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INNLEDNING

Undersakelse og rapport

Var undersokelse ble iverksatt pa
bakgrunn av et varsel om en al-
vorlig hendelse, der en ung kvinne

pa morgenen ble funnet livlgs i sitt
pasientrom pa en akuttpost i psykisk
helsevern. Gjenoppliving lyktes ikke.
Obduksjonsrapporten konkluderte
med antatt legemiddelforgiftning.
Denne er trolig forarsaket av en kom-
binasjon av flere medikamenter. For-
malet med undersgkelsen er & utrede
og vurdere hvilke forhold som bidro
til dette utfallet og hvordan lignende
hendelser kan forebygges.

Undersgkelsen er basert pa intervjuer
med et utvalg av leger, sykepleiere

0g annet helsepersonell som var
involvert i behandlingen pasienten
fikk under innleggelsen. Det er ogsa
gjennomfart intervjuer med kontroll-
kommisjonen og flere av pasientens
etterlatte. Tidsrammen for hvert inter-
vju var to timer.

| ettertid ble sykehusledelsen intervju-
et om utvalgte tema som kom fram
under de fgrste intervjuene. Folgen-
de tema danner hovedkapitlene for
denne rapporten:

* Fysiske forhold ved skjermingen

¢ Antall leger og miljgpersonell
som var involvert

¢ Miljgbehandlingen pasienten fikk

¢ Pasientens utviklingshemming

¢ Legemiddelbehandlingen

¢ Obduksjonsrapporten

Ukom har ogsa basert seg pa psyki-
atrisk journal og andre dokumenter i
saken (se Tilradinger side 51).

Informantenes profesjon, faglige
bakgrunn og rolle framgar der det
er ngdvendig for innholdet. Ansattes

identitet framgar folgelig ikke.

Vi har avgrenset undersgkelsen til &
handle om hvilke risikofaktorer som
kan ha medvirket til at pasienten fikk
s& mange legemidler i kroppen under
oppholdet pa skjermingsenheten pa
akuttposten. Det betyr at undersg-
kelsen var blant annet ikke har sett pa
hvorfor hun ble sa syk at hun ble inn-
lagt og heller ikke hvorfor skjermings-
tiltaket ble iverksatt. Rapporten
belyser i hovedsak de siste ni dagene
av hennes liv. Fgr pasienten kom til
akuttposten, var hun tre dager pa en
mottakspost. Pasientens sykehus-
opphold strakk seg over til sammen
12 dager.

Rapporten er skrevet i en fortellende

form, tett pa informantenes erfaringer.

Nar noe klassifiseres som funn i var
rapport, vil det bygge pa informasjon
der flere kilder har sammenfallende
beskrivelser, eller der utsagn under-
stottes av innhentede dokumenter.

Vare funn er analysert i AcciMap,
men i rapporten er disse framstilt i en
fortellende form. For mer detaljert
redegjerelse for metode, se Metode-
0g analysebeskrivelse side 59.

| denne undersgkelsen har vi
benyttet kompetanse innen pasient-
sikkerhetsarbeid, sykepleie, verne-
pleie, forbedringskunnskap, admini-
strasjon- og organisasjonsvitenskap
samt spesialistkompetanse innen
psykiatri, kardiologi og allmenn-
medisin.

Rapportens malgrupper er medar-
beidere, ledere og beslutningstakere
i helse- og omsorgstjenesten, samt
pasienter, brukere og pargrende
innen psykisk helsevern. Der det er
behov for forklaringer av begreper
eller terminologi, er det benyttet
tekstbokser.
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FAKTA
Skjerming

Skjerming er definert

i Forskrift om bruk av
skjerming i institusjoner
i det psykiske helsever-
net, § 2 definisjon:

Med skjerming menes
tiltak som innebaerer
at en pasient holdes
helt eller delvis atskilt
fra medpasienter og
fra personell som ikke
deltar i undersgkelse
og behandling av og
omsorg for pasienten.
Tiltaket iverksettes av
behandlingsmessige
hensyn eller for & iva-
reta hensynet til andre
pasienter.
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Innledning

Var undersokelse ble giennomfert
etter at en ung kvinne dgede bratt og
uventet pa en akuttpsykiatrisk senge-
post. Pasienten hadde en alvorlig
psykiatrisk lidelse. Dgdsfallet fant
sted etter 12 dagers innleggelse.
Obduksjonsrapporten konkluderte
med antatt blandingsforgiftning

av antipsykotika, litium og benzo-
diazepiner.

Antipsykotika og benzodiazepiner blir
ofte brukt i behandlingen av akuttpsy-
kiatriske tilstander og unntaksvis ogsa
for & forhindre at pasienter skader seg
selv eller andre.

Det kan veere en vanskelig avveining

hvorvidt fordelene av antipsykotisk
legemiddelbehandling oppveier

Innhold

ulemper og risiko. Det kan ogsa veere
krevende a ivareta den akutt psyko-
tiske pasientens rett til medvirkning i
egen behandling.

Plutselig og uventet ded forekommer
oftere hos mennesker med alvorlig
psykisk lidelse enn i den avrige be-
folkningen. Omfanget er lite kjent, og
arsaker er ikke fullt ut forstatt. Noen
dgdsfall kan ha en sammenheng med
legemidler, ofte kombinert med en
generelt svekket helsetilstand.

Formalet med denne undersokel-
sen er a vurdere hvilke forhold som
medfgrte at den unge kvinnen fikk
behandling med flere legemidler og
hvorfor hun dede.
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«Hun var opptatt av a pynte

seg 0g a ha det fint rundt seq.

| ungdommen hadde hun ingen
tegn til psykiske lidelser. Hun
fullferte videregaende skole og
tok utdanning innen hudpleie.»




KAPITTEL 1

Hendelsen



HENDELSEN

L
FAKTA

Schizoaffektiv lidelse

En psykose blir gjerne
definert som en tilstand
der evnen til realistisk
vurdering av en selv, an-
dre eller av forholdet til
omgivelsene, er nedsatt.
Med schizoaffektiv lidelse
menes en form for psy-
kose som faller mellom
en diagnose pa schizo-
freni og bipolar lidelse.
Karakteriseres av samtidi-
ge schizofrenisymptomer
og symptomer pa mani
eller depresjon i mer enn
2 uker. Funksjonssvikt og
prognose ligger mellom
schizofreni og bipolar
lidelse.

Hendelsen

| samradd med familien har vi valgt a
kalle pasienten Hanna. Hun var av
etnisk minoritetsbakgrunn.

Tidlig om morgenen 12 dager

etter innleggelse, ble Hanna fun-
net livles pa en madrass pa gulvet
pa skjermingsrommet. Hjerte- og
lungeredning ble igangsatt uten at
det akuttmedisinske teamet lyktes

i a gjenopplive henne. Den akutt-
medisinske innsatsen som ble gitt er
ikke omfattet av var undersokelse.

Hanna var tidligere diagnostisert med
schizoaffektiv lidelse og trippel X syn-
drom (kromosomforstyrrelse), med
en lett psykisk utviklingshemming. |
tiden for innleggelsen var hun grad-
vis blitt darligere, og hun ensket selv
hjelp fra spesialisthelsetjenesten. Hun
kom til avdelingen sammen med et av
spsknene sine.

| journal og intervjuer beskrives det
at hun var psykotisk, ofte urolig og
redd. Hanna lagde hgye lyder, hadde
vansker med a sove og ble stadig

UKOM -

darligere under oppholdet. Her fram-
kommer det at hun ble underlagt
restriksjoner bade av hensyn til andre
pasienter og som ledd i behandlingen.
| ettertid uttrykker personalet at de
hadde veert bekymret for at Hanna
skulle kollapse, og at de opplevde at
hun var i en livstruende tilstand pa
grunn av sin maniske tilstand. Bruk av
psykofarmaka var ofte et tema, seerlig
knyttet til Hannas uro og behovet for
at hun og medpasientene skulle fa ro
0g sgvn.

Det ble forsgkt flere typer legemidler,
som ble gitt bade som tabletter og
ved injeksjoner.

Hanna dede bratt og uventet om
morgenen 12 dager etter innleg-
gelsen. Obduksjonsrapporten kon-
kluderte med at dedsfallet trolig var
forarsaket av en blandingsforgiftning
av legemidler.

| var undersokelse har vi forsegkt a
finne arsaksfaktorer som kan forklare
hvorfor Hanna under innleggelsen fikk
en sa omfattende og risikofylt lege-
middelbehandling.

Undersokelsen omfatter tiden fra
Hanna kom til mottaksposten og fram
til hun fikk siste dose med medisiner
kvelden fgr hun dode. Hovedvekten
er lagt til oppholdet ved akuttpos-
ten. Leseren far innledningsvis mate
Hannas pargrende. Deres fortelling
dekker et lengre tidsforlep enn det var
undersokelse konsentrerer seg om.

Hanna ble funnet livigs pa
pasientrommet og gjenoppliving
lyktes ikke. (Illustrasjonsfoto)
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Pararendes historie

| den innledende fasen av undersgkel-
sen hadde Ukom samtaler med flere
av Hannas neere pargrende. Under
fglger en sammenfatning av det
familien fortalte. Kapittelet handler
om hvem Hanna var, familiens tanker
rundt innleggelsen og dedsfallet, og
hva familien mener at tjenesten ma
leere av denne historien.

Hvem var Hanna?

Parerende opplevde sykehusinnleg-
gelsen som sveert krevende. De savnet
samarbeid med sykehuset og opp-
levde at Hanna ikke ble godt ivaretatt.

Hanna dgde plutselig og uventet.
Dgdsfallet har pafert familien mye
smerte, og de synes det er vanskelig a
forstd det som har skjedd.

Hanna var en glad person som triv-
des best i samvaer med andre. Hun
hadde flere s@sken, og familien var
viktig for henne. Hun var opptatt av

a pynte seg og a ha det fint rundt
seg. | ungdommen hadde hun ingen
tegn til psykiske lidelser. Hun fullfgrte
videregdende skole og tok utdanning
innen hudpleie. Familien forteller at
Hanna fikk gode karakterer pa skolen
0g gode referanser fra butikkjobber
som hun hadde pa fritiden. | journa-
len leste foreldrene at Hanna hadde
diagnosen lett psykisk utviklingshem-
ming. Dette kjenner de ikke igjen. De
opplevde henne som umoden, men
ikke psykisk utviklingshemmet.

Etter en vond skilsmisse ble livet
vanskeligere for Hanna. Hun ble
alvorlig psykisk syk og var innlagt
tre-fire ganger pa psykiatrisk syke-
hus. | hverdagen fikk hun god hjelp
av kommunekontakt og fastlege. Hun
holdt orden pa medisinene sine selv.

Bortsett fra den psykiske sykdommen,
var Hanna frisk og utadvendt. Hun

hadde egen leilighet og kontroll over
egen gkonomi. Hun opplevde det
likevel som ensomt a bo alene og ville
ikke vaere alene nar hun ble darlig.
Hanna flyttet derfor hjem igjen til
foreldrene sine.

Den siste innleggelsen

Hanna sov ikke i tiden for den siste
innleggelsen. Hun sa og gjorde mye
som uroet familien. Hanna ble urolig
og var ikke seg selv. Hun gnsket hjelp,
og familien fulgte henne til innleg-
gelse via legevakten. Malet var at hun
skulle bli frisk og fa det bra.

Familien folte at det var for mange
pasienter og for fa leger i avdelingen.
Familien hadde ikke tillit til be-
handlingen hun fikk:

«Det var mange pa vakt, men hvem
hadde egentlig ansvar for Hanna?»
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Hanna fortalte familien at hun opp-
levde ikke a bli forstatt. De savnet at
det var en fast kontaktperson som
over tid hadde ansvaret.

Familien forteller at de opplevde
informasjonen og samarbeidet med
sykehuset som krevende. Det var
vanskelig for dem & skjgnne nar og
om de kunne komme pa besgk. Det
var vanskelig for dem a komme i
posisjon til &8 medvirke og, pa en god
mate, bli involvert.

Nar familien var pa besgk, skjedde det
pa et eget besgksrom. Foreldrene og
sosken fikk farst se pasientrommet
hennes den morgenen hun dede. De
syntes det var et deprimerende syn.
Hanna hadde ingenting pa rommet
sitt. Familien sier:

«Hvis man ikke er gal fra fer av, sa blir
man gal av & veere der. Sa enkelt er
det.»

Det er hjerteskjaerende for familien
a tenke pa omstendighetene rundt
dodsfallet.

«Det er et tap og en sorg som det ikke
er lett & sette ord pa. Vi kommer til a
ha sorgen med oss hele livet. Hun er
var engel».

Familien mener at sykehuset bgr
ha mye tettere samarbeid med
pargrende til innlagte pasienter.

«Man foler seg veldig liten og det er
sa mange involvert. Det er masse feil,
men hvem skal vi klandre, systemet
eller personer? Familien sitter bare
med sorgen, sa er det ikke noe annet
vi kan gjore, dessverre.»
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Innleggelse
og opphold



INNLEGGELSE OG OPPHOLD

DAG

12

Dagene pa sykehuset

Det felgende gjengir hendelsesforlgpet slik det er beskrevet i Hannas journal.
Ukom har tatt et utdrag med de viktigste opplysningene, men har ikke endret pa
innholdet. Noen steder har det veert nedvendig a foreta noen spraklige justeringer,
som for eksempel bruk av forkortelser og skrivefeil. Vi har noen steder brukt
pseudonymet Hanna.

Hanna blir innlagt til tvungen observasjon

Hanna blir innlagt pa sykehus til tvungen observasjon etter & ha frivillig oppsakt
legevakten sammen med broren sin. Hun motsetter seg ikke innleggelsen, men
er av innleggende lege ikke vurdert & ha sykdomsinnsikt og ei heller inneha sam-
tykkekompetanse hva gjelder innleggelse pa akuttpsykiatrisk avdeling.

Ved innleggelsen kommer Hanna gaende selv. Hun har et litt stivt, anspent
kroppssprak og skjelver lett pa hendene. Under innleggelsessamtalen samar-
beider hun og oppfattes som klar, orientert og gir adekvat formell kontakt. Den
emosjonelle kontakten er imidlertid preget av et oppstemt stemningsleie.

Hanna vurderes til & vaere i en maniform psykotisk tilstand. Den krever behand-
ling i psykiatrisk degninstitusjon pa grunn av medikamentell behandling, stimuli-
begrensning samt beskyttelse mot seg selv ved ukritisk atferd eller aggressiv
utagering. Hanna blir innlagt til generell observasjon.

| tillegg til faste medisiner far Hanna ordinert olanzapin 15 mg i tre dager og
zolpidem 5 mg om kvelden for & intensivere sgvnstgtte. Ved tidligere innleggelser
har Hanna hatt behov for skjerming, men blir vurdert for & ikke ha behov for skjer-
ming ved innleggelse.

Behov for skjermingsvedtak

Hanna har manisk atferd hvor hun danser, kler av seg, kaster ting nar hun blir
irritert og slar etter personale. Det fattes vedtak om skjerming.

Har sovet lite og er urolig

Hanna har sovet lite om natten. Hun har dusjet med kleerne pa og vandret

rundt pa avdelingen, sunget hgyt og ma bli korrigert pa atferd. Utover dagen er
Hanna roligere, men dusjer tre ganger med kleerne pa. Hun forholder seg rolig til
personalet.

Urolig natt. Er haylytt, urolig og har vrangforestillinger

Urolig natt hvor Hanna har kastet ut sengetay fra rommet og blitt korrigert pa
atferd flere ganger av personalet. Hun har flere avbrudd i savnen.

Pa dagen framstar Hanna som heylytt, urolig og har vrangforestillinger. Hun vil
ikke spise mat som blir tilbudt.
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P& kvelden veksler Hanna mellom a veere rolig og hore pa musikk, bryte ut
spontan latter og grate hoylytt og fylt med térer. Hanna sover tre timer om
natten og tar av sengetoyet flere ganger. Hun kaster kleer, kopper og sandaler.
Lege ordinerer 5 mg zolpidem for & intensivere sevnstette uten effekt.

DAG

Hanna overflyttes til akuttposten

Etter overflyttingen framstar Hanna som hektisk, lattermild, ropende og agitert,
men demper seg raskt. Hun oppleves roligere enn tidligere. Hun uttrykker
uklare syns- og hegrselshallusinasjoner i form av mennesker som danser. Hun
kommer rett til skjermet enhet.

Sovet hele natten med sgvnframkallende medisiner

Pasient har sovet snorkende gjennom hele natten med stotte av sgvn-
fremkallende medisiner og oksazepam.

| ssmtale med lege gir Hanna redusert formell og emosjonell kontakt. Har

kun noe blikkontakt. Vil samarbeide om medikamentell behandling. P& etter-
middagen ma Hanna skjermes pa rommet da hun skriker. Hanna aksepterer a
bli skiermet pa rommet. Hun spiste svaert godt om kvelden og hadde besgk av
sin mor og bror. Hun ble lei seg da de gikk og ville vaere med dem hjem.

Sevnles natt og ma ofte romskjermes

Hanna har ikke sovet om natten. Hun har hatt vrangforestillinger og tar ikke
imot korrigering fra personalet. Pa dagtid har Hanna vekslende stemningsleie
0g ma henvises til rommet flere ganger (romskjerming).

Hanna er urolig, engstelig og hallusinert og vandrer fram og tilbake i gangen.
Hun har ingen effekt av ekstra medikasjon med diazepam.

Er veldig urolig

Hanna er veldig urolig, resker i sengen og lager mye stay. Sovner farst kl
02:45 etter a ha fatt oksazepam. Lege gjeor endringer i medisineringen hvor
oksazepam seponeres, det forordnes diazepam 10 mg x 3 og zolpidem okes
fra 5 til 10 mg pa grunn av manglende effekt.

Om dagen er Hanna urolig, hun er vanskelig & korrigere og far 15 mg oksa-
zepam og 10 mg diazepam. Hun blir deretter roligere og oppholder seg pa
rommet.

Om kvelden er Hanna agitert og veldig heylytt hele tiden. Hun blir tilsett av
vakthavende lege og far ytterligere 10 mg diazepam for a indusere sgvn.

Far intramuskulaer injeksjon

Hanna sov fra 01.30. Ved samtale med lege ordineres zuclopentixolacetat 100
mg som intramuskuleer injeksjon, og perfenazindosen halveres. Under samtale
med lege klarer ikke Hanna 3 stille ett meningsbaerende sparsmal.
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DAG

14

G—(BE)(8)—(e

P& dagtid er Hanna svaert motorisk og verbal urolig. Men hun sovner etter & ha fatt
injeksjonen. Om kvelden ma Hanna skjermes pa rommet flere ganger. Hun klarer
ikke & veere ute i miljget pa skjermet enhet uten & pavirke andre medpasienter.
Hun hadde besgk av mor og far om kvelden, men Hanna skrek og var urolig, sa
mor og far bestemte seqg for a avslutte besgket.

Hallusinert og slov

Hanna har sovet lite gjennom natten. Hun kaster gjenstander og prever & trenge
seg ut av rommet ved grensesetting.

P& dagtid er Hanna tydelig hallusinert og virker slgv i blikket. Hun virker sveert trott
pa dagtid og sovner pa sofaen. Om kvelden er Hanna hgylytt og har en uorgani-
sert og impulsstyrt atferd. Hun har skrudd pa rorene under vasken pa badet slik at
vannet til badet blir stengt av.

Utagerende og lite effekt av medisiner

Hanna begynner natten med & veere utagerende. Hun har liten effekt av
medikamenter, for sa & sovne klokken 01.00.

Hanna sover giennom dagen og vakner til om ettermiddagen. Da er hun urolig og
vanskelig & kommunisere med. | noen tilfeller slar hun etter personalet.

Slar og sparker personalet

Hanna er agitert og forvirret. Hun trenger assistanse ved stell, hun slar og sparker
personalet. Hun ma ha hjelp av to-tre personer. Hanna snakker mer uforstaelig,
spraket blir mer og mer borte. | stedet kommer kun lyder og mumling.

Far injeksjoner

Natten har veert preget av uro og Hanna har vaert heylytt. Hun har fatt medisin
flere ganger, men de har ingen effekt. Hun snakker usammenhengende og
repeterende og har ikke vist evne til samarbeid.

Pa dagtid sover Hanna én time for sa bli veldig urolig. Personalet ma felge henne
hele tiden. Hun slar og sparker personalet. Hanna tilsees av lege og det forordnes
injeksjoner med zuclopentixolacetat 100 mg og diazepam 10 mg. Begge blir gitt
klokken 13.06.

Hanna blir funnet ded

Hanna fikk diazepam 10 mg og zolpidem 10 mg kvelden fer klokken 22.40.
Klokken 23.30 sover hun. Ved tilsyn klokken 04.30 sover Hanna med rolig pust,
som er bekreftet av begge nattevaktene. Ved neste tilsyn klokken 07.15 puster hun
ikke. Hun har heller ikke folbar puls, og det iverksettes hjerte-lungeredning. Ambu-
lanse tilkalles og ankommer klokken 07.38. Hanna kobles til hjertestarter som viser
sjokkbar rytme. Ett stot gis, og hjerte- lungeredningen fortsettes. Ved neste rytme-
analyse vises asystole og ingen fglbar puls eller pust og dilaterte pupiller som ikke
responderer pa lys. Hanna erklzeres ded klokken 08.00.
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Hva kan vi leere av undersokelsen?

| var undersgkelse av denne hendelsen vil vi seerlig peke pa temaene listet opp
under. Disse kan til sammen ha bidratt til at Hanna fikk mange ulike legemidler
og at hun antagelig dede av legemiddelforgiftning:

1. Skjermingsenheten var uegnet
for urolige pasienter

Lokalene var ikke innrettet til &
romme stor uro og heye lyder,
og gkt symptomtrykk matte
raskt dempes av hensyn til an-
dre pasienter, saerlig om natten.
Pasientrommet til Hanna var
sterilt og uten inventar. Det hadde
bare en madrass pa golvet. Slike
forhold kan ha bidratt gkt til uro
og forverring av psykoselidelsen
hennes.

2. Bemanningen bestod
av mange og ukjente

Personell pa alle nivaer i syke-
huset var opptatt av stabilitet og

kontinuitet i miljgpersonalet, men
det var ingen plan eller struk-

tur som ivaretok dette. Hanna
hadde kontakt med minst 41 ulike
ansatte de 12 dagene hun var
innlagt. Det var stadig nytt mil-
jopersonell som hadde pasient-
kontaktansvar for henne. Det var
en utfordring at flere ble slitne.
Det ble derfor ofte rullert i lopet
av vaktene, men denne mang-
lende kontinuiteten har trolig veert
krevende for Hanna.

Stor variasjon i
krav og grensesetting

Hannas opphold pa skjermings-
avsnittet var preget av grense-

Dette er pasientrommet til Hanna. Hun sov pa en madrass pa gulvet. (Foto: Ukom)
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setting og korreksjon. Krav og
grenser varierte fra vakt til vakt.
Det oppstod konflikter pa grunn
av dette. Hennes uro og lidelses-
uttrykk var utfordrende & hand-
tere. Hun ble forsgkt holdt pa
rommet sitt alene, og i enkelte
tilfeller ble dgren stengt.

Betydningen av utviklingshem-
ming for omsorg og behandling

Hanna hadde en kromosomfeil
kjent som trippel X syndrom,

og var diagnostisert til & ha en

lett psykisk utviklingshemming.
Syndromet disponerer for psykose
og sterke emosjonelle reaksjoner

Det er et gap mellom parerende
og sykehusets opplevelse om
samarbeid, informasjon og med-
virkning.

Det er viktig & opprettholde prak-
sisen med a foreta obduksjon av
pasienter som uventet dgr mens
de er innlagt i psykisk helsevern.

Det er et gap mellom lovgivers
krav og den kliniske hverdagen
om praktisering av reglene i Lov
om etablering og gjennomfaring
av psykisk helsevern (psykisk
helsevernloven).

Det er store forskjeller mellom
psykisk helsevern og somatikkens
intensivavdelinger bade nar det
gjelder kompetanse, tilrettelagte
lokaler, tverrfaglighet, planlegging
og verdighet.

Godkjenningsordning for
institusjoner som har ansvar

for tvungent psykisk helsevern
sikrer ikke kvaliteten pa de fysiske
omgivelsene.

6.

10.

ved belastninger. Det var ikke tatt
hensyn til diagnosene i behand-
lingen, til tross for at hun hadde

saerskilte behov for tilrettelegging,

toleranse, forstaelse og stotte.

Medikamenter ble vurdert som
det viktigste tiltaket

Medikamentelle tiltak var
alminneliggjort og framstod

som den eneste virksomme
lgsningen. Manglende effekt av
basismedikasjon medfaorte gkt
medisinering. Det ble ordinert
injeksjoner med antipsykotika og
benzodiazepiner for a dempe uro
0g som et sgvntiltak.

Rapporten belyser betydningen disse punktene til sammen hadde for at Hanna
fikk mange legemidler. | tillegg peker rapporten pa flere andre forhold som det
vil veere viktig a ga grundigere inn i og leere av:

Det & ha en psykisk utviklings-
hemming kan representere en
pasientsikkerhetsrisiko under

behandling i psykisk helsevern.

Det & ha etnisk minoritetsbak-
grunn kan representere en pasi-
entsikkerhetsrisiko i behandling i
psykisk helsevern.

Finansiering og prioritering av
vedlikehold av bygningsmessige
forhold innen psykisk helsevern
har betydning for pasientsikker-
heten.

Kontrollkommisjonens oppgaver,
herunder velferdskontroll, har be-
tydning for pasientsikkerheten.

Pasientsikkerheten innen psykisk
helsevern ma bedres ved at virk-
somhetene selv foretar grundige
analyser etter alvorlige ugnskede
hendelser, involverer pargrende
og bruker hendelsene til faglig
refleksjon.

STATENS UNDERS@KELSESKOMMISJON FOR HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN
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Disse forholdene vil det veere behov
for & ga dypere inn i enn det vi gjor i
denne rapporten. Disse omradene vil
0gsad Ukom ha oppmerksomhet pd i
vart videre arbeid.

Gjennom dialog med fag -og
interesseorganisasjoner har vi fatt
bekreftet at vare funn og forholde-
ne som er listet ovenfor er relevan-
te for flere psykiatriske sykehus. Vi

har i denne rapporten valgt a trekke
frem tre klinikknaere tilrddinger (se_
Tilradinger). Tilrddingene gar til alle
degnenheter innen psykisk helsevern
i Norge. Vi vil etter at arbeidet med
rapporten er avsluttet, vurdere om vi
i tillegg bar gi egne tilradinger rettet
mot overordnede fagmyndigheter,
forvaltningsorgan eller kontroll-
myndigheter. Disse vil veere knyttet til
de andre forbedringsomradene som
var undersokelse avdekker.

Skjermingsenhetens utforming

| dette kapittelet beskrives funn
knyttet til de fysiske forholdene pa
skjermingsenheten. Det er tatt med
sitater som eksempler pa noen av
funnene. De viktigste er:

» Enheten var trang, darlig vedlike-
holdt, darlig lydisolert og hadde
darlig steyabsorbsjon. Pasien-
trommet til Hanna var sterilt og
uten inventar, og hun hadde bare
en madrass pa gulvet.

+ Uro og haye lyder matte raskt
dempes av hensyn til andre pasi-
enter, saerlig om natten.

+ De ansatte hadde innfunnet seg
med at forholdene er som de er,
men opplevde dem som krevende
og problematiske for bade pasi-
enter og ansatte. Det var uklart for
Kontrollkommisjonen hva som er
godt nok med tanke pa de fysiske
forholdene i en velferdskontroll.

Denne korridoren i skjiermingsenheten fungerte som oppholdsrom for Hanna. (Foto: Ukom)
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Akuttpostens skjermingsenhet var
plassert i en gammel murbygning.

Trappeganger, yttervegger og store
deler av innerveggene var i mur. Det
var sveert lytt mellom rom og etasjer.
Lokalene var preget av betong, mur-
stein, nakne gulv og hvite vegger.
Dette forte til at lyd ble reflektert i
alle frekvenser. Lang etterklangstid
forsterket lyd og stay.

Korridoren i skjermingsenheten fun-
gerte som oppholdsrom for pasienter
0og ansatte. Den manglet dagslys, var
sparsommelig mablert og rommet
dgrene inn til pasientrom, fellestoalett
og skyllerom.

Vegglamper i korridoren manglet
skjerm og lyspaere. Noen av takpla-
tene hadde omfattende skader samt
gamle og store flekker av sgl. Det var
mye slitasje og skader pa veggene, i
taket og pa darene. Vi fikk opplyst av
flere informanter at det er et problem
at pasienter ofte forarsaker gdeleg-
gelser.

Pasientrommet til Hanna var uten
andre mgbler enn en madrass pa
gulvet og en vask. Det var ett vindu
pa rommet hennes, som ikke ga fri
utsikt. Skjerming for lys ble styrt av
en utvendig metallpersienne. Vinduet
var, pa grunn av manglende renhold,
vanskelig a se ut gjennom.

Ved befaring var doren til Hannas rom
pafort skader pa innsiden.

| intervjuer med Ukom uttrykte flere
informanter at skjermingsenheten ikke
ble ansett som helsebringende, men
tvert imot kunne gke og forlenge en
psykoselidelse. En lege sa det slik:
«Nar du stuer flere sammen pa en
liten plass. Som er urolige, redde,
paranoide og psykotiske ... sa er jo det
... Det hadde veert bedre om vi hadde
hatt det annerledes. Jeg ma jo si det».

Legen fortalte at lokalet kan fungere
greit dersom det er tre pasienter i en-

Vinduet fra dette pasientrommet var, i likhet med andre vinduer, vanskelig a se igjen-

nom pa grunn av darlig renhold. (Foto: Ukom)

heten. «Da handterer de det, men nar
det er fire-fem, sa er det for trangt.
Hvis man da skjermes for a fa fred og
ro, sa er det jo ofte ikke det der».

Korridoren, som var oppholdsrom-
met, var bygd om for & kunne skille
pasienter fra hverandre. Dette forte
til at det ikke kommer dagslys inn nar
derene er lukket. Hanna matte bruke
et felles toalett og bad. Hun méatte
dermed passere medpasienter flere
ganger i dggnet. En sykepleier reflek-
terte slik rundt det uheldige i dette:

«Hun frekventerte de samme dar-
lige pasientene, med kanskje 100
motepunkter i lgpet av en dag. Hun
ble sendt tilbake inn pa rommet sitt,
midt i en skjermingsgang, hvor det
er brak alle veier (...) Sa jeg tenker at
hun med sitt funksjonsniva, sin mate
a tenke og veere pa, sa tror jeg hun
hadde all grunn til & veere redd.»

UKOM - STATENS UNDERS@KELSESKOMMISJON FOR HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN
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Skjerming

Skjerming er definert

i Forskrift om bruk av
skjerming i institusjoner
i det psykiske helse-
vernet, § 2:

«Med skjerming menes
tiltak som innebaerer
at en pasient holdes
helt eller delvis atskilt
fra medpasienter og
fra personell som ikke
deltar i undersgkelse
og behandling av og
omsorg for pasienten.
Tiltaket iverksettes

av behandlingsmes-
sige hensyn eller for

a ivareta hensynet til
andre pasienter.»
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Kontrollkommisjonen

Kontrollkommisjonen
skal sikre den enkeltes
rettssikkerhet i matet
med det psykiske helse-
vernet. Kommisjonen
kontrollerer tvangsved-
tak, behandler klager og
forer velferdskontroll.
Kontrollkommisjonen
bestar aven dommer
(altsa en jurist), en lege
og to representanter
uten medisinsk el-

ler juridisk bakgrunn.
Kontrollkommisjo-
nens hovedoppgave

er a sikre den enkeltes
pasient rettssikkerhet i
motet med det psykiske
helsevernet.

En av miljgpersonalet sa det slik:

«Det er klart at i den korridoren der,
uten vindu, det er slitsomt a jobbe der
og da kan jeg tenke meg at det ogsa
er veldig slitsomt & veere pasient. For
det er av og til hgye lyder, noen roper,
skriker og det er jo en stressfaktor &
veere innlagt. Det er darlig lys, darlig
luft og kjempekaldt.»

Nar dgrene var lukket, fikk ikke Hanna
dagslys i oppholdsrommet, det vil

si korridoren. | lgpet av 12 dager var
hun to ganger ute og gikk tur i frisk
luft. Hun var noen ganger pa altanen.
Lite dagslys og frisk luft kan ha virket
negativt inn pa sgvnen.

Nar dorene i korridoren var apne,
kunne dagslys komme inn fra begge
sider via altaner som er sikret med
jerngitter.

Fysiske forholds betydning
for behandlingsmiljoet

Skjermingsenhetens utforming forte
til et okt behov for a dempe stoy av
hensyn til andre pasienter, seerlig
om natten. Dermed var det viktig at
Hanna sov.

«Og det at pasientene ... stresser
hverandre, drar hverandre opp inni-
mellom.. Det skaper utrygghet og at
helingsprosessen gar langsommere,
kan du si. Sa de materielle forholdene
er ikke bra», forteller en lege.

En helsefagarbeider sa det slik:

«Litt dum skjermingsenhet. De flyr jo
ofte pa hverandre ogsa. Vi har dem i
hvert sitt avlukke».

Hannas uro forte til stay. Miljo-
personalet kunne bli slitne av henne.
Ansvaret for de andre pasientenes ve
og vel forsterket denne opplevelsen.
En sykepleier fortalte:

«Veldig lytt fra skjermingsenheten
over, som ogsa lager mye stgy. Det er
dumt lagt opp, den minste ting hores
sa godt. Rommet er ikke koselig eller
hyggelig. Hanna sang jo sa det hgrtes
over hele avdelingen. Det er sikkert
helt forferdelig a vaere pasient her».

Nar skjermingsenheten er utformet pa
en slik mate at uro rammer de andre
pasientene, kunne miljgpersonalet bli
radl@se og fortvilet. Flere informanter
fortalte at Hanna ble ureglementert
holdt inne pa rommet sitt. Det skjedde
ved at dgren ble sperret med foten,

20

Pasientrommene pa skjermingsenheten. Hannas rom var umeblert. (Foto: Ukom)

UKOM - STATENS UNDERS@KELSESKOMMISJON FOR HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN



FUNN | UNDERS@KELSEN

og at hun ble utsatt for andre typer
av fysisk makt, for eksempel fgring og
fastholding. Det ble ikke fattet vedtak
om bruk av tvang for disse tiltakene.
Informantene var tydelige pa at utfor-
mingen av skjermingsavsnittet farer til
okt tvangsbruk:

«Det blir gkt bruk av tvang fordi pasi-
entene gar oppa hverandre. Og skjer-
mingen er ikke s& ideell som den er
tenkt a veere. Det er ikke noe hyggelig
milj@», ifelge en lege.

Kontrollkommisjonen og
velferdskontroll

Alle degnenheter i psykisk helse-
vern har en kontrollkommisjon som i
tillegg til kontroll av vedtak og klage-
behandling, skal fere nedvendig
kontroll med pasientenes velferd.

Ifelge kontrollkommisjonen for akutt-
posten der Hanna dgde, bestar mye
av arbeidet i gjennomgang av vedtak.
En velferdskontroll gjennomfgres ved
at kontrollkommisjonen oppsaker
enhetene, og far et inntrykk av hvor-
dan pasienter og personalet har det:

«Vi ser pa om lokalene er bra, om
rommene er hyggelige, om det er nok
personalet til at pasientene kan ga ut
og om det er tilbud om aktiviteter. Det
er jo vart ansvar a etterse at det ser
bra ut».

Leder for kontrollkommisjonen sier at
det ikke er direkte definert hva som
menes med ordet «brax»:

«Det ligger i sakens natur at det man

skal se etter, er om det er et ok sted

4 veere, sa langt det er mulig & ha det

ok innenfor et sted hvor du er tvangs-
innlagt».

Leder for kontrollkommisjonen for-
teller at «... bygningen er som den
er», men at den likevel har meldt ifra

Takplatene i skjiermingsenheten hadde sel og skader. (Foto: Ukom)

om enkelte kritikkverdige forhold til
sykehuset, blant annet at en pasient
matte bruke toalettet pa rommet til en
annen pasient. Ukom fant at det ikke
var et system for 3 ettersporre om
slike tilbakemeldinger ble fulgt opp og
rettet pa.

Godkjenning av
institusjoner for tvungent
psykisk helsevern

| 2001 sgkte sykehuset om god-
kjenning for sine daveerende senge-
poster og oppgaver. Den gangen
var det Statens helsetilsyn som

ga godkjenninger til institusjoner
innen psykisk helsevern. Fra en liste
som Helsetilsynet har oversendt
Helsedirektoratet, finner Ukom en
lang rekke navngitte avdelinger
som den gang ble godkjent. Syke-
huset er bygd om og omorganisert
flere ganger etter dette. Akutt-
posten der Hanna var innlagt, har
byttet navn og flyttet i lgpet av de
senere ar, og akuttposten gjen-
finnes ikke i godkjenningen. Hel-
sedirektoratet opplyser at det, pa
grunn av manglende sakspapirer i
Helsedirektoratets arkiv, er vanskelig
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FAKTA
Velferdskontroll

Psykisk helsevernloven

§ 6-1 palegger kon-
trollkommisjonen a

fare den kontroll den
finner ngdvendig for
pasientenes velferd.
Denne kontrollen blir
omtalt som «velferds-
kontroll». | lovteksten er
denne oppgaven av-
grenset til & gjelde «i den
utstrekning det er mulig».
Kontrollkommisjonens
fullmakter nar det gjelder
den alminnelige velferds-
kontrollen, bar begrenses
til & ta opp saker med
den faglig ansvarlige og
eventuelt fylkeslegen
Velferdskontrollen kan
omfatte kontroll av
institusjonens tilrette-
legging for daglige
aktiviteter, personlige
gjeremal, besgk,
personlig integritet, hvor-
dan lokalene fungerer og
pasientens omgivelser.
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a sammenholde godkjenningen som
ble gitt i 2001 med akuttposten slik
den er i dag.

| intervjuer med sykehusledelsen kom
det fram at arealene ved sykehuset
ble bygget om i forbindelse med

en sammenslaing. Etter spknad ble
arealene sa godkjent.

| dette godkjenningsbrevet, som er av
nyere dato, fra Helsedirektoratet, leses
at sykehuset har sokt godkjenning for
fire navngitte sengeposter. Den aktu-
elle akuttposten er ikke nevnt i dette
brevet. Helsedirektoratet konkluderte
med & gi en generell godkjenning for
hele sykehuset.

Ukom har ikke greid & finne ut om
akuttposten som Hanna var innlagt
p3, slik den er lokalisert og utformet
i dag, er omfattet av den godkjen-
ningen som Helsetilsynet ga i 2001.
Den aktuelle akuttposten ble ikke
vurdert i forbindelse med den nyere
godkjenningen, som var en generell
godkjenning for hele sykehuset.

Vedlikehold og renhold

| akuttposter i psykisk helsevern er
det behov for hyppig vedlikehold og

utskifting av meabler og inventar. | sin
fortvilelse og frustrasjon kan pasienter
for eksempel sla i stykker i mabler
eller lage hull i vegger, tak og annet.
Behov for renhold vil ogsa veere stort.

Akuttposten der Hanna var innlagt var
preget av mangelfull vedlikehold og
renhold.

Vinduene var skitnet til av ulike
vaesker, som brus, kaffe, melk og sa
videre, som var kastet ut fra etasjen
over. Ledelsen fortalte at renhold er
vanskelig & fa gjennomfart av hensyn
til pasienter i forste etasje.

At slike forhold aksepteres pa
skjermingsenheten, mener flere av
informantene kan handle om at flere
blir s& vant med forholdene at de ikke
lenger ser hvor ille det er. Personalet
blir husblinde, som noen av vare
informanter kalte det. Dette gjel-

der ogsa kontrollkommisjonen, der
folgende ble sagt:

«Det er jo skikkelig utrivelig, det er jo
helt sikkert. Jeg tenker at kontroll-
kommisjonen ikke har vaert oppmerk-
som nok pa den delen fordi vi har
med den tradisjonen at det skal veere
et sted som er litt strippet, rett og
slett.»

Dette er en @delagt lampe i korridoen pa sykehuset. Bildet til hgyre viser lampen slik den skal veere. (Foto: Ukom)
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En sykepleier fortalte:

«Jeg blir helt darlig av hvordan det ser
ut, og hvor fort man blir blind .... Jeg
sa det til en kollega sist jeg satt der:
Jeg blir sa darlig av disse veggene.»

Ukoms vurderinger
av fysiske forhold pa
skjermingsenheten

Hanna ble plassert i trange og
utrivelige lokaler, noe som trolig bidro
til gkt uro. Uro resulterte i okt bruk av
restriksjoner og medisiner. Den sam-
lede medisineringen kom etter hvert
opp pa et sveert risikofullt niva.

Beslutningsprosessene og mandatet
til & foreta utbedringer av fysiske
forhold virker tungvinte og bestar av
til dels uklare prosesser. Dette kan
fgre til mangelfullt vedlikehold og at
odelagte mabler ikke blir erstattet.

Ukom ser at velferdskontrollen til
kontrollkommisjonen ved dette syke-
huset ikke fungerte som forventet. En
arsak til dette kan veere svakt mandat
og utilstrekkelig oppleering knyttet

til hvordan fysiske forhold skal veere.
Det kan skyldes at det ikke finnes en
tilstrekkelig faglig norm for fysiske
forhold ved skjermingsenheter i
psykisk helsevern. Helsedirektoratet
kan ogsa ha vansker med a na ut med
sin oppleering. En annen arsak kan
veere maten Helsedirektoratet omta-
ler innholdet i velferdskontrollen pa i
sitt rundskriv. Ordbruken tyder pa at
omfang og innhold overlates til den
enkelte kontrollkommisjon.

Ukom har identifisert flere mulige
arsaker til at de fysiske forholdene var
som beskrevet. Det finnes en god-
kjenningsordning for lokaler innen
psykisk helsevern. Denne godkjen-
ningsordningen sikret ikke kvaliteten
pa de fysiske omgivelsene ved den
undersokte sykehusavdelingen. Det er
i det hele tatt uklart hvorvidt lokale-
ne var godkjent. Det aktuelle helse-

foretaket skal fa nytt sykehus. | en

slik situasjon vil gjerne utbedringer

av den eksisterende bygningsmassen
nedprioriteres. Vedlikeholdsetterslep
kan lettere oppsta og aksepteres.
Beslutningslinjer og mandat til &
foreta utbedringer framsto som tung-
vinte og uklare. Vi s& ogsa at velferds-
kontrollen har mangelfullt omfang og
innhold.

Husblindhet hos de ansatte i syke-
huset og hos kontrollkommisjonen
kan medfgre at vedlikeholdsbehov
ikke registreres og meldes til ledelsen.

Vare informanter bruker i intervjuene
sterke ord om de bygningsmessige
forholdene. Informanter forteller
ogsa at det internt er gitt beskjed om
enkelte av forholdene ved skjermings-
enheten, uten at det har fort til storre
utbedringer. Samtidig erkjenner infor-
mantene at husblindhet kan medfare
at vedlikeholdsbehov ikke er erkjent
av de ansatte og tydelig nok formidlet
til ledelsen.

| etterkant av var undersokelse

har sykehusledelsen sgrget for
utbedringer (se Tilradinger). Under-
sokelsens utenforblikk ble av ledelsen
framhevet som en viktig @yeapner for
forhold ved eget sykehus.

Ukom er kjent med at det har veert
rettet kritikk mot skjermingspraksisen
i psykisk helsevern. | perioden 2015
til 2018 besgkte Sivilombudsman-
nens forebyggingsenhet 12 sykehus
der pasienter var innlagt i tvungent
psykisk helsevern. Disse besokene

er oppsummert i rapporten Skjer-
ming i psykisk helsevern — risiko for
umenneskelig behandling (1). Et gjen-
nomgaende funn fra besgkene var at
skjermingslokalene og skjermings-
enhetene i liten grad ivaretar pasient-
enes verdighet.

Norvoll, Ruud og Hynnekleiv viser i en
litteraturgjennomgang fra 2015 (4) at
skjerming i liten grad er forsknings-
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basert, og at det er en betegnelse
som er lite presisert og som brukes
om forskjellige tilneerminger og

tiltak. Det foreligger fa effektstudier
og randomiserte studier av tiltaket.
Mange pasienter reagerer nega-

tivt pa skjerming. Norvoll, Ruud og
Hynnekleiv slar fast at skjerming reiser
juridiske og kliniske spgrsmal som
trenger avklaring.

Regjeringen oppnevnte i 2016 et
lovutvalg som foretok en samlet
gjennomgang av tvangsreglene i
helse- og omsorgssektoren. Tvangs-
lovutvalget har vurdert at dagens
rettslige regulering av skjerming er
utilfredsstillende, og har foreslatt
felles krav til utforming av lokalene (2).
Erfaringsmessig vil det ta lang tid a fa
en eventuell lovendring vedtatt.

Denne undersgkelsen viser at darlige
fysiske forhold i skjiermingsenheter
kan veere en alvorlig trussel mot pa-
sientsikkerheten. Her bgr det iverk-
settes et omfattende forbedringsar-
beid pa flere niva. Vi vil utforme vare
anbefalinger knyttet til dette.
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Organiseringen av arbeidet

| dette kapittelet beskrives funn knyt-
tet til det antall ansatte Hanna matte
forholde seg til i lepet av innleg-
gelsen. Det er tatt med sitater som
eksempel pa noen av funnene. De
viktigste funnene er:

* Leger og miljgpersonale fram-
hever viktigheten av at personalet
0g pasienter kjenner hverandre,
men Hanna matte stadig forholde
seg til nytt og ukjent miljgperso-
nale.

* Organisering og fordeling av
miljgpersonalet ble gjort ved hvert
vaktskifte. Det var hyppig rullering
i lopet av en vakt.

¢ Noen informanter forteller at det
var belastende for Hanna a for-
holde seg til sa mange ansatte.

Hanna motte nytt milja-
personale og leger nesten
hver dag

Hanna motte nytt og ukjent miljg-
personale nesten pa hver vakt.
Hanna kom fra mottaksavdelingen

til skiermingsenheten pa dag fire av
innleggelsen. Mottaksavdelingen har
en annen organisatorisk tilhgrighet.
Det betyr at denne overfgringen ogsa
innebar et skifte av behandlere og
miljgpersonale. Ukom har, pa grunn
av avgrensning av undersokelsen,
ikke intervjuet personell fra mot-
taksavdelingen. Beskrivelser av funn
0g analyser gjelder dermed ikke for
mottaksavdelingen. Vi teller likevel
med helsepersonellet hun matte der,
fordi det er det totale antallet som er
vesentlig for pasientopplevelsen.

40
Antall relasjoner i l@pet av innleggelsen
35
30
25
20
15

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

==@==Totalt unike === eger Sykepleiere

Miljpterapeuter ==@==Helsefagarbeidere ==@==Ufaglaerte

Figuren viser kumulativ vekst i antall relasjoner. Hanna matte 13 forskjellige leger, 11 forskjellige sykepleiere og det var samlet,
med annet helsepersonell, 41 stykker som hadde et ansvar for henne i lopet av 12 dager.
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Kompetansedekning

m Ufagleerte

= Helsefagarbeider
u Sykepleier

= Vernepleier

= Miljoterapeut

Diagrammet viser kompetansen Hannas pasientkontakter hadde, fordelt pa dag, aften og natt, de 12 dagene hun var innlagt.

Var konklusjon er at organiseringen av
kontaktperson/pasientansvar ikke iva-
retok hensynet til stabilitet og konti-
nuitet. Hanna fikk sjelden en kontakt-
person hun kjente fra en tidligere vakt.
| tillegg fant det sted hyppig rullering

i lgpet av vaktene. Flere informanter
erkjente at stadig personalskifter var
en belastning for Hanna.

Vi spurte en erfaren sykepleier om
det var forhold ved skjermingen som
gjorde det vanskelig for Hanna & roe
seg ned:

«Ja, det vil jeg tro. Det at hun meater
11 forskjellig miljgpersonale i l@pet
av ett degn ma ha veert krevende for
henne.»

Figuren til venstre fanger ikke opp
rullering. Rulleringen kunne veere
hyppig. En sykepleier fortalte:

«Kunne bytte ‘5 minutters’. Fast
rullering per time. Det avtales pa
forhand. Noen har mer overskudd til a
sta i det enn andre».

«Man blir gaende litt oppa hverandre.
Ja, pa de darligste sa blir vi veldig slit-
ne, sa vi rullerte litt. Vi byttet gjerne.»

«Husker at det var personale som
gikk lei av oppfarselen og det blir man
naturligvis. S& det var litt av grunnen
til at jeg valgte a vaere med henne.
Bedre at det var meg som var med
henne, enn hos noen som var litt lei.
Hun var skikkelig darlig.»

Det er likevel flere av informantene
som i intervjuer med Ukom vektlegger
betydningen av stabilitet og konti-
nuitet. Vi har ikke funnet planer eller
struktur som skulle ivareta dette pa
skjermingsenheten.
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Darlig personlig kjennskap

/ Variasjon i krav og grenser \

Nytt miljopersonale per vakt
Rullering under vakten

Utfordrende
atferd

Pasient redd, fortvilet,
frustrert og sint

/

?
FEDEIENEE i Tolkes som psykose

Systemet har
selvforsterkende arsakssloyfer
Medisinering

Figuren er en visuell framstil-
ling av effekten av a redusere
belastningen pa personalet

i form av hyppige skifter og
rullering av personalet.
(Modell: Ukom)

Kompetanse
hos de som deltok i utdanning. En av 11 sykepleiere hadde

behandlingen av Hanna spesialisering innen psykisk helse.
En av fire miljoterapeuter hadde en

Det framkommer av intervjuer at relevant videreutdanning. Miljotera-

ledelsen over tid har hatt stor opp- peut er i dette tilfellet personell med
merksomhet pa a rekruttere og relevant bachelor, for eksempel politi,
beholde personell med utdanning leerer eller ergoterapeut. Det var én
innen helse og omsorg. vernepleier (som vi i figuren pa side

26 har lagt inn i kategorien miljote-
Av de ufagleerte var seks av syv under rapeut). To av fem helsefagarbeidere
et utglanmngsl@p mot helsefag— hadde tilleggsutdanning, henholdsvis i
arbeider eller annen helsefaglig sykepleie og psykisk helsearbeid.
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Sykepleieren som var pa jobb den
natten hun dede hadde sin ferste vakt
med Hanna, men kjente henne fra
tidligere innleggelser.

Relasjonenes betydning

En av legene, som behandlet Hanna
da hun var innlagt, svarte pa spars-

mal om hvordan selve innleggelsen
foregar:

«Brudd i relasjoner er sarbart og ikke
helsebringende. Sa det bar vi & gjore
sa lite sa mulig, og vi forsgker a holde
det hgyt nar vi ved innkomst vurderer
hvilken avdeling pasienten skal til.»

Legen trakk ogsa fram milja-
personalet som en sveert viktig del av
behandlingen:

«Det er miljgpersonalet som har
fortlepende og langvarig kontakt
med pasienten. Som kan sitte ved
siden av en pasient og holde i han-
den. Som kan lytte og gi tr@st, for & si
det pa den maten. Den miljgmessige
behandlingen er viktig.»

Alle Ukom intervjuet trakk fram vik-
tigheten av a kjenne pasientene. En
assistent sa det slik:

«Det var viktig for henne & ha én
person. Som hun var trygg pa. Jeg
folte hun trengte trygghet. Jeg prevde
4 veere der for henne.»

Personalskifter
og skifte av behandlere

De fysiske forholdene med lite dagslys
0og hayt stayniva, i tillegg pasientenes
tilstand, vil utgjere et krevende
arbeidsmiljg for personalet. Det ble
derfor innfert en rullering hvor mil-
jopersonalet gar en maned pa skjer-
ming og en maned i den gvrige delen
av sengeposten. Det ble ogsa referert
til at det naeermest daglig var innleie av

ekstravakter pa grunn av sykdom eller
okt bemanningsbehov.

En kontaktperson, som pasienten
skal forholde seg til, blir avklart ved
hvert vaktskifte. Det er sykepleier
eller vernepleier som beslutter hvem
som blir kontaktperson til hver enkelt
pasient. De som skal pa vakt kan
komme med onsker.

Det framkommer av intervjuene at
hensynet til personalets taleevne og
slitasje prioriteres hoyt pa avdelingen.
Tanken er at pasientene har nytte av
personale med overskudd. Det kan
begrunne hvorfor det for hver vakt
ble tildelt en ny person til Hanna som
pasientkontakt. | tillegg til dette ble
det ofte rullert i lgpet av vakten. Flere
ble slitne av de utfordringene Hanna
hadde.

Grunnen til at 13 leger var involvert i
behandlingen de 12 dagene hun var
innlagt, var at sykepleierne tok kontakt
med ulike postleger og vakthavende
leger for & be om legemiddeltiltak til
ulike tider av degnet. Hanna fikk tildelt
en behandlingsansvarlig lege, men det
er uklart om denne legen var til stede.

Avdelingen var omorganisert en tid
for dedsfallet. Mange ansatte mattet
skifte arbeidssted. Flere av de ansatte
var misforngyde med dette. Cirka 30
fagpersoner sluttet i lgpet av en tolv
maneders periode pa denne senge-
posten. Det var et krevende ar, og
mye handlet om a beholde og rekrut-
tere personale. Dette kan ha bidratt
til at sykehusledelsen ikke ble klar
over at Hanna matte et sa stort antall
ansatte.
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Ukoms vurderinger av
organiseringen ved
avdelingen

Det var relativt god dekning av pleie-
personale med helsefaglig utdan-
ning pa posten der Hanna var. Det
var imidlertid svaert fa som hadde
pasientkontaktansvar for Hanna flere
vakter den tiden hun var innlagt. Det
var stadig nytt personale. Denne man-
gelen pa kontinuitet var, etter alt &
demme, sveert belastende for henne.
Overveiende sannsynlig har dette har
fort til okt uro, angst og frustrasjon.
Uro forte til medisinering utenom de
faste medisinene.

Det kan veere krevende & samhandle
med en pasient med alvorlig psykose
og svekket evne til selvregulering.
Som figuren pa side 28 viser, ma de
selvforsterkende arsaksslayfene brytes
ved at personalet gir pasienten stabili-
tet. Dette stiller store krav til profesjo-
nalitet og robusthet hos personalet
samt at kompetanse er satt i system.
Over tid vil en planmessig terapeutisk
tilneerming kunne bedre pasientens
tilstand. Kontinuitet i bemanningen
ma vaere ivaretatt pa en planlagt mate.
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Miljgbehandling

| dette kapittelet beskrives funn
knyttet til miljgbehandlingen Hanna
mottok og virkningen av denne. Det
er tatt med sitater som eksempler
pa noen av funnene. De viktigste
funnene er:

* Miljgpersonalet oppgir at Hanna
fikk standard miljgbehandling,
men denne ga ikke tilstrekkelig
effekt. Miljgpersonalet tydde til
restriksjoner og korrigeringer for a
handtere uroen hennes.

» Bade miljgpersonale og leger
forteller at de var opptatt av at
Hanna matte fa ro og hvile, men
miljgpersonalet opplevde at de
var makteslgse uten bruk av lege-
midler. De klarte ikke f& henne til
a sove.

Planlagt miljgbehandling

Tiltak som ble beskrevet i journalen,
foruten legemiddelbruk, var
miljgterapi med stotte, struktur og be-
grensning av stimuli. Ifglge behand-
lingsplanen hadde Hanna mulighet til
utgang med felge. Det ble gjennom-
fort to ganger i lgpet av oppholdet.

| intervjuer med Ukom kommer det
fram at miljgpersonalet forsokte a for-
midle ro og trygghet. Det ble lagt stor
vekt pa & snakke og opptre rolig og

a veere talmodig. Noen fortalte at de
forsgkte beroligende aktiviteter, slik
som & gre haret hennes og at hun fikk
hare pa musikk. Hanna tegnet i gode
perioder, og hun fikk beroligende ord
og en klut pa pannen for a falle til ro
0g sovne.

Miljgpersonale og leger forteller at
Hanna i perioder snakket morsmalet

sitt, som var uforstaelig for de fleste
av dem. Dette skapte utfordringer

i kommunikasjonen. Det fantes en
sykepleier og en lege som behersket
Hannas morsmal. Begge oppfattet at
det hun sa var fragmentert og ikke ga
mening.

Personalet var opptatt av sevn som en
viktig del av behandlingen. De prevde
a holde henne inne pa rommet slik at
hun kunne finne ro og hvile.

Tiltakene ble ofte opplevd som util-
strekkelige. Mye av tiden var Hanna
urolig og aktiv.

Krav og grenser

Hanna ble anmodet om a veere pa
rommet sitt pa tross av at hun kun-
ne gi tydelig uttrykk for at hun ikke
onsket a veere der. Tiltaket var pri-
maert begrunnet i hensynet til de
andre pasientene, men var ogsa med
for a skjerme Hanna for stimuli. Noen
ganger aksepterte Hanna dette og
roet seg pa rommet, andre ganger
forsgkte hun & presse seg ut. «Hun
ble skjgvet inn pa rommet gjentatte
ganger», er journalfert. Flere infor-
manter forteller at romskjerming ble
praktisert, men at dette tiltaket var
ureglementert. Det var heller ikke en
l@sning som ga henne ro og savn.

Det kommer fram i intervjuer at
Hanna lagde stgy med sengen sin.
Dette er ogsa journalfert den attende
dagen av innleggelsen. Etter denne
datoen er ikke problemet omtalt.
Sengen ble fjernet fra Hannas rom.
Flere informanter antar at dette ble
gjort fordi hun lagde stoy med den,
men at det ogsa kan ha veert andre
arsaker. De forteller at sengen er hay
og smal, og at Hanna kan ha opplevd
den som utrygg a ligge i.
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Personalet forsgkte med strukturerte
miljatiltak. Eksempler pa dette kunne,
ifglge journalen, veere at Hanna bare
fikk matservering til faste tider. Flere
informanter forteller at hun kunne
reagere negativt pa slik grensesetting i
form av sinne og lette slag mot miljg-
personalet.

Krav og grenser var tiltak som ikke ga
ro og s@vn, men tvert om ofte mer
uro. Spersmal om legemidler kom
derfor ofte opp. En assistent sa det
slik:

«A fa henne dempet var en utfordring.
Jeg gikk tom for alternativ. Matte
restarte meg selv. Vi veileder hver-
andre. Bytter pasient. Jeg er med og
diskuterer legemiddelbehandling eller
horer mest pa. Jeg spor sykepleier
'kan du gjegre noe?’, men ikke 'kan du
gi dét?'».

Som kortsiktige tiltak forsgkte miljg-
personalet & dempe krevende atferd
gjennom formaninger og grense-
setting. Det skjedde selv om Hanna
reagerte negativt pa det. Det ble
ogsa forsgkt & bygge videre pa gode
oyeblikk. Assistenten svarte slik pa

spgrsmalet om hva han var bevisst pa
i mote med Hanna:

«Tullet hun, sa tullet jeg tilbake.
Prgvde & ha en god relasjon. Men det
var g behov for grenser. For eksem-
pel krav til mat og bytte plagg, hun
ville bytte plagg hele tiden. Det er ikke
noe som alltid kan mates».

Hvorfor varierte
krav og grenser?

Var analyse viser at variasjonen i krav
og grenser fgrst og fremst ble forar-
saket av at det stadig var nytt miljo-
personale som var hennes pasient-
kontakt. Over tid skjedde det derfor
lite erfaringsbasert tilpasning. Nytt
personell gjentok krav og grenser som
stresset henne. Ukom har heller ikke
funnet at det var faglige, felles mote-
punkt rundt planlegging og drefting
av miljotiltak, heller ikke diskusjoner
om type krav og grenser. Deler av
bemanningen deltok ikke avdelingens
faste moter. Ekstravakter og natte-
vakter hadde ikke dette i sin turnus.

Sengene som ble benyttet pa
skjermingsenheten var av stal og

LR

.

UKOM - STATENS UNDERS@KELSESKOMMISJON FOR HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN 33



MILI®OBEHANDLINGEN

kunne brukes til a lage stay. Ukom fagmeoter eller i behandlingsplanen.
ble fortalt at de kunne vaere farlige Ukom fant ikke at avdelingen hadde
dersom en pasient gnsket a skade et tydelig definert ansvar for ut-

seg selv, men ogsa at de var smale og formingen av miljgbehandlingen.
hoye slik at pasientene opplevde dem Skjerming er generelt tiltenkt a veere
som utrygge a ligge i. et kortvarig tiltak.

Den gverste ledelsen var ikke klar over Journalnotater fanger ikke opp

problemstillingene med disse senge- hvilke krav og grenser som ble satt,
ne, og heller ikke at pasienter derfor nedvendigheten av disse eller be-
sov pa golvet. At miljgpersonalet tok grunnelse for tiltakene. Det ble ikke
sengen ut fra rommet til Hanna, er gjort en vurdering av hvorfor hun ble
ikke journalfert. Det ble heller ikke darligere.
definert som et avvik. Det har dermed
ikke blitt meldt videre. Pasientjournalen omtaler i hovedsak
beskrivelse av Hannas tilstand og
Kontrollkommisjonen trodde at episoder med agitasjon og ugnsket
madrass pa golvet handlet om at atferd. For eksempel star det at hun
pasientene brukte sengene til & skade kastet maten i gulvet, men ikke at
seg med, og stilte aldri spgrsmal ved dette skyldes frustrasjon over at
dette de gangene det ble observert. hun ikke fikk smeltet ost som hun
Kontrollkommisjonen matte aldri ba om. Refleksjonen kommer fram
Hanna. i samtalene vi hadde med miljg-
personalet.

Fra intervjuene kom det fram faglig

uenighet om grensettingen, seerlig Ukoms vu rderinger
knyttet til rimeligheten av disse, men

dette ble ikke drgftet eller samkjort pa knyttet til milj@behand“ng

Uro hos utrygge pasienter kan mot-
virkes ved & skape systemer som
sikrer kontinuitet i miljgbehandlingen,
der det enkelte miljgpersonalet ikke
blir overlatt til seg selv. Det er viktig

a ivareta miljgpersonalet med syste-
matisk stette og veiledning. Pasienter
med seerskilt krevende atferd ma
mgtes med forstaelse og bred analyse
av arsaker til sine utrykkformer.

Vart inntrykk er at krav og grenser
varierte fra vakt til vakt, og at dette
var krevende, bade for Hanna og for
personalet.

En annen arsak til at krav og grenser
ikke fortlgpende ble evaluert, kan
vaere at Hannas atferd i stor grad ble
sett og forstatt utelukkende som tegn
pa psykose. Atferdsforstyrrelse eller
utageringer kan ha relasjonelle arsa-

Dette er en seng fra skjermingsenheten og som er tilsvarende den Hanna

hadde. Den skal ha blitt tatt fra henne fordi hun laget stay med den. .
(Foto: Ukom) ker, ogsa ved psykose
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| nasjonal faglig retningslinje for
utredning og behandling av bipolare
lidelser, er grensesetting ikke eksplisitt
nevnt som en del av behandlingen.
Det pekes imidlertid pa at maniske
personer ofte trenger struktur og faste
rammer for & unnga ukritisk eller farlig
atferd (3). Dette er i liten grad kon-
kretisert. Grensetting nevnes én gang
i de nasjonale retningslinjene, og da
som arsak til at maniske pasienter kan
reagere med aggresjon.

| en oversiktsartikkel om skjerming

i akuttposter i psykisk helsevern (4),
kommer det fram at grensetting
tradisjonelt har veert en del av skjerm-
ingstiltaket. Det vises til at nyere fag-
utviklingsprosjekter framhever mindre
vekt pa kontroll, fysisk makt og passi-
viserende restriksjoner ved skjerming
til fordel for mer anerkjennende,
dialogbaserte tilneerminger.

Ukom ser at behandlingen i stor

grad var preget av krav og grenser.
Dette framkommer av intervjuer, og

i journalnotater refereres det ofte til
at Hanna ikke tok korreksjoner. Vi
vurderer at en behandling preget av
krav og grenser ikke er i trad med mo-
derne miljgbehandling. En slik praksis
kan veere uttrykk for at det tar tid a
endre en behandlingskultur i samsvar
med ny kunnskap. Det kan ogsa
handle om at personalet opplevde at
Hanna var seerlig krevende og at det,
av hensyn til andre pasienter, var et
stort behov for ro. Miljgpersonalet
forsokte da tilgjengelige «verktay».
Det fantes ikke spesifikk oppleering
og veiledning knyttet til & ha kontakt-
ansvar for Hanna. Flere av de ansatte
ble slitne og radville av den krevende
atferden hennes. Da ble det naturlig
for dem a ty til grensetting og forma-
ninger om ro.

Det at hun |3 alene pa gulvet i et
nakent rom, kan ha gjort henne mer
urolig og bidratt til det ble vansk-
eligere for henne & sovne.

UKOM

lllustrasjonsfoto

Det vil pa skjermingsenheter, som pa
alle andre steder, uunngaelig danne
seg behandlingskulturer, «slik gjor

vi det hos oss». Det er problematisk
nar inngripende tiltak inngar i slike
kulturer og tradisjoner. Dette kan

vi omtale som en form for «kultur-
blindhet».

Selv om hovedinntrykket er at grenser
og krav fikk stor plass blant milje-
personalet, har vi ogsa gjennom
informanter og journalnotater sett at
det var personell som var talmodige,
avventende og som tok tiden til hjelp.

Hanna var av etnisk minoritets-
bakgrunn. Nar en pasient snakker et
sprak personalet ikke forstar, som
Hanna gjorde i perioder, er det et stort
behov for a tolke og forsta ikke-ver-
bale signaler. Psykose medferer ofte
forstyrrelser av evnen til & tenke og
kommunisere. Det kan oppsta forstyr-
relser i sprakforstaelse eller tale, ogsa
for pasienter med norsk som mors-
mal. Pasienter med psykose har ofte
kaotisk sprakbruk. Spraket kan endres,
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forvrenges eller forsvinne helt. Hvor-
dan slike forstyrrelser blir mott under
innleggelse, med de utfordringene og
konsekvensene sprakvanskene med-
forer for pasienter og miljgpersonell,
er naermere beskrevet i forsknings-
artikkelen «Tap av sprak ved psykose»

(5).

Bruk av morsmal kan vaere viktig for a
opprettholde best mulig funksjonsni-
va og integritet. Det er kjent at like-
verdige helsetjenester utfordres pa
grunn av sprakproblemer (6). Sprak-
barrierer og andre kommunikasjons-
problemer kan skape misforstaelser.
Det er ogsa kulturelle forskjeller for
hvordan sykdom arter seg. Mange
pasienter, som ikke har norsk som
morsmal, vil ha stor nytte av en tolk i
sine samtaler med helsepersonell.

Etter var vurdering er del likevel slik
at de sprakvanskene som oppstod

36

hos Hanna, som en del av en hen-
nes manisk psykose, sannsynligvis
ikke kunne avhjelpes ved bruk av
profesjonell tolk. Dette ma vurderes

i hvert tilfelle og i samradd med pa-
rerende. En bor forseke profesjonell
tolk i behandlingsmater med pasien-
ten for det konkluderes med at det er
kaotisk sprak uten meningsinnhold.
Vart inntrykk, basert pa intervjuer, er at
det ble gjort vurderinger rundt dette

i behandlingen av Hanna, og at ogsa
naermeste parerende deltok i denne
vurderingen.

Miljgbehandlingen er viktig for
pasientens opplevelse og nytte av
innleggelsen. Pasienten er i en sar-
bar situasjon, og personalet kan fa
krevende utfordringer. Det er stor fare
for uhensiktsmessige ytringsformer
begge veier i relasjonen. Dette ma
motvirkes gjennom en individuell og
planlagt miljgbehandling med gode
systemer for systematisk evaluering
og refleksjon.
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L
FAKTA

Trippel X

Trippel X er ogsa kjent
som 47 XXX og kromo-
som XXX, og er en un-
derdiagnose av kjgnns-
kromosomforstyrrelse.
Kvinner med trippel X
har vanligvis normale
fysiske trekk med lang
sluttlengde og normal
fruktbarhet. Noen kan ha
kognitive vansker som gir
laerevansker og emosjon-
elle problemer. Mental
kapasitet kan ogsa veere
redusert, og motorisk
utvikling og sprak-
utvikling kan vaere forsin-
ket sasmmenliknet med
jevnaldrende. Variasjonen
i gruppa er imidlertid
stor. | mange tilfeller fun-
gerer kvinnene sa godt at
man ikke mistenker noen
diagnose. Mange voksne
med trippel X lever et
normalt liv med hjem,
barn og arbeid.
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Hanna var saerlig sarbar

| dette kapittelet beskrives funn knyt-
tet til at Hanna hadde en medfedt til-
stand som gjorde henne szerlig sarbar
og behgvde seerskilt tilrettelegging

i behandling og omsorg. Det er tatt
med sitater som eksempel pa noen av
funnene. De viktigste funnene er:

* Hanna hadde diagnosen trippel X
med en lett utviklingshemming.
Flere av miljgpersonalet var ikke
kjent med at hun hadde denne
medfgdte tilstanden. Diagnosen
var ikke hensyntatt i den planlagte
behandlingen, og det var heller
ikke innfort szerskilte, stottende
tiltak med henblikk pa denne
diagnosen.

Det var liten kunnskap om den betyd-
ningen den medfgdte diagnosen kan
ha hatt for virkningen av legemiddel-
behandlingen og miljgbehandlingen
Hanna fikk.

Hannas medfadte
sarbarhet

Hanna fikk diagnosen trippel X i
voksen alder, og hun ble i ettertid

av diagnosen utredet til & ha en lett
utviklingshemming. Diagnosen ble
stilt pa bakgrunn av resultatene av

en nevropsykologisk utredning. En
nevropsykologisk utredning er en
omfattende vurdering med samtaler,
observasjoner og testing kartlegger
ulike ferdigheter og hjernefunksjoner.

Personer med trippel X har et gjen-
nomsnittlig lavere kognitivt evneniva,
men her er det stor variasjon_(7). En
del har emosjonelle problemer.
Dette fortalte en sykepleier:
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«... hun var en veldig krevende
pasient, men hun hadde jo en
utviklingshemming og i tillegg en
psykiatrisk diagnose. Hun var veldig
urolig, og det kan ha fert til at mange
som jobbet med henne rett og slett
ble veldig slitne av maten hun var pa.»

Psykologspesialisten, som utredet
Hanna, fortalte at det ved utviklings-
hemming er ekstra viktig med enkle
beskjeder, struktur og oversikt og at
pasienten har en fast og trygg person
a veere sammen med.

«Hvis det endres, vil det ofte veere
mer stress, gkt symptomer, angst og
uro. Stabilitet er viktig», fortalte han.

En av legene pa sykehuset sa at
Hanna trolig var sarbar for utvikling
av psykose, og at hun trengte statte i
hverdagen:

«... diagnostisk hadde hun en
utviklingshemming. Hun trengte
ekstra support i dagene. Hun var ikke
sosialt og arbeidsmessig der andre
jevngamle var.»

Flere av miljgpersonalet var ikke kjent
med at hun hadde diagnosen lett
psykisk utviklingshemning. Det var
ikke utarbeidet individuelle retnings-
linjer eller innfart andre seerskilt stat-
tende tiltak med henblikk pa denne
diagnosen. En sykepleier sa det slik:

«Jeg tenkte hun var psykisk
utviklingshemmet, men jeg ble ikke
informert om denne diagnosen. Hun
var aktivert og vrien a handtere. Hun
var infantil og hadde en barnslig mate
a snakke pa. Hun virket redd og sokte
trygghet.»
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Utviklingshemming

Psykisk utviklingshem-
ming er en diagnose
som innebaerer all-

tid nedsatt kognitive
ferdigheter, men ogsa
ulik grad av utfordrin-
ger nar det gjelder
motorikk, sprak, sosial
kompetanse og evne

til & klare dagliglivets
aktiviteter. Det er vanlig
a dele diagnosen inn i
lett, moderat, alvorlig,
og dyp utviklingshem-
ming pa bakgrunn

av hvor store utfor-
dringene er. Psykisk
utviklingshemming
innebaerer sarbarhet for
a utvikle sykdom eller
lidelse. Maten omgivel-
sene forstar og tilrette-
legger for utfordringene
den enkelte personen
har, er avgjgrende for
utvikling av eventuelle
tilleggsvansker. (22)
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Fatale utfall knyttet
til legemiddel

Det har fra intervjuer og journal-
notater ikke kommet fram at lege-
middelbehandlingen ble vurdert i

lys av at Hanna hadde en utviklings-
hemming. Ifelge Felleskatalogen er
pasienter med mental retardasjon
overrepresentert blant fatale tilfeller
knyttet til det antipsykotiske legemid-
delet zuklopentiksol (Cisordinol).

Nasjonal kompetansetjeneste

for utviklingshemning og psykisk
helse opplyser at det er vanskelig

a si generelt hvordan utviklings-
hemming pavirker den medikament-
elle behandlingen. Personer med
utviklingshemning (ogsa lett), har
starre vansker med a fortelle om
effekt og bivirkninger av medisiner,
slik at det ogsa av den grunn bor
utvises starre forsiktighet.

Diagnosen var darlig kjent

Det er hovedsakelig gjennom journal-
systemet at relevant informasjon om
pasienten formidles. Resultatet av
tidligere utredning, som viser pasien-
tens vansker og tilretteleggingsbehoy,
kan veere tidkrevende a finne i en
omfattende journal. Noen fa kjente

til Hannas medfedte diagnose gjen-
nom kjennskap fra tidligere innleg-
gelser, men for de fleste var hun en
ny pasient. Betydningen av trippel X
og lett psykisk utviklingshemming ble
ikke tatt opp i behandlingsmgatene.

Ukoms vurderinger av
oppfaelgingen av pasienter
med utviklingshemming

Mennesker med psykose kan framsta
som kaotiske. Hanna hadde seer-
skilte vansker med & si ifra, forklare og
begrunne pa en mate som var lett for
omagivelsene a forsta. Behov, onsker,
utrygghet og engstelse kan ha blitt
uttrykt gjennom atferd.

Alle pasienter i psykisk helsevern vil
ha nytte av stabile relasjoner, men for
noen pasienter kan konsekvensene
om dette ikke blir ivaretatt veere stor-
re. Personer med utviklingshemming
tilherer denne siste gruppen.

Det er godt kjent at pasienter med
utviklingshemming har darligere til-
gang til tjenester fra psykisk helsevern
enn befolkningen ellers. Utredning,
diagnostisering og behandling av
psykiske lidelser hos personer med
utviklingshemming og/eller autisme
betegnes av helsemyndighetene som
et kompetansesvakt omrade.

Nasjonal kompetansetjeneste for
utviklingshemning og psykisk helse
ble derfor oppretteti 2019. Kom-
petansetjenesten er forankret ved
Oslo universitetssykehus HF. Ansatte

i spesialisthelsetjenestens psykiske
helsevern er primaer malgruppe for
kompetansetjenesten. Habiliterings-
tienestene i spesialisthelsetjenesten
vil i mange tilfeller veere en ressurs,
saerlig ved mer alvorlig utviklings-
hemming. Her vil pasienten ofte vaere
kjent fra for, og habiliteringstjenestene
vil ha kunnskap om ulike syndromer.
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Dag 2

Dag 3

Dag 4

Dag 5
Dag 6

Dag 7

Dag 8

Dag 9

Dag 10
Dag 11
Dag 12
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Hanna fikk mange legemidler

| dette kapittelet beskrives funn knyt-
tet til den legemiddelbehandlingen
Hanna fikk. Det er tatt med sitater
som eksempler pa noen av funnene.
De viktigste funnene er:

Hanna fikk tilleggsmedikasjon i
form av intramuskulzaere injeksjo-

Legemidler forordnet av postleger
(degndose i mg tabletter)

Perfenazin 24, Litium 208,
Olanzapin 15
Perfenazin 24, Litium 208,
Olanzapin 15
Perfenazin 24, Litium 208,

Olanzapin 15

Perfenazin 24, Litium 208
Perfenazin 24, Litium 208
Perfenazin 24, Litium 208

Perfenazin 24, Litium 208

Perfenazin 16, Litium 208

Perfenazin 8, Litium 208
Perfenazin 8, Litium 208
Perfenazin 8, Litium 208

Perfenazin 8, Litium 208

UKOM -

Zolpidem 5

Zolpidem 5, Oksazepam 30

Zolpidem 5, Oksazepam 30

Zolpidem 5, Oksazepam 30

Zolpidem 5, Oksazepam 30

Zolpidem 5, Oksazepam 30

Zolpidem 10, Oksazepam 15,

Diazepam 20
Zolpidem 10, Diazepam 30

Zolpidem 10, Diazepam 30
Zolpidem 10, Diazepam 30
Zolpidem 10, Diazepam 30

Zolpidem 10, Diazepam 10

ner med antipsykotika og benzo-
diazepin fordi hun var urolig og
sov lite.

Bade i journalnotater og i samtaler
kommer det fram en oppfatning
av medikamenter som det viktig-
ste behandlingstiltaket for Hanna.

Engangs-
forordninger
fra postleger

Engangs-
forordninger
fra vaktleger
(i mg tabletter)

Lorazepam Zolpidem 5
tablett 2 mg
Diazepam 10
Diazepam 10
Zuclopentixolacetat
injeksjon 100 mg
Diazepam 5
Zuclopentixolacetat  Diazepam 20

injeksjon 100 mg
Diazepam
injeksjon 10 mg

Tabellen viser Hannas medisiner under innleggelsen.
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Hannas basismedikasjon
ga ikke tilstrekkelig effekt

For innleggelsen brukte Hanna fore-
byggende behandling i form av litium
(stemningsstabiliserende) tabletter 83
mg + 125 mg og perfenazin (antipsy-
kotikum) tabletter 12 mg + 12 mg. Det
er mulig at Hanna ikke tok medisinen
regelmessig for innleggelsen. Konsen-
trasjonen av litium i serum pa inn-
leggelsesdagen var 0,3 mmol/l. Den
fierde dagen etter innleggelsen var
serum-litium 0,9 mmol/l. Hanna fikk
litium og perfenazin alle dagene hun
var innlagt. De tre farste dagene fikk
hun dessuten olanzapin (antipsykoti-
kum) tabletter 15 mg daglig.

Hanna fikk beroligende benzodia-
zepiner under innleggelsen. De forste
dagene fikk hun oksazepam (be-
roligende benzodiazepin) tabletter

15 mg x 2. Dette ble byttet ut med
diazepam (Stesolid) tabletter 10 mg x
3 fra den syvende dagen. Hanna fikk i
tillegg zolpidem (sovemedisin) tablet-
ter 5-10 mg pa kvelden.

Tilstanden ble gradvis forverret, og
den attende dagen fikk Hanna in-
jeksjon av zuklopenthixolacetat
(Cisordinol-Acutard) 100 mg
intramuskuleert. Perfenazin-dosen ble
redusert.

Den 12. dagen fikk Hanna felgende
medisinering (gjennom munnen om
ikke annet er oppgitt):

¢ Kl 09.00 litium 83 mg + perfena-
zin 4 mg + diazepam 10 mg

e Kl 13.00 zuclopentixolacetat 100
mg og diazepam 10 mg (begge
som intramuskulaere injeksjoner)

e Kl 18.55 diazepam 10 mg

e Kl 20.30 litium 125 mg + per-
fenazin 4 mg

e Kl 22.40 diazepam 10 mg og
zolpidem 10 mag.

Hanna fikk injeksjoner
med antipsykotika og
benzodiazepiner

| journalnotater star det at Hanna var
psykotisk, sov lite, var urolig, og at det
var tilfeller med slag og spark rettet
mot miljgpersonalet. | disse notatene
er det ikke beskrevet bekymringer

for Hannas somatiske helse, men i
intervjuer med Ukom har informanter
uttrykt dette. Flere var bekymret for at
Hanna skulle kollapse. En lege sa det
slik:

«Dette med hvile tenkte vi var viktig
fordi hjernen og kroppen hennes var
utsatt for et voldsomt stress hva gjel-
der stresshormoner i en sann agitert
tilstand, sa blir jo stresshormonpro-
duksjonen, den oker jo vesentlig, og
det er en belastning pa hele hennes
kropp med hensyn til hjerte og blod-
trykk.»

LIS-lege og to overleger var in-
volvert i den siste beslutningen
om intramuskulzere injeksjoner. |
journalnotatet star det:

«Evner ikke & svare i meningsbaeren-
de setninger. Samarbeider dog om
medisinering. Tar gjentatte ganger tak
i hendene og kleerne til u.t. og over-
lege. Slar ved et par anledninger ut

i luft og lett mot miljgpersonell. Stor
psykomotorisk uro. Tar delvis korri-
gering pa dette. Fremstar preget av
stemme- og synshallusinasjoner.»

Hanna fikk da injeksjoner intra-
muskuleert med zuclopentixolacetat
100 mg og diazepam 10 mg klokken
13. Kort tid etter sov hun en stund.
Utpa ettermiddagen var hun igjen
urolig, men vakthavende lege mente
at Hanna totalt sett hadde fatt nok
medisiner.

Hanna fikk den siste dagen fglgende
benzodiazepiner: 30 mg diazepam
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Antipsykotika

Antipsykotika er medi-
kamenter som kan virke
mot psykose. Disse
medikamentene kan
ikke helbrede sykdom-
men, men de kan ta
vekk mange av symp-
tomene og gjore dem
mildere. | noen tilfel-
ler kan de ogsa korte
ned varigheten av en
sykdomsperiode. Det
finnes mange forskjel-
lige antipsykotika, eller
nevroleptika, som er en
annen benevnelse pa
denne medikament-
gruppen.
Virkningsmekanismen
av disse legemidlene er
blokade av dopaminre-
septorer, som gir faerre
signaloverfgringer mel-
lom nerveceller i hjer-
nen. Effekten av dette
kan veere antipsykotisk,
men pa grunn av
dopaminets brede
funksjon, og antipsyko-
tikas virkning pa andre
reseptorer i tillegg til
dopaminreseptoren,

vil pasienten i de aller
fleste tilfeller ogsa opp-
leve trotthet, sedasjon,
okt appetitt, redusert
kognisjon m.m.
Antipsykotika blir brukt
i behandling, men
unntaksvis ogsa for a
forhindre at pasienter
skader seg selv og/eller
andre.
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og 10 mg zoplidem (tabletter) og, 10
mg diazepam (Stesolid) intramuskuleer
injeksjon. Det bemerkes at 20 mg dia-
zepam og 10 mg zolpidem (tabletter),
ble gitt i lapet av tre og en halv time
kvelden fgr hun dede.

Ukoms vurderinger av
legemiddelbehandlingen
og handtering av risiko

| Nasjonal fagleg retningslinje for
utgreiing og behandling av bipolare
lidingar, for behandling av Hannas
maniske tilstand heter det blant annet:

«Mani og blanda episodar er alvor-
lege psykiatriske tilstandar som krev
rask behandling for & fjerne symp-
tom og normalisere funksjonsniva-

et. Medikament er hjgrnesteinen i
behandlinga av mani. Medikament
plar verke raskt og effektivt. Kliniske
erfaringar tilseier at det er rimeleg a
revurdere behandlinga dersom ein
ikkje ser betring i lgpet av ei vekes tid.
Personar som ikkje har tilstrekkeleg
effekt av eit antimanisk middel, far
ofte kombinasjonsbehandling med
fleire legemiddel (258). Dei best doku-
menterte kombinasjonane er andre-
generasjons antipsykotiske middel gitt
i tillegg til litium eller valproat.» (3)

Ifglge retningslinjene er det god
behandling a kombinere litium og ett
antipsykotikum. Hanna fikk imidlertid
flere legemidler. Ukom er kjent med
at det ofte forekommer at pasienter
med mani far flere legemidler for a
redusere symptomer. Retningslinjen
sier ingenting om hvordan benzo-
diazepiner skal benyttes i behandlin-
gen av mani. Retningslinjen omtaler
ikke hvilken risiko som er knyttet til
behandlingen eller spesielle obser-
vasjonstiltak i tilknytning til somatisk
helse.

Retningslinjen sier at medisinering
ma tilpasses etnisk bakgrunn. Det-

te nevnes fordi opptak og effekt av
legemidler kan veere forskjellig i ulike
etniske grupper.

| klinisk praksis observeres det ofte en
variasjon i hvordan pasienter respon-
derer pa psykiatriske medikamenter.
Denne variasjonen har tilknytning til
forskjellige faktorer som alder, kjgnn,
etnisk bakgrunn og genetikk (farma-
kogenetikk). | noen tilfeller er det en
sammenheng mellom etnisk bak-
grunn og genetiske variasjoner. Disse
viktige genetiske variasjonene farer til
forskjeller i medikamentmetabolisme
(kroppens omsetning og handtering
av legemidler) som igjen avgjgr bade
terapeutisk effekt og risiko for bi-
virkninger. Dette er bakgrunnen for
anbefalingen om at medisineringen
ma tilpasses etnisk bakgrunn.

Cytokrom P450 -systemet (enzymer)
er ansvarlig for metabolisme av et
stort utvalg av medikamenter, inklu-
dert mange antipsykotika. Genetiske
variasjoner knyttet til dette systemet
har ulik forekomst i ulike etniske grup-
per. Zuklopentiksolacetat er et psyko-
farmaka som metaboliseres av isoen-
zymet CYP2D6, og det er beskrevet
en lavere forekomst av langsomme
CYP2D6 metabolisatorer i den asiatis-
ke befolkningen (1 %) enn i kaukasiske
eller afrikanske befolkninger (5-10 %).
Dette betyr at risikoen for hgye nivaer
av zuklopentiksolacetat varierer i ulike
grupper. Farmakogenetisk test ble tatt
av Hanna flere ar tilbake. Denne viste
normale forhold.

Etter var vurdering er injeksjons-
behandlingen med zuclopenthixo-
lacetat, som Hanna fikk, relativt ofte
brukt i psykisk helsevern. Det er en in-
tensiv og til dels risikofylt behandling
som brukes mot de mest alvorlige
tilfellene av manisk psykose.

Injeksjoner med zuclopentixolacetat
har langsomt innsettende effekt. Pro-
dusenten opplyser i Felleskatalogen
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Hanna fikk injeksjoner med antipsykotika og benzodiazepiner. (Foto: Ukom)

at det inntrer en betydelig effekt fire
timer etter injeksjonen, noe mer uttalt
effekt i lgpet av 1-2 dager, deretter
avtar effekten raskt. The Maudsley
prescribing guidelines in psychiatry
(retningslinje for forskrivning av lege-
midler) sier at begynnende slavende
effekt inntrer etter omtrent to timer,
og at det tar omtrent 12 timer for
maksimal effekt. Dersom man ikke har
god kjennskap til dette, kan det veere
vanskelig a vurdere effekten og even-
tuelt hvor pavirket pasienten er av
legemiddelet. Dersom legemiddelet
gis klokken 13, vil maksimal effekt inn-
tre forst klokken 01 om natten.

| Maudsley prescribing guidelines (8)
vises det til en rekke forsiktighetsre-
gler for slike injeksjoner.

Etter var vurdering er dette blant de
viktigste:

e Zuclopenthixolacetat skal aldri
injiseres samtidig med andre
injeksjoner av legemidler som
kan lede til oversedering (for
stor beroligende effekt som
gjor personen folelses- eller
bevisstles).

e Zuclopenthixolacetat skal ikke
benyttes dersom pasienten kan ta
tabletter.

De relativt store dosene med dia-
zepam og benzodiazepinlignende
stoffer kan utgjere en tilleggsrisiko
ettersom behandlingen kan medfere
pustevansker og nedsatt bevissthet.
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Vurdering av
samtykkekompetanse

Samtykkekompetan-
se er en forutsetning
for a velge selv og for
a kunne gi et gyldig
samtykke til helsehjelp.
Helsepersonell med
det faglige ansvaret for
helsehjelpen avgjer om
pasienten har samtyk-
kekompetanse.
Samtykkekompetanse
innebeerer:

e evnen til & uttrykke
et valg

e evnentil & forsta
informasjon som er
relevant for beslut-
ningen om helse-
hjelp

e evnentil d aner-
kjenne informa-
sjonen i sin egen
situasjon, spesielt
i forhold til egen
sykdom og mulige
konsekvenser av de
ulike behandlingsal-
ternativene

e evnentil areson-
nere med relevant
informasjon i en
avveining av de
ulike behandlingsal-
ternativene
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Det offentlige helsevesenet i England
(NHS) har innfart egne retningslinjer
for bruken av zuclopentixolacetat for
alvorlig syke. Her finner man retnings-
linjer for observasjonstiltak etter at
pasienten har fatt injeksjon (9).

Ifalge denne retningslinjen skal man
under injeksjonsbehandling benytte
sakalt National Early Warning Score.
Slike skaringsskjema er godt kjent i
somatikken som verktgy for syste-
matiske observasjoner av vitale para-
metre hos innlagte sykehuspasienter.
Observasjonstiltak som dette gker
muligheten for tidligere identifise-
ring av forverring i pasientens kliniske
tilstand i timene/dagene etter en slik
injeksjon (10).

Hadde Hanna evne til a
samtykke til legemiddel-
behandling?

Ifelge pasientjournalen hadde Han-
na i mange ar brukt legemidler for
behandling av psykiske lidelser.
Hanna hadde flere ganger tidligere
fatt injeksjoner med zuclopentixo-
lacetat 50 mg. Dette ble da gitt som
tvangsmedisinering. Det er ikke nevnt
i pasientjournalen at Hanna under
innleggelsen skulle tvangsmedisineres
med zuclopentixolacetat, og heller
ikke at hun manglet samtykkekompe-
tanse i spgrsmalet om legemiddelbe-
handling. | journalnotater og samtaler
med Ukom har personalet beskrevet
episodevise samarbeidsutfordringer.
Under innleggelsen tok hun sine faste
medisiner.

| etterkant sier leger og ledelse ved
sykehuset at Hanna ikke hadde sam-
tykkekompetanse i spgrsmalet om
legemiddelbehandling for sin psykiske
lidelse.

| brev fra Helsedirektoratet (11) star

det at dersom en pasient mangler
samtykkekompetanse, kan det i

UKOM -

psykisk helsevern ikke regnes som fri-
villig & ta medisiner knyttet til psykiske
lidelser. Uten gyldig samtykke gjelder
reglene i §§ 4-4 og 4-8 i Lov om eta-
blering og gjennomfaring av psykisk
helsevern.

Sykepleierne, som hadde ansvar for
Hanna, sier de hadde et akutt behov
for & hjelpe henne med & finne hvile
og sevn ved hjelp av legemidler.
Legene stgttet denne vurderingen og
mente at det hastet. Opplevelsen av
hastverk kan ha medvirket til at for-
melt vedtak ikke ble fattet der og da.
Muligheten for at pasienter kan klage
pa vedtak om tvangsmedisinering
trekkes i denne sammenheng fram
som et element som kan forsinke
behandlingen:

«Da tar det en uke fra jeg fatter ved-
taket til fylkeslegen far kommet til oss
sammen med en advokat som skal
bistd pasienten i klagen. Noen ganger,
nar pasienten er sa syk som Hanna
var, sa kan jeg fatte vedtaket og gjere
det virksomt med gyeblikkelig virk-
ning. For vi kan ikke vente en uke.»

Legen forteller videre at Hanna
samarbeidet om & fa zuclopentixo-
lacetat, men at hun ikke var
samtykkekompetent: «<Hadde jeg hatt
litt bedre tid, sa burde jeg nok fattet et
4-4 vedtak som et tiltak for a8 fremme
sgvn.»

Legen forteller at diazepam (Stesolid)
ikke kan gis med hjemmel i et vedtak
om tvangsbehandling:

«Noen ganger sa fatter vi 4-4 vedtak
og gir et depot, som har en effekt et-
ter 3-4 uker, men innimellom den tid,
sa kan det veere behov for a ogsa bru-
ke kortidsvirkende medikamenter. Og
da er spgrsmalet... Stesolid er egentlig
ikke lov & bruke som behandling, men
for & forebygge skade, sa stesolidin-
jeksjon skal i et 4-8 C-vedtak og ikke
4-4-vedtak.»
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https://www.sussexpartnership.nhs.uk/sites/default/files/documents/clopixol_acuphase_guidance_-_v4_-with_news_chart_-_mar_19.pdf
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Legene og ledelsen forteller at Hanna
ikke var i stand til & forsta risikoen
med injeksjonene, men at disse ble
vurdert som ngdvendige og at hun
tok imot behandlingen uten mot-
stand. Flere informanter trekker fram
at samarbeid generelt oppfattes som
en form for samtykke. Det oppfattes
som uhensiktsmessig a lese opp alle
bivirkningene eller farene ved medi-
kamentet til pasienten. Dette er
legemidler som gis hver dag.

For legene var det en krevende
situasjon med mange forventninger,
hensyn og dilemmaer da beslutnin-
gen om legemiddelinjeksjoner ble tatt
den siste dagen. Det virker som ut-
veien ble a basere seg pa et samtykke,
selv om legene kanskje var usikre pa
gyldigheten av dette.

UKOM -

| psykisk helsevern er kravet om in-
formert samtykke er skjerpet etter at
Norge i 2013 ratifiserte konvensjonen
om rettighetene til mennesker

med nedsatt funksjonsevne, (12) og
senere ved innferingen av samtykke-
kompetansemodellen i Lov om eta-
blering og gjennomfaring av psykisk
helsevern (13). Dette har bidratt til gkt
oppmerksomhet pa selvbestemmel-
sesretten og rettsikkerheten til men-
nesker med alvorlige psykiske lidelser.
Var undersokelse viser at dette er et
utfordrende og arbeidskrevende felt
som krever et godt styringssystem ved
sykehusene.
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Vedtak om
tvangsbehandling

Bestemmelsen er i
Psykisk helsevern-
lovens kapittel 4 og gir
hjemmel for a iverksette
undersgkelse eller be-
handling uten pasient-
ens samtykke. Dersom
det er ngdvendig med
fysisk maktbruk for a

fa gjennomfart under-
sokelsen eller behand-
lingen, ma det i tillegg
treffes eget tvangs-
middelvedtak om dette
etter § 4-8.

Tvungen behandling

er alvorlig og inngri-
pende, og hensikten
med bestemmelsen

er a bidra til kvalitets-
sikring og a legge

til rette for en bred
vurdering utover det
medisinskfaglige, og

at flere begrunnede
meninger om saken skal
komme frem. Helse-
personell som kjenner
pasienten og pasientens
situasjon godt, kan ha
verdifull kunnskap som
kan legges til grunn

i vurderingen avom
behandlingen skal gis
eller ikke.
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https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/bld/sla/funk/konvensjon_web.pdf
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-62
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Da Hanna dede, var dedsarsaken ikke
kjent. Flere ansatte ved sykehuset har
fortalt at de mistenkte hjertesykdom,
altsa et akutt hjerteinfarkt. Politiet,
som ble tilkalt av sykehuset, besluttet
a begjeere en rettslig obduksjon.
Obduksjonen paviste ingen sykdoms-
tegn i hjertet eller andre organer. |
den endelige obduksjonsrapporten
antas det at Hanna dede som falge av
en blandingsforgiftning av legemidler.
Da vi gjennomfgrte undersgkelsen,
var flere ansatte ved sykehuset var
ukjent med denne konklusjonen.

Toksikologifunn og
sakkyndig uttalelse

Tolkning av legemiddelanalyser ved
obduksjon er komplisert, men mal-
te konsentrasjoner, slik disse fram-
kommer i fullblod (blodprave) etter
daden, gir likevel en indikasjon pa
de nivdene av medisiner som sann-
synligvis er til stede i pasientens
serum fgr deden inntraff. Hos Hanna
ble blodpreve tatt om lag 48 timer

Blodprever (illustrasjonsfoto)

Obduksjonsfunn og dadsarsak

etter at hun dede. Enkelte medisiner
oppkonsentreres, gjennom sakalt
redistribusjon, mens andre medi-
kamenter brytes gradvis ned etter
dgden. Hos enkelte medikamenter
opptrer begge disse mekanismene
samtidig. Vi innhentet en rettstoksi-
kologisk sakkyndig vurdering til hjelp i
tolkningen av den rettstoksikologiske
rapporten som ble utarbeidet i forbin-
delse med obduksjonen.

Kort oppsummert ble forskrevne
legemidler pavist i mengder som
kunne samsvare med den behandlin-
gen Hanna fikk siste degn fer deden.
Mengdene av diazepam og zolpidem
samsvarte med det en kunne vente ut
fra doseringsmengder og -tidspunkt.
Utenom dette ble det pavist olanzapin
i langt st@rre mengde enn ventet.

Zuclopentixol ble pavist i et nivd som
var langt heyere enn det som vanligvis
males i serum hos en levende pasient.
Gitt oppkonsentrering i blodet et-

ter dgden, er dette likevel, ut fra de
injeksjonene som Hanna fikk, en
mengde som kunne ventes.

Perfenazin & under deteksjons-
grensen for analysen (verdien er sa
lav at den ikke kan males neyaktig),
ikke uventet ut fra den dosen hun fikk.
Post for rettstoksikologisk fortolkning
ved Oslo universitetssykehus kom-
menterer dette slik:

«Ut ifra at det er betydelig variasjon
mellom hvilke serumkonsentrasjons-
malinger som kan oppnas etter en gitt
dosering, og at det kan ses et «spor»
av stoffet (dog under cut-off, herav at
det er oppgitt som «ikke pavist» i sv-
arbrevet), kan analyseresultatet veere
forenlig med den angitte doseringen/
tidspunkt for dosering.»
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Analyse av litium ble etterbestilt av
Ukom. Ut fra hennes medisinering, var
denne konsentrasjonen som forven-
tet.

Et uventet legemiddelfunn

Et legemiddelfunn i obduksjons-
rapporten var likevel uventet og er i
ettertid viet saerlig oppmerksomhet:
Olanzapin ble pavist i fullblod i et niva
pa 220 nanomol/l. Olanzapin ble
bare forordnet de fgrste tre dagene
under innleggelsen og var ikke for-
ordnet de siste ni dagene fgr dods-
fallet. Vi ba sakkyndig om en szerlig
vurdering av dette funnet.

Ut fra angitt medisinering skulle
olanzapin-konsentrasjonen i plasma
ved dodstidspunktet vaert i nivaet

1-7 nanomol/l, altsa sveert lavt. Den
sakkyndige fastslar at dersom den
paviste konsentrasjonen skal veere
forenlig med den angitte doseringen
ni dager tidligere, ma dette veere
uttrykk for en betydelig redistribusjon
etter deden, det vil si at legemiddelet
har «lekket» tilbake til blodet fra indre
organer. Den sakkyndige skriver at
den paviste blodkonsentrasjonen er
forenlig med hva man ville ventet a
finne hos en pasient behandlet med
en vanlig terapeutisk dose olanzapin
pa dedsdagen.

Ukoms vurderinger knyttet
til medikamentbehandling
og dedsarsak

Obduksjon er en kilde til laering som
generelt sett er lite utnyttet. Nar et
plutselig uventet dgdsfall inntreffer i
en helseinstitusjon, kan det a omtale
dedsarsaken apent og reflektere rundt
mulige arsaker, bidra til laering og
bedret pasientsikkerhet.

Kunnskapen om og oppmerksom-

heten rundt legemiddelbivirkninger og
-dadsfall er mangelfull. En forutset-

UKOM

lllustrasjonsfoto

ning for kunnskapsutvikling pa dette
feltet, er at disse dedsfallene fanges
opp av de kliniske miljgene. Det er

da viktig at dedsfallene meldes som
alvorlige, ugnskede hendelser og som
bivirkningsdedsfall i meldeordningen
til Legemiddelverket.

Antipsykotiske legemidler i kombi-
nasjon med litium og benzo-
diazepiner kan innebaere komplekse
og uforutsigbare effekter, blant annet
risiko for akutte forstyrrelser av hjerte-
rytmen og medfelgende risiko for
hjertestans. Det foreligger ogsa risiko
knyttet til sedasjon (nedsleving) og
medfalgende risiko for respirasjons-
hemning. Samtidig bruk av antipsy-
kotika og benzodiazepiner, gitt som
tabletter eller injeksjoner, kan utgjere
en ikke ubetydelig risiko for fatale
bivirkninger.

Denne saken viser samtidig at pasien-
ter kan ha betydelige mengder lege-
midleri kroppen som ikke er kjent for
behandlende lege. Dette vil ytterligere
oke risikoen knyttet til en allerede
risikofylt behandling.
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Legemiddelfeil er den hyppigste
arsaken til ugnskede hendelser og
pasientskader i helsetjenesten (14).
Feilmedisinering grunnet eksempelvis
uklarheter med forordning, medisin-
liste eller feil i dosering og utleve-
ring, forekommer hyppig blant disse
skadene (14). Gjennom «l trygge hen-
der 24/7», Helsedirektoratet, blir det

i alle helseregioner lagt ned et stort
arbeid for & redusere legemiddelfeil.
Arbeidet med legemiddeltrygghet

er like viktig i psykisk helsevern som

i somatikken. Dette gir grunnlag for
Ukom & anbefale langt bedre over-
vaking av pasienter som behandles
med injeksjoner av antipsykotika.

| samtaler med Ukom kom det

fram bekymring for at Hanna skul-

le kollapse og frykt for at hun, pa
grunn av sin mani, var i en livstruende
tilstand. Farene ved medikamen-

telt ubehandlet mani er knyttet til
tilstanden delirium, som ikke er en
klart beskrevet diagnose.

Den siste legen som vurderte Hanna
har forklart at hun var relativt rolig.
Tilstanden hennes ble ikke vurdert
som livstruende. Ukom finner ikke
holdepunkter for at pasientens helse-
tilstand i seg selv var livstruende,
verken som felge av for lite sgvn eller
mani i seg selv.
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Vare tilradinger

Malet med denne rapporten er a
bidra til & forebygge lignende hen-
delser. Det viktigste arbeidet ma skje
lokalt rundt den enkelte pasient. Det
finnes ikke en standardl@sning som vil
forhindre legemiddelrelaterte dgdsfall
hos innlagte pasienter.

Hanna dede av en antatt legemiddel-
forgiftning. Hendelsesforlgp, arsaks-
faktorer og arsakssammenhenger er

i denne rapporten utferlig beskre-
vet. Rapporten har relevans for alle
behandlingssteder i psykisk helse-
vern. Laering vil kreve refleksjon og
forbedringsarbeid i helsetjenesten

Ukom har under arbeidet med den-
ne undersokelsen hatt kontakt med
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fag- og interesseorganisasjoner samt
behandlere i akuttposter i psykisk
helsevern i Norge. Felgende tema er
seerlig loftet fram:

¢ Fysiske forhold pa skjermingsen-
heter og gjennomfaring av
miljaterapeutiske skjermingstiltak
(heretter kalt skjermingspraksis)

e Somatisk observasjons-
kompetanse i psykisk helsevern

| etterkant av undersgkelsen har syke-
huset der Hanna var innlagt gjort en
rekke forbedringstiltak. | dette kapit-
telet gjengis tiltakene som omhandler
skjermingsenheten og somatisk kom-
petanse. Vi refererer kort til erfaringer
sykehuset har gjort, og i forlengelsen
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av dette gir vi vare generelle tilrddnin-
ger knyttet til forbedringsomradene.

Ukoms tilrddinger i denne rapporten
gar til samtlige degnenheter i psykisk
helsevern i Norge. Vi vil etter at arbei-
det med denne rapporten er avsluttet,
vurdere om vi i tillegg bar gi egne
tilradinger rettet mot overordnede
fagmyndigheter, forvaltningsorgan
eller kontrollmyndigheter knyttet til
forbedringsomradene som var under-
sokelse avdekker.

Fysiske forhold og
skjermingspraksis

Undersokelsen viser at Hanna ble
plassert pa en darlig vedlikeholdt
skjermingsenhet der det bare var en
madrass pa golvet. Det var vanskelig
4 sa se ut av vinduet, og det var darlig
lydabsorbsjon, noe som medfgrte til
tider mye stgy pa enheten.

| perioden 2015 til 2018 besgkte Sivi-
lombudsmannens forebyggingsenhet
12 sykehus der pasienter er innlagt

pa tvungent psykisk helsevern. Disse
besgkene er oppsummert i rapporten
Skjerming i psykisk helsevern — risiko
for umenneskelig behandling som
kom ut i desember 2018 (1). Sivil-
ombudsmannen og Ukoms funn er
sammenfallende. Sivilombudsammen
fant at skjermingslokalene gjennom-
gaende har et nakent preg, og at de
bade av pasienter og medarbeidere
omtales som fengselsliknende. Rom-
mene manglet ofte inventar, de var
hvitmalte og kunne ha folierte vinduer
som det var vanskelig eller umulig &
se ut av. Sivilombudsmannen skrev

at skjermingsenhetene samlet sett i
liten grad ivaretok pasientenes verdig-
het. Den nakne utformingen ble ofte
begrunnet med sikkerhetshensyn.
Ombudsmannen skriver at et slikt syn
pa sikkerhet er problematisk, og at det
ikke er understottet av forskningen (1).

Et gjennomgaende funn var ogsa at
flere av sengepostene hadde en kultur
preget av grensesetting, korreksjon av
ugnsket atferd samt stor oppmerk-
somhet pa struktur, noe som kan
utlese konflikter og skjermingsvedtak.
Besgkene avdekket ogsa mangelfulle
tilbud om aktivitet og tid i friluft, og
ogsa dette kunne fgre til skjermings-
vedtak (1).

Tilrdding: Systematiske befaringer
knyttet til fysiske forhold ma gjen-
nomfgres i skjermingsenhetene

Ukom ser at skjermingsenheter er
seerlig utsatt for slitasje, @deleggelser
og mangler. Det er dermed et saer-
lig behov for & motvirke «husblind-
het», at personalet ikke lenger evner
4 se sine omagivelser objektivt. Selv
om innredning og utforming ma ta
hensyn til sikkerhet, har omgivelsene
i skiermingsenheter en betydning for
forsteinntrykket og hvordan det opp-
leves a veere der.

| var undesokelse kom det fram at slik
«husblindhet» har vaert en faktor. Det-
te kan ha bidratt til at skjermingsen-
heten ikke har blitt utbedret tidligere.
Det kan veere at personellet pa skjer-
mingsenheter lettere ser seg blind pa
slike darlige fysiske forhold fordi det
sjelden er andre enn personalet som
har adgang. Besok fra pargrende skjer
ofte pa egne besgksrom. Slike enhe-
ter er omtalt som lukkede systemer
(15). I var undersokelse har personell
gitt uttrykk for at de neermest har gitt
opp a fa ngdvendige utbedringer ut-
fort. Det var ingen som hadde skjer-
mingsenheten der Hanna dgde som
sitt faste arbeidssted. Det er vanlig at
helsepersonell skifter pa a veere pa
skjermingsenhetene. Ukom vurderer
at dette oker risikoen for a akseptere
forhold som vanligvis ikke ville blitt
godtatt. At pasientene ikke skal veere
over lang tid, kan ogsa veere med pa

a underbygge en aksept for ugunstige
forhold.
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https://www.sivilombudsmannen.no/wp-content/uploads/2018/12/Temarapport-2018_Skjerming-i-psykisk-helsevern.pdf
https://www.sivilombudsmannen.no/wp-content/uploads/2018/12/Temarapport-2018_Skjerming-i-psykisk-helsevern.pdf
https://www.sivilombudsmannen.no/wp-content/uploads/2018/12/Temarapport-2018_Skjerming-i-psykisk-helsevern.pdf
http://tvangspub.tvangsforskning.no/node/67

Hvordan unnga
husblindhet?

Det finnes flere verktay for a unnga at
helsepersonell slutter a legge merke
til de negative omgivelsene og heller
inntar pasientens perspektiv. Vi vil her
framheve to.

«| pasientens fotspor»

«| pasientens fotspor» er et ledel-
sesverktoy der gverste leder i hel-
seforetaket er sammen med en
pasient/bruker og observerer hans
eller hennes mate med virksomheten
gjennom hele eller deler av en dag.
Sammen med brukeren far lederen
mulighet til & se virksomheten fra
pasienten/brukerens perspektiv og
lytte til vedkommende behov i mate
med tjenesten. Dette fglges opp ved &
utforme forbedringstiltak i samarbeid

Det var darlig vedlikehold av mablene pa sykehuset. Dette kan skyldes at personalet sa seg
blinde pa omgivelsene sine. (Foto: Ukom)

med pasienten/brukeren, parerende
0g ansatte og systematisk arbeider
med konkrete forbedringer i etterkant.
Ifalge Pasientsikkerhetsprogrammet
er erfaringer fra slike runder gode (16).
Tiltaket er hyppigere brukt i somatisk
spesialisthelsetjeneste enn i psykisk
helsevern. Med god tilrettelegging og
forberedelser er dette et tiltak som
0gsa kan gjennomfgres pa sengepos-
ter i psykisk helsevern.

«15 steg inn»

«15 steg inn» er et enklere verktay
enn «| pasientens fotspor»:

«Jeg kan fortelle hva slags omsorg
datteren min kommer til & fa i lgpet av
15 steg inn pa en avdeling.»

Sitatet er hentet fra The Fifteen Steps
Challenge. Quality from a patient’s
perspective; A mental health toolkit
som NHS i England har utviklet (17).
Metodikken handler om at 15 steg inn
i en enhet er nok til 4 fa et inntrykk av
hvordan forholdene.

Hensikten med «15 steg inn» er &
identifisere forbedringer som bar
gjennomfgres ved at pasienter og pa-
rerende gar 15 skritt inn i en avdeling.
«15 steg inn» er opptatt av forsteinn-
trykkets betydning:

e Nar vi kommer til en avdeling,
kjenner vi at en fglelse av tillit
vekkes?

* Hvordan kan fersteinntrykket
gi oss en fglelse av trygghet og
ivaretakelse?

* Hva er det fgrste i avdelingen som
signaliserer at helsehjelpen har
hay kvalitet?

* Hvordan ser, fgles, hores og lukter
god helsehjelp?
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«15 steg inn» bar giennomfares av en
liten gruppe som inkluderer pasienter
og pargrende og andre som ikke har
enheten som sitt faste arbeidssted,
ansatte som jobber i ikke-kliniske stil-
linger samt ledelse. P4 denne maten
kan enheten ses med friske gyne.

Resultatene av strukturerte befarings-
runder som «| pasientens fotspor» og
«15 steg inn» ma folges opp i etter-
kant for at systematisk forbedringsar-
beid som dette skal lykkes.

Tilrading:
Skjermingspraksis ma
diskuteres jevnlig

| var undersgkelse fant vi at Hanna
ikke fikk en planlagt miljgbehandling
som satte hennes behov, ansker og
preferanser i sentrum. Miljgpersonalet
ble radville og forsgkte med grenser
og krav, men dette var ikke forankret i
en behandlingsplan og ble heller ikke
systematisk evaluert. Det var i stor
grad opp til den enkelte medarbeiders
skjgnn & definere innhold, krav og
rammer for skjermingen.
Sivilombudsmannen fant i sin gjen-
nomgang av skjermingsenheter i
Norge at skjerming ofte gjennomfares
etter sveert strenge lokale regler og pa
en mate som i realiteten innebeerer
isolasjon (1).

Kulturen pa sengepostene var preget
av grensesetting, korreksjon og stor
oppmerksomhet pa struktur.

Det er viktig at det pa den enkelte
sengepost jevnlig og systematisk dis-
kuterer skjermingspraksis og at dette
knyttes opp til den enkelte pasient.
Droftinger ma forega tverrfaglig, med
bade behandlere og miljgpersonell er
til stede. Det er viktig at alle medar-
beidere deltar, slik at det ikke oppstar
ulik praksis pa de ulike skiftene, for
eksempel blant nattevakter som ofte
ikke har slike mater i sin turnus.

UKOM

Hvordan kan tverrfaglige are-
naer for diskusjon om skjer-
ming etableres?

Tavlen er et verktgy for & etablere
regelmessige, tverrfaglige moter om
og oppfelging av utvalgte risikoom-
rader. Det er en arena for deling av
informasjon og vurderinger mel-

lom faggrupper og sikre planmessig
oppfelgingTavlemoter er et praktisk
verktgy for & komme i gang med
forbedringsarbeid knyttet til konkrete
risikoer for pasienter og enheten. (18)

Somatisk
observasjonskompetanse
I psykisk helsevern

Obduksjonsrapporten slo fast at
Hanna mest sannsynlig dgde av en
blandingsforgiftning av legemidler.
Legemiddelbehandling kan veere
risikofylt. Ifelge Nasjonal fagleg
retningslinje for utgreiing og behand-
ling av bipolare lidingar er det god
behandling @ kombinere litium og ett
antipsykotisk legemiddel. Hanna fikk
dette i en periode under innleggelsen.
Ukom er imidlertid kjent med at det
ofte forekommer at pasienter med
mani far flere legemidler for a reduse-
re symptomer. Retningslinjen omtaler
ikke hvilken risiko som er knyttet til
behandlingen, heller ikke spesielle
observasjonstiltak med hensyn til
somatisk helse.

Etter var vurdering er den injek-
sjonsbehandlingen Hanna fikk, med
zuklopentiksolacetat alene eller en
blanding av legemidler med hur-

tig (diazepam) og langsom effekt
(zuklopentiksolacetat), relativt ofte
brukt i psykisk helsevern. Det er en
intensiv og til dels risikofylt behand-
ling. | «Maudsley prescribing guideli-
nes», som er en mye brukt fagbok for
psykiatri internasjonalt, vises det til en
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rekke forsiktighetsregler for slike in-
jeksjoner (8). Offentlige, engelske sy-
kehus i NHS (National Health Service)
har implementert egne retningslinjer
for bruken av zuclopentixolacetat for
alvorlig syke. Her er det retningslinjer
for observasjonstiltak etter at pasien-
ten har fatt injeksjonen (9).

Ifalge denne retningslinjen skal
strukturert skaringsverktay for vita-
le parameter benyttes, sakalte early
warning score. Dette gker muligheten
for tidligere & identifisere en forver-
ring i pasientens kliniske tilstand i
timene/dagene etter en injeksjon.
Slike skaringsverktay er godt kjent

i somatikken som hjelpemiddel for
systematiske observasjoner av vitale
parametere hos pasienter innlagt pa
sykehus. Verktayet er en viktig del

av innsatsen for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand (19).

Tilrading : Nasjonalt rad for
tidlig oppdagelse av somatisk
forverret tilstand innfgres

i degnenheter i psykisk
helsevern

Tiltakspakken for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand fra «I trygge hen-
der 24-7» erstattes varen 2020 av
nasjonale rad for tidlig oppdagelse og
rask respons ved forverret somatisk
tilstand (20).

De réddene har oppdatert kunnskaps-
grunnlag og en utvidet malgrup-

pe. Mens tiltakspakken var tydelig
innrettet mot den somatiske helse-
tjenesten, er malgruppen for det opp-
daterte nasjonale radet utvidet til ogsa

Tavlemater er et verktay for & giennomfare tverrfaglige mater pa en strukturert

og oversiktlig mate. (lllustrasjonsfoto)
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4 gjelde psykisk helsevern. Ukom tilrar
at det nasjonale radet for tidlig opp-
dagelse av somatisk forverret tilstand
implementeres ogsa i dognenheter i
psykisk helsevern.

Hvordan implementere
nasjonale rad?

| alle landets helseforetak er det
etablert ulike tiltak for & oke for-
bedringskompetansen. Forbedrings-
arbeid krever systematisk tilneerming.
Det finnes modeller og verktgy som
stotte i planlegging og gjennomfaring
av kvalitetsforbedring. Det anbefales
a bruke forbedringsguiden, som

er en enkel veiledning for hvordan
forbedringsarbeid i helsetjenesten
gjennomfgres_(21).

Sykehusets egne laerings-
og forbedringspunkt

Ledelsen pa sykehuset der Hanna
var innlagt har i etterkant av under-
sgkelsen deltatt pa en befaring

i skjermingsenheten. Disse
utbedringene og ombyggingene er
utfort i etterkant:

¢ Det er montert stoydempende
plater i taket pa rommene.

¢ Tilutldn for pasienter pa
skjermet enhet er det anskaffet
oretelefoner.

¢ Enkelte vegger er malt med annen
farge enn hvit.

| tillegg ble det gjort folgende
utbedringer pa posten:

¢ Kontorer, som tidligere var lagt
til posten, er flyttet og rommet
er gjort om til aktivitetsrom med
bordtennisbord og tv-skjerm og
muligheter for dataspill.

lllustrasjonsfoto

Dette har gitt bedre plass for
pasienter og personalet. Rommet
brukes na til samtaler, besgk,
aktiviteter og mater.

¢ Etter det uventede dedsfallet, har
ledelsen sarget for oppleering i
skaringsskjemaet NEWS 2 pa hele
sykehuset.

Ledelsen framhever selv at sma grep,
som kontrastvegger, har hatt stor
betydning for trivselen. De fysiske
forutsetningene i bygget er et atskillig
mer omfattende tiltak, men stay-
dempende plater har hjulpet noe pa
den uheldige akustikken. Erfaringen
med gretelefoner er at noen pasienter
laner disse, og at de fungerer etter
formalet.

Sykehusledelsen forteller at disse
forbedringstiltakene ikke har kostet
mye. Det papekes at forholdene ved
og i tilknytting til skjermingsenheten
er blitt bedre.

UKOM - STATENS UNDERS@KELSESKOMMISJON FOR HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN

57


https://pasientsikkerhetsprogrammet.no/forbedringskunnskap/forbedringsarbeid/her-kan-du-laste-ned-forbedringsguiden

Q
g
L
(%]
-
S
)
w
(%]
S
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Metode- og
analysebeskrivelse
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Metodevalg

Hensikten med undersakelsen og
analysen har veert & klarlegge hva
som foarte til sa stort behov for
medisinering, identifisere systemiske
sikkerhetsfaktorer og utrede hvordan
pasientsikkerheten pa skjermings-
enheter pa akuttposter i psykisk
helsevern kan forbedres.

Undersokelsen bygger
pa felgende kilder:

e intervjuer med et utvalg
medarbeidere som direkte eller
indirekte var involvert i hendelsen

e intervjuer med pargrende

e intervjuer og epostutvekslinger
med eksperter/sakkyndige

+ intervjuer med medlemmer av
kontrollkommisjonen

e gjennomgang av psykiatrisk
journal, legemiddellister,
obduksjonsrapport og politiavher

e omvisning pa akuttpost

UKOM

Fordelt pa to besok, ble det giennom-
fort intervjuer med totalt fem familie-
medlemmer og 15 medarbeidere pa
sykehuset.

Intervjuene med medarbeidere
omfattet sykepleiere, assistenter,
helsefagarbeidere, leger og ledere
pa ulike niva i organisasjonen. |
tillegg snakket vi ogsa med kontroll-
kommisjonen og psykologspesialist.
Vi har hatt kommunikasjon pa epost
med avdeling for rettsmedisinske fag
ved Oslo universitetssykehus, Nasjo-
nal kompetansetjeneste utviklings-
hemming og psykisk lidelse, RELIS
Vest (produsentuavhengig lege-
middelinformasjon), og spesialister i
psykiatri.

Samtaler, omvisning og dokument-
gjennomgang dannet grunnlaget

for tema. Etter forste intervjurunde
supplerte vi med nye samtaler, hvor vi
ogsa diskuterte tema. Hensikten med
dette var a fa sa grundig og presis in-
formasjon som mulig, slik at vi hadde
et godt grunnlag for analyse av fun-
nene vare i analyseverktgyet AcciMap
som brukes til & analysere ulykker.
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Analyse og arsakssammenhenger

Analysen i AcciMap er grunnlaget for eksempel feil gjort av helsepersonell).
de delene av rapporten som forkla- Tilneermingen hjelper dermed til &

rer arsaker og arsakssammenhenger. unnga a legge skylden pa personer i
Flere av disse arsakene kom fram frontlinjen. Ved & utvide til & vurdere
under intervjuene. De forskjellige medvirkende faktorer pa statlige,
arsakene til en ulykke ordnes inn i et regulatoriske og samfunnsmessige
multilagdiagram. Ulykken er i bunnen nivaer, har tilneermingen ogsa

og arsakene forgreiner seg oppover. kapasitet til & fange opp og adressere

faktorer pd myndighetsniva.

Antall og type niva vil variere med hva
slags virksomhet ulykken har skjedd

i. Vi valgte & dele de ulike nivaene inn
i fem. | bunnen, som vi kalte utfallet,
la vi inn «mange legemidler og at
pasienten dede». Nivaet over ble i ki i
kalt aktiviteter og fysiske prosesser.

Her ble det lagt inn forhold som var

av direkte betydning for utfallet, slik i £ -
som lite konkretisert miljgbehandling, : —— - o -
mange fagpersoner oog sa vide- == T —

re. Niva tre ble kalt organisatoriske

forhold og forklarer nivaet under, slik

som omorganisering, oppleering og == == .ﬂ
=

meotevirksomhet.

gy

Niva fire ble kalt myndighetsniva og
viser til forhold utenfor sykehuset som : e
legger foringer, for eksempel mot- e
taksplikt. P4 niva fem er det forhold

og faktorer som har betydning, men
som er utenfor klinikernes kontroll &

(ESE Y

endre gjennom beslutninger. Vi kalte = — — e Sl
dette nivaet for «eksterne forhold». =
Trippel X og psykose er eksempler o T

som har en betydning. Gammel
bygningsmasse er annet eksempel.

AcciMap er valgt fordi metoden har et
systemisk syn pa arsaker til en ulykke.
AcciMap-skjemaet viser hvordan fak-
torer har samvirket pa flere niva, langt
utover de mest umiddelbare arsakene
til hendelsen. Hele spekteret av fakto-
rer bidro til eller klarte ikke forhindre

utfallet. AcciMap hjelper med a forsta “
hvordan og hvorfor en ulykke skjedde.

Metoden tar oppmerksomheten bort Skjermbilde av arbeidsprosessen med analyseverktayet AcciMap
fra de umiddelbare arsakene (for

“oisaa
e
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