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Hgringsuttalelse NOU 2019:14 - Tvangsbegrensningsloven
Innledning

WSO skrev i vart hgringsinnspill til tvangslovutvalget i 2017;

«Vi krever et ikke-diskriminerende lovverk som beskytter oss mot overgrep, gir oss rett til
helsehjelp basert pa fritt og informert samtykke pa lik linje med andre og gir rett til a velge
behandling eller velge bort behandling vi ikke gnsker.

WSO vil utrykke stor skuffelse over resultatet av tvangslovsutvalgets arbeid og
flertallsinnstillingen som er presentert i NOU 2019:14, vurdert opp mot dette. Det er ikke
foreslatt grunnleggende endringer som vil forhindre overgrep, rokke ved maktfordelingen i
det psykiske helsevernet, fijerne vide og skisnnsmessige tvangshjemler eller som vi kan se at
i praksis vil gke pasientenes selvbestemmelse pa noen avgjgrende mate. Lovforslaget gir
fortsatt stor og neermest eneveldig makt til fagfolk, og gj@r oss fortsatt avhengig av «gode
intensjoner og godt klinisk skjgnn».

Lovforslaget bygger fortsatt videre pa en diskriminerende og medisinsk modell, en modell i
strid med FN konvensjonen om rettighetene til mennesker med nedsatt funksjonsevne
(CRPD).

NOU 2019:14 inneholder mange ord, og lite endring!

WSO var forberedt pa at et lovforslag ikke ville veere i trad med CRPD, ut i fra manglende
utvikling i retning CRPD fra myndighetenes side ved a opprettholde tolkningserklaeringer og
ikke inkorporere CRPD i norsk lov. Vi hadde allikevel ut ifra utvalgets mandat forventet at det
skulle vaere en bevegelse i riktig retning, og klare innstramminger og forbud mot deler av
dagens praksis.

WSO har kjempet for endring av lovverk, og mener fortsatt en omfattende lovendring er
ngdvendig. Vi ser imidlertid ikke at forslaget til ny tvangslov svarer pa utfordringene vi har.
Forslaget gjor knefall for psykiatrisk praksis, fremfor a sette en klar standard hvor
enkeltmenneskets rettigheter er utgangspunkt. Det er en gjennomgaende ignorering i
utvalgets flertall sine vurderinger og konklusjoner av faglig kunnskap, menneskerettslig



utvikling og oppdaterte standarder, og kunnskap og erfaringer om skader og konsekvenser
av tvang.

Lovforslaget er ikke et skritt i retning av CRPD, men sementerer den bestaende medisinske
modellen og vil dessverre hindre utvikling i retning av CRPD.

Vi anerkjenner utvalgets gode intensjoner om a fa en tvangsreduksjon, men gode
intensjoner har vi omfattende erfaring med og vi vet at det vi trenger er rettigheter ikke
intensjoner.

WSO viser til vart felles hgringssvar med andre fag/interesse/borger- organisasjoner.

WSO:
e Stgtter ikke lovforslaget som helhet, og anbefaler ikke at dette gjennomfgres, til
tross for enkelte gode forslag.
e stgtter utvalget i at det ma utarbeides modeller for beslutningsstgtte.
e stptter den generelle dissensen til Jens Petter Gitlesen og Vibecke Erichsen.
o stgtter dissensene fra Gitlesen og Erichsen om tvangsmedisinering og
elektrosjokk uten fritt og informert samtykke.

Skader under og etter tvangsbruk

«Tvang kan redde liv og helse. Men like mye kan tvang ta liv og helse.

Jeg mener lovverket indirekte sier at livene til de som far sine liv @gdelagt av tvang er mindre
verdt enn de som ikke far hjelp dersom tvang ikke lenger er et alternativ.

Er det slik at alle de skadelidte pasientene skal mdtte betale prisen for de som faktisk
nyttiggj@r seg av tvang. Og hvordan kan man egentlig kreve det av noen. Rent etisk. For jeg
kan ikke huske at jeg ble spurt.» H.W WSO-medlem?

Utvalgets flertall hevder at de gj@r en avveiing mellom forskjellige menneskerettigheter, som
retten til autonomi og retten til helse. Men den egentlige avveiingen de gjgr, selv om de ikke
anerkjenner dette, er at de som faktisk far helsehjelp ved bruk av tvang prioriteres over de
som blir pafgrt helseskade av tvang.

Man kan ikke ut i fra historiene til navaerende og tidligere pasienter i psykisk helsevern legge
til grunn at innleggelse eller behandling ngdvendigvis er et gode som fgrer til at retten til
helse ivaretas. Gjgr man det ugyldiggjer man store deler av virkelighetsbeskrivelsen fra dem
som har opplevd det. Man kan selvfglgelig ikke heller legge til grunn at innleggelse/
behandling alltid er et onde, av akkurat samme grunn. Det er derfor ngdvendig a ha begge
disse perspektivene med, i hvert fall nar det kommer til oppbygging av tjenestetilbud.

Nar det er snakk om lovverk om tvang vil WSO hevde at man faktisk allikevel ma ga ut i fra
de mest negative virkelighetsbeskrivelsene. Arsaken til det er at det ikke er mulig 8 pa
forhand forutsi hvem som vil bli utsatt for skade og hvem som vil mene seg hjulpet, og sveert
alvorlige inngrep, som frihetsbergvelse og tvangs-behandling kan ikke forsvares ut i fra at
det kan ha en gunstig virkning pa andre enn det enkeltmennesket som blir utsatt for
inngrepet/-ene. A ikke utsette mennesker for skade ma vaere fgrste prioritet.

! Innlegg pd hgringsmgte om tvangsbehandling 17.0kt.19 arrangert av WSO



http://wso.no/2019/10/mote-om-tvangsbehandling-17-oktober-kl-1715/

Flertallets vurderinger ser ut til a legge til grunn at psykisk helsevern er et gode for
pasienten, uavhengig om man bruker tvang eller ikke. Tvang i helseformal anses det ikke
som like alvorlig som andre former for frihetsbergvelse og tvangsinngrep. Nar dette er et
premiss anses det ikke ngdvendig a gi vern mot integritetskrenkelser og rettsikkerhet pa lik
linje med andre borgere. Om man «tar feil» synes utvalgets flertall 8 mene at det ikke er sa
alvorlig, fordi personen tross alt “bare far behandling”.

Premisset at psykisk helsevern alltid er et gode, ogsa nar det utfgres med tvang, star i sterk
motsetning til hva pasienter forteller, hvor de beskriver alvorlig skade, noe som ogsa
bekreftes av forskning.

En kunnskapsoppsummering gjort for Paulsrud-utvalget viser en rekke skader ved tvang
dokumentert i forskningen, og oppsummerer slik; Til tross for at opplevelser og erfaringer
med tvang er varierte, gir litteraturgiennomgangen et solid grunnlag for G si at tvang kan
fare til ulike former for skade, til dels av sveert alvorlig karakter. Den kan ogsa bidra til a
redusere brukernes opplevelse av psykisk helse.
Tvang er «hgy-risiko-intervensjoner» bdde for pasienter og personalet.

Norvoll 2011

I en nylig artikkel i Tidsskrift for Psykisk Helsearbeid? «Livslange psykososiale og
psykogkonomiske fglger etter tvangsmedisinering» star det; Blir vi som har de levde
erfaringene tatt pd alvor? Inntrykket er at det er enkelt & avvise erfaringer med at vi kommer
med enkelthistorier. Vi vet at vi er mange som har lignende erfaringer og som lever med
etterdgnninger i form av PTSD-reaksjoner. Helsetilstanden har for mange blitt betydelig
dadrligere enn den var i utgangspunktet, etter @ ha blitt utsatt for intervensjoner og tvang.

Artikkelen viser til pafgrte skader etter tvang, hvor av mange er tilsvarende som i Norvolls
oppsummering;

e Barer pa skam det er vanskelig a dele med andre enn de som har lignende erfaringer

e Traumer, Stadig trigging av traumeerfaringer fra overgrep

e Mangel pa traumeinformerte tjenester fgrer til re-traumatisering

e Vager ikke a leve fullt ut fordi vi lever i frykt for nye overgrep

e Svekkede kognitive funksjoner er ikke uvanlig

e Vanskeligheter med a stole pa helsepersonell, Stoler ikke pa Kontrollkommisjoner
eller Fylkesmenn som klageinstanser. Tvilende til muligheten til & veere et selvstendig
rettssubjekt

e Ber ikke om helsehjelp av frykt for re-traumatisering, tvangsmedisinering og nye
runder med overgrep

e Tap av venner, familie og sosiale nettverk

e Utenforskap

2 Siv Helen Rydheim, Tidsskrift for psykisk helsearbeid 4/19 «Livslange psykososiale og sosiopkonomiske fglger
etter tvangsmedisinering, i et menneskerettighetsperspektiv»



At det legges feilaktige premisser til grunn for de hensyn som skal vektes mot hverandre, og
en generelt mangelfull/manglende vektlegging av skadevirkninger, blir saerskilt tydelig i
flertallets konklusjoner i forhold til tvangsmedisinering, tvangselektrosjokk og skjerming.

Vi vet mer enn nok i dag om skader pafgrt av tvang og tvangs-behandling, til at
myndighetene har et moralsk ansvar for a gi beskyttelse mot overgrep ogsa til psykiatriske
pasienter vurdert til 3 mangle beslutningskompetanse. Det er ikke en ansvarlig handling nar
et offentlig utvalg nok en gang gir aksept til at overgrep kan fortsette. Det er et grovt svik
mot oss som utsettes for psykiatriens herjinger.

Vi hadde forventet, og vi krever at vare erfaringer blir behandlet med det alvor situasjonen
krever. Vi krever at det handles slik at nye overgrep forhindres og loven ikke lenger
legitimerer skadelig praksis og menneskerettsstridig tvangsbruk.

Menneskerettigheter og Diskriminering

Forslaget til ny tvangslov har tatt alle seerbestemmelsene fra psykisk helsevernloven og
flyttet de inn i en felles tvangslov. Det er fortsatt er en rekke sarbestemmelser om tvangs-
behandling av psykiske kriser, og det ser ut som hele tankegodset som ligger bak en
sarlovgivning er viderefgrt. Det er ikke gjort noe grundig oppgjgr eller giennomgang av
mytene om at mennesker med psykososiale funksjonshemminger er «mer egnet» for tvang
enn andre, om tvangsbruken er forholdsmessig og ngdvendig og om tvangsbruk har en
annen/mindre/ bedre konsekvens for oss enn for befolkningen forgvrig.

Lovforslaget er langt, komplisert og utilgjengelig, og det fyller ikke formalene som I3 til grunn
i mandatet.

Det er ikke ikke-diskriminerende og i trad med menneskerettighetene, det er ikke enklere,
det er ikke mindre stigmatiserende og det har ikke reell tvangsreduksjon som sannsynlig
konsekvens.

WSO skrev i innspill til tvangslovutvalget; Forbudet mot diskriminering er grunnleggende i
menneskerettighetene. CRPD og komiteens tolkning av konvensjonen sier hvordan dette skal
forstds for mennesker med funksjonshindringer, ikke med saerregler men med tilrettelegging
for @ kunne nyte godt av alle menneskerettigheter pd lik linje med andre. Et sentralt punkt er
opphar av diskriminerende tvang.

Det er viktig @ forstd at det er selve den diskriminerende tvangen som skal opphgre. Det
handler ikke om G om-regulere tvangen i et tilsynelatende ikke-diskriminerende lovverk, men
at mennesker med funksjonsnedsettelser ikke skal utsettes for tvang i stgrre grad enn andre.?

| kapittel 7 om menneskerettigheter og kapittel 13 om utvalgets verdisyn er det dpenbart at
den Europeiske Menneskerettsdomstolen (EMD), og den medisinske modellen som den
Europeiske Menneskerettskonvensjonen (EMK) er bygget pa, har lagt premissene for
flertallets vurderinger. Flertallet anerkjenner at ogsa EMD har endret sin praksis etter CRPD,
men mener allikevel at et nytt lovverk skal bygge pa «etablert menneskerettslig praksis»,
utviklet i en tid der nedsatt funksjonsevne ikke var anerkjent som diskriminerings-grunnlag
og der sinnslidelse, alkoholisme, (og I@sgjengeri..) var legitime grunner for frihetsbergvelse.

3 http://wso.no/wp-content/uploads/2017/11/Innspill-til-Tvangslovutvalget-WS0-2017-.docx
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Med CRPD kom et oppgjer med denne «tradisjonelle menneskerettslige forstaelsen». Et nytt
lovverk som skal vaere rustet for fremtiden ma ta opp i seg de store endringene som skjer og
allerede har skjedd. Lovforslaget er gammeldags og bygger pa utdatert tankegods, og
legitimerer fortsatt diskriminerende tvang og overgrep mot mennesker med
funksjonsnedsettelser.

Om CRPD skriver flertallet: Selv om utvalgets flertall ikke kan slutte seg til CRPD-komiteens
prinsipielle avvisning av psykisk funksjonsnedsettelse som ett blant flere vilkdr for

bruk av tvang, herunder frihetsbergvelse, er konvensjonen og komiteens holdninger likevel en
inspirasjonskilde for arbeidet med kritisk & giennomgéd begrunnelsen for ndr og pd hvilken
mdte psykisk funksjonsnedsettelse b@r inngd i lovgivningen. s 182

Utvalgets flertall har redusert vare menneskerettigheter til «en inspirasjon», men ikke noe
som skal ha konkrete konsekvenser for loven. Det synes som om utvalgets flertall ikke
forstar eller godtar CRPDs ikke-diskriminerende grunnlag, og avviser det uten a ha en
grundig gjennomgang av konvensjonens forpliktelser. Dette er en spesiell behandling av en
FN-konvensjon Norge har ratifisert, og er etter vart syn ikke i trad med utvalgets mandat.

FNs spesialrapportgr for rettighetene til funksjonshemmede kommenterte lovforslaget
under sitt Norges-besgk i oktober;

«Selv om jeg bifaller mange av utvalgets forslag, klarer disse fortsatt ikke & beskytte
rettighetene til personer med nedsatt funksjonsevne i trad med internasjonale
menneskerettighetsstandarder, inkludert CRPD.*

Vi viser til Hege Orefellens dissens til Paulsrudutvalget «Selvbestemmelse og Frihet - pa lik
linje med andre»®, som gir en grundigere vurdering av CRPDs betydning enn utvalgets
giennomgang. Utviklingen internasjonalt fra 2011 til i dag har i all hovedsak stgttet opp om
dissensens konklusjoner.

Retten til helse og den biomedisinske modellen

«Jeg har hatt store somatiske og psykiske helseplager pG grunn av behandlingen jeq fikk. Jeg
mistet 15 ar av livet mitt. Jeg burde hatt en utdannelse og jobb, men ble i stedet ufar. Jeg er
ikke i live i dag pa grunn av hjelpen jeg fikk, men pad tross av den.

Jeg ville ikke ha den helsehjelpen jeg fikk. Fordi den ikke hjalp. Og fordi den skada. Men jeg
fikk den allikevel - pa tvang.

Det jeg fikk var retten til helsehjelp, men ikke helse....» H.W, WSO-medlem®

Utvalgets flertall har et sterkt fokus pa retten til helse, men legger en snever og utdatert
forstaelse til grunn. De ser ut til 3 begrense denne rettigheten til a gjelde retten til
helsehjelp, og har som premiss at helsehjelp ikke skader. Men retten til helse handler om
mye mer enn det, og sentralt her er retten til ikke a skades. Andre faktorer som pavirker

4 «Avsluttende uttalelse om besgket i Norge fra FNs spesialrapportgr for rettighetene til personer med nedsatt
funksjonsevne, Catalina Devandas» fra 11. oktober 2019

5 Orefellen 2011, NOU 2011:9 Dissens, Selvbestemmelse og frihet p3 lik linje med andre

5Innlegg pa hgringsmgte om tvangsbehandling 17.0kt.19 arrangert av WSO
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retten til helse er inkludering i samfunnet, ikke-diskriminering, ikke bli utsatt for helseskade,
kontroll over eget liv osv.

Retten til helse innebaerer ogsa retten til helsehjelp gitt pa grunnlag av fritt og informert
samtykke. FN-Komiteen for gkonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter (#SK) som
overvaker retten til helse har kommet med klare anbefalinger til Norge om a forby tvangs-
behandling med medikamenter og elektrosjokk, og a sikre fritt og informert samtykke.’

FNs spesialrapportgr helse, Dainius Puras etterlyser en revolusjon pa psykisk helsefeltet,
hvor man gar bort fra tradisjonell tenkning og praksis og over til en rettighetsbasert
tilneerming. «Det finnes né utvetydig dokumentasjon og bevis pd et mislykket system som i
for stor grad stgtter seg pd den biomedisinske modellen i psykiske helsetjenester, og den
gkende bruken av psykofarmaka, og likevel bestdr disse modellene. Dette mgnsteret
eksisterer i alle land uavhengig av nasjonal inntekt. Politisk vises stor svikt i det G integrere
kunnskap og stemmene til de som er mest bergrt. Det er fraveer av respekt, av beskyttelse, av
retten til helse.»

Spesialrapportgren tar et kraftig oppgj@r med troen pa at biomedisinsk behandling er
medisinsk ngdvendig i de fleste tilfeller. «Disse mytene, og praksisen med tvang som fortsatt
er utbredt i psykiske helsesystemer i dag, forer til stigma og diskriminering».

Navaerende psykisk helsevernlov er allerede fundert i den medisinske modellen. Med en
felles tvangslovgivning som ikke tar et oppgjgr med dette tankegodset medfgrer en fare for
a pke medikaliseringen i de lovverkene som i dag er mer sosialt fundert. Endring av
enkeltord, som a ga fra pasient til person, bgter ikke pa dette.

Utvalgets flertall bringer lovverket i feil retning, det er ikke fremskritt men sementering av
den feilslatte medisinske modellen.

Endring av tvangsbegrepet

Utvalgets flertall forslar @ innsnevre tvangsbegrepet til & kun gjelde der personen viser
motstand. Det vises til at dette er den definisjonen som brukes i pasientrettighetsloven. Det
vil veere en stor innsnevring fra dagens definisjon av tvang i psykisk helsevern loven, som er
mangel pa samtykke. Dette er sveert problematisk av flere grunner.

Fritt og informert samtykke er en viktig og sentral standard i helselovgivningen som skal
sikre at man gir/ ikke gir samtykke pa riktig og fritt grunnlag, det handler ikke kun om direkte
tvangsbruk. Fritt og informert samtykke er ogsa den standarden som er etablert i
menneskerettighetene. Vi kan ikke se at det er dekning, heller ikke i fglge praksis fra EMD,
for at et snevert tvangsbegrep basert pa motstand er i trad med menneskerettighetene.

Selv om en innsnevring av tvangsbegrepet naturlig nok kan fagre til feerre tvangsvedtak, er
ikke det det samme som at det fgrer til mindre reell tvang. Det vil bli en ytterligere tilslgring
av hva personens reelle situasjon er, der en person som ikke har noe egentlig valg, fordi det
vil brukes tvang hvis vedkommende utrykker motstand, regnes som frivillig.

72013. Committee on Economic, Social and Cultural Rights «Concluding observations on the fifth periodic
report of Norway E /C.12/NOR/CO/5.

82017 Report of the Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable
standard of physical and mental health. A/HRC/35/2



Forslaget om endring av tvangsbegrepet kommer som en «fglgefeil» av a frata mennesker
beslutningskompetansen. At hjelp skal vaere lett tilgjengelig uten tvang ma sikres ved a folge
vedkommens vilje og preferanser, ikke ved a lage et nytt tvangsbegrep som kun dekker en
andel av tvangen.

Utvalgets argumenterer for at det er ugyldige samtykker som handler om at vedkommende
ikke har kompetanse til a3 samtykke, altsa at det er en feil hos personen. Vi er enig i at
ugyldige samtykker er et stort problem innen psykisk helsevern, men heller pa grunn av
systemets undertrykkende karakter og mangel pa korrekt informasjon, altsa at det er en feil i
systemet.

Forskning pa opplevd tvang viser at en andel av de som har formelle tvangsvedtak ikke
opplever seg tvunget i seerlig grad. Tilsvarende er det en andel av de som ikke har formelle
tvangsvedtak som opplever seg tvunget i sterk grad. Begrunnelsen for et snevert
tvangsbegrep forsgker a Igse sa den fgrste gruppen ikke skal ha tvangsvedtak, og er opptatt
av at det for disse kan oppleves stigmatiserende a vaere underlagt tvang. Den andre gruppen
blir ignorert, og deres situasjon blir verre med lovforslaget.

Det kan vaere en rekke arsaker til at mennesker ikke uttrykker motstand i psykisk helsevern.
Alle fglgende eksempler har WSO sett i praksis, og mye er ogsa underbygget i forskning pa
skjult/ uformell tvang.

e Frykt for mer tvang (eks. at en person aksepterer medikamenter fordi vedkommende
opplever det som ekstremt ydmykende a bli utsatt for tvangs-injeksjon).

e Frykt for tvang uten degn ved utskrivelse — at en person ikke gnsker a utrykke
motstand mot medisinering fordi det gker risikoen for en langvarig tvangs
behandling.

e Frykt for en annen tvangs behandling man har opplevd fgr — at en person
«samtykker» til elektrosjokk, ikke fordi man gnsker det men fordi man prgver a
unnga tvangsmedisinering og blir stilt ovenfor valget mellom frivillig elektrosjokk og
tvangsmedisinering.

e Mangel pa valg — at en person blir stilt ovenfor valget om eks. elektrosjokk eller ingen
hjelp.

e Mangel pa informasjon eller feil informasjon — at man ikke far korrekt og objektiv
informasjon om inngrepet og risiko. Dette er et utbredt problem nar det gjelder
medikamenter og elektrosjokk.

e Underkastelse fordi man ikke har noe valg — at en person aksepterer innleggelse fordi
man vet at alternativet er tvangsinnleggelse.

Utvalget har selv en svaert god beskrivelse; Problemstillingen er mer generelt aktuell for
personer i psykisk helsevern som tidligere har opplevd alvorlige traumer. Den mest
grunnleggende alarm- eller overlevelsesreaksjon vi har er det man kalles «immobilisering»,
som er en slags overgivelses/resignasjonsrespons ndr faren/overmakten er overveldende,
eller ndr man har leert at det ikke finnes noen fluktmulighet. Samme reaksjonsmgnster kan
utlgses i nye situasjoner hvor man opplever overmakt, for eksempel i et usymmetrisk
maktforhold i en behandlingssituasjon, eller hvis personen er redd for G bli utsatt for tvang.
Det er en helt annen fysiologi i denne type reaksjoner, enn ndr man har en fight/flight
reaksjon. Da er aktiveringen hgy. Ved immobilisering blir den lav, pulsen gadr ned,



respirasjonen blir roligere, man blir slapp og fayelig, og omgivelsene kan oppleve personen
som snill, medgjgrlig eller samarbeidsvillig. Det er ikke desto mindre en sterk frykt- eller
overlevelsesreaksjon. S 369

Utvalget gar allikevel ut i fra at den mest inngripende tvangen er den som skjer ved
motstand. Dette er en forenkling/ feilslutning i forhold til tvangsutsattes erfaringer, det har
en hgy personlig kostnad a underkaste seg tiltak man ikke gnsker, og man pafgres skade
uavhengig av formelle tvangsvedtak.

Skjult/ ikke formell tvang er naturlig nok vanskelig a lovregulere. Var beste beskyttelse mot
skjult tvang vil veere en skjerping for a sikre fritt og informert samtykke. Dette har ikke fatt
noe fokus fra utvalgets flertall.
Utvalget skriver at «det er ikke mulig G redusere tvangsbruken uten & gjenkjenne tvangen».
Det er vi enig i, men flertallets forslag til tvangsdefinisjon vil ha motsatt virkning og tilslgre
hvilken tvang folk utsettes for.

Antatt samtykke

Kravet om antatt samtykke som eget vilkar er en stor endring i positiv retning, og er
muligens det sterkeste forslaget fra flertallet. Antatt samtykke tar som utgangspunkt at
vedkommendes vilje skal respekteres nar det er vanskelig/ umulig a fa et fritt og informert
samtykke, og er en bevegelse i retning av CRPD.

For a vite noe om hvordan dette vil praktiseres og hvilken effekt det vil ha, er det allikevel
ngdvendig & se pa hvordan praksis er i dag i forhold til lovverk.

Krav om antatt samtykke er ikke et eget vilkar i psykisk helsevernloven, men det skal sa lang
som mulig tas hensyn til pasientens syn pa tvangs tiltak®, og det skal ogsa redegjgres for
forhandserklaeringer/uttalelser om tidligere erfaringer med bruk av tvang ved
tvangsbehandlingsvedtak.®

Var erfaring er at pasientens syn og erfaringer med tvangstiltak i liten grad blir tillagt
avgjgrende vekt nar man vurderer tvangsbruk, hverken i institusjonene eller i
klageinstansene. Eksempelvis kan en pasient som gjentatte ganger har tatt saken sin til
tingretten og har et uttalt mal og erfaring over lang tid om medisinfri behandling allikevel bli
tvangsmedisinert og tape klagebehandling. Mange av vdre medlemmer har sveert tydelig
uttalt seg om hvilke skader tvangen har utsatt dem for, uten at det har gitt noen beskyttelse
som tvangs-behandling.

Det er ogsa umulig a ga ut i fra noen objektiv sannhet om «hva mennesker med
beslutningskompetanse ville ha valgt» nar det gjelder behandling i psykisk helsevern. Det er
ikke noen generell enighet om at behandlingen faktisk er et gode, eller at «<sykdommen»
som skal behandles faktisk er en sykdom. Man har heller ikke generelle holdepunkter for at
behandlingen som gis er livreddende eller at den forhindrer vesentlig helseskade. Man kan
ikke ga ut i fra at vedkommende ville valgt denne behandlingen, men det er nettopp det
man gar ut i fra i dag, ogsa nar personen selv har uttrykt og uttrykker det motsatte.

% Lov om psykisk helsevern §4-2 Personlig integritet
10 Lov om psykisk helsevern § 4-4 a. 8 Vedtak om undersgkelse og behandling uten eget samtykke



Utgangspunktet og endepunktet for a fastsla vedkommendes vilje ma vaere personen selyv,
ikke fagfolks sakalte «objektive interessevurderinger». Var erfaring er at hvis det apnes for at
var vilje kan overkjgres, vil vi bli overkjgrt. Vi har mye erfaring med hvordan mer Igse
skjpnnsmessige vurderinger, som at tvang «etter en helhetsvurdering fremtrer som den klart
beste Igsning for vedkommende» blir vurdert i praksis, og vi har ingen grunn til a tro at
fagfolks skjgnn vil endres betraktelig til det bedre ved dette forslaget om antatt samtykke.

Psykisk helsevern har en lang og ubrutt tradisjon pa a frata mennesker den helt
grunnleggende retten til 3 si om noe hjelper eller skader en selv. Dette er et av de sterkeste
uttrykkene for den totale definisjonsmakten over enkeltpersoner psykiatrien har tilrgvet seg.
Man selv kan oppleve at livet blir mer smertefullt og at behandlingen skader og allikevel bli
mett med at «dette hjelper deg, du er bedre na».

Krav om antatt samtykke er viktig og riktig, og noe vi stgtter. For at det skal fa en effekt i
praksis ma man fa en helt annen forstaelse av retten til selvbestemmelse enn det som rader
i psykisk helsevern og i klageorganene i dag. Man ma ogsa fa en anerkjennelse av tvangens
skadepotensial, og ogsa skadepotensialet i de radende behandlingsformene. Dette kan vi
ikke se at vil skje kun ved innfgring av antatt samtykke som et vilkar i en lov som i all
hovedsak handler om a frata selvbestemmelse. For oss ser det ut til at utvalgets flertall
heller ikke helt «tror pa» at dette skal giennomfgres strengt, en egen reservasjonsrett om
tvangsmedisinering, med alle formkravene som ligger i det forslaget, burde ikke vaert
ngdvendig hvis antatt samtykke konsekvent skulle legges til grunn.

Beslutningskompetanse som inngangsvilkar

«Beslutningskompetansen min i hgve til tvangs-behandling vil for @vrig aldri bli anerkjent: |
siste epikrise star det svart pa kvitt at eg er imot nevroleptika pd grensa til det sjukelige,
0gsd nar egq er frisk!» WS0O-medlem

En modell med fratagelse av beslutningskompetanse er ikke i samsvar med CRPD'?, noe
utvalget ogsa anerkjenner. Det er heller ikke et skritt i riktig retning for 3 komme i
overenstemmelse med konvensjonen.

Beslutningskompetanse er ikke en malbar stgrrelse, og det er overlatt til helsepersonells
skjgnn a vurdere om du har den eller fratas den. Det utgj@r et rettssikkerhetsproblem at det
samme helsepersonellet som avgjgr hva slags behandlingsbehov personens anses a ha, ogsa
tildeles kompetanse til 3 avgjgre personens beslutningskompetanse. Nar man ser pa
hgyesterettsdom fra 20182 om vurdering av samtykkekompetanse, sa finner man en
tydeliggjgring av at definisjonsmakten ligger hos helsepersonell, og at retten i liten grad gj@r
en selvstendig vurdering av grunnlaget. Hgyesterett har ved denne dommen lagt en lav
terskel for fratagelse av samtykkekompetanse. A forsta, anerkjenne, resonere og vekte!3 blir
redusert til manglende sykdomsinnsikt, som igjen i stor grad handler om a godta

112014, CRPD General comment no. 1. CRPD/C/GC/1

12 Hgyesteretts dom HR-2018-2204-A

13 FARV-kriteriene, som legges til grunn fra Helsedirektoratet og i utvalgets vurderinger om
beslutningskompetanse.
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psykiaterens definisjon, en omstridt sykdomsmodell, og aksept av medikamenter som skal
behandler «sykdommen».

En nylig uttalelse fra Sivilombudsmannen som gjelder beviskravet for manglende
samtykkekompetanse i en tvangsmedisineringssak!* viser at fylkesmannen ikke har en riktig
forstaelse av lovkravet ved samtykkevurdering, og bekrefter erfaringen vi har om at disse
vurderingene i liten grad overprgves i klageinstansene.

Det er ogsa mangler med den indre logikken, nar utvalget skriver om a forsgke a oppna
frivillig medisinering ;

«En forutsetning for at fortsatt hjemmel for tvangsmedisinering skal kunne forsvares, er at
det etableres gode, reelle alternativer som fgrst blir pravd. Det mest innlysende alternativet,
som det burde vaere ungdvendig d nevne, er motivering for frivillig medikamentell
behandling. Det ma settes av tilstrekkelig tid til & informere om de ulike sidene ved
legemiddelbehandling og til diskusjon med den det gjelder om fordeler og ulemper med
behandlingen som blir foreslatt. Personen ma fa tilbud om flere samtaler og god tid til G
reflektere over saken, og mulighet til a stille spgrsmdl og til G bli hgrt ndr det gjelder valg av
preparat og dosering». s 573

Her skal altsa en person som er vurdert til ikke & ha kompetanse til 8 «Forsta, Anerkjenne,
Resonere, Vektey, fa god tid til & «reflektere» for a ikke yte motstand.

WSO er enige i at mennesker skal fa korrekt, tilrettelagt informasjon og tid til a reflektere,
men dette blir meningslgst nar det skal gis for & «ikke motsette seg», og med premiss at
personen mangler beslutningskompetanse. Det kreves hgyere grad av
beslutningskompetanse for a nekte enn for a godta behandling. Dette er det ikke grunnlag
for i kunnskapsgrunnlaget, og kompetansen vurderes ut i fra underkastelse/ enighet.

Det er mennesker som i Igpet av sitt liv aldri vil blir vurdert av helsepersonell til a inneha
beslutningskompetanse. Det betyr ikke at disse menneskene ikke har en vilje eller
preferanser. Nar selvbestemmelse og autonomi knyttes direkte til en kompetansevurdering
gjort utenfra blir noen mennesker effektivt ekskludert fra en grunnleggende
menneskerettighet.

Definisjonsmakten som ligger innbakt i systemet i dag rokkes ikke ved.

e Fratagelse av beslutningskompetanse er en terskel-modell, som fokuserer pa a finne
ut OM du kan bestemme selv, ikke HVA din vilje og preferanser er.

e Vurderingen er vilkarlig og skjpnnsmessig, og i mange tilfeller helt avhengig av hvem
som vurderer.

e Spgrsmalet bgr vaere hvordan sikre at en persons vilje og preferanser blir ivaretatt,
ogsa i situasjoner/ tilstander hvor det er krevende & forsta og i akutte situasjoner.

14.22.10.2019. Sivilombudsmannens uttalelse om Tvangsmedisinering — beviskravet for manglende
samtykkekompetanse
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Beslutningsstgtte
Vi viser til den generelle dissensen fra Gitlesen og Erichsen.

Skal en sikre et lovverk fritt for diskriminering og som er i samsvar med CRPD, sd bgr en
begynne G utrede hvordan en best mulig skal hjelpe mennesker med kognitive- eller
psykososiale funksjonsnedsettelser til G utnytte sin selvbestemmelsesrett. Da starter en ikke
med et hoveavilkdr om fratakelse av selvbestemmelsesretten.

Generell dissens s 809

Utvalget skriver; Utvalget avviser tanken om at beslutningsstatte kan «lgse alle problemer» i
den forstand at saerregler om tvang er overflgdige. Utvalget vurderer det slik at rene
beslutningsstgtteordninger fortsatt er pd idéstadiet, og at det d utvikle og foresld en mer
gjennomgripende reform, dpenbart sprenger rammene for mandatet. S 436

Beslutningsstgtte kan ikke «Igse alle problemer», det er riktig og heller ikke formalet. Det er
ingen modell som vil Igse alle problemer, og det etablerte systemet med saerregler om tvang
Igser langt i fra alle problemer.

Vi vil ogsa papeke utredning av beslutningsstgtte var det eneste enstemmige forslaget fra
Paulsrud-utvalget i 2011, uten at myndighetene har gjort noen tiltak i forhold til dette. Det
vil forbli pa «ide-stadiet» i norsk sammenheng sa lenge fratakelse av selvbestemmelse er
eneste fokus.

FNs spesialrapportgr for rettighetene til funksjonshemmede stgttet mindretallets syn i sin
uttalelse etter Norgesbesgket i oktober;

« Etter mitt syn bgr drgftelsene fokusere pd hvordan man iverksetter beslutningsbistand og
alternativer til tvang framfor pd endringer innenfor eksisterende rettslige rammer. Det er
mulig G yte psykiatriske helsetjenester og psykososial stgtte uten noen form for tvang, som
dokumentert av to institusjoner jeg besgkte her i Norge, basaleksponeringsterapien (BEP)
ved Blakstad sykehus og den medikamentfrie avdelingen ved Asgdrd psykiatriske sykehus.
Tvangstiltak strider ikke bare mot menneskerettighetslover, de er ogsa ineffektive for G
beskytte enkeltmennesker, og kan hindre at mennesker sgker hjelp og helsetjenester.» 1°

Retten til beslutningsstgtte i CRPD kan ikke sees uavhengig fra retten til rettslig handleevne
pa lik linje med andre. Beslutningsstgtte handler om a sikre selvbestemmelsen, og er ikke
direkte knyttet til helseavgjgrelser som sadan. Utvalgets flertall sine vurderinger i forhold til
beslutningsstgtte viser at de ikke fullt ut forstar grunnprinsippene i CRPD.

CRPD sentrerer ikke rundt tvang, men om selvbestemmelse og rettigheter pa lik linje med
andre, pa alle livets omrader.

Det er avgjgrende a forsta at CRPD medfgrer et skifte fra en «beste interesse» modell, til en
modell hvor personens vilje og preferanser skal respekteres selv om det avviker fra en

samfunnsnorm eller helsepersonells meninger om hva du «burde» velge. Beslutningsstgtte
handler om 3 etablere og gjennomfgre personens vilje og preferanser, ikke om a fa det til &

15 «Avsluttende uttalelse om besgket i Norge fra FNs spesialrapportgr for rettighetene til personer med nedsatt
funksjonsevne, Catalina Devandas» fra 11. oktober 2019
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korrespondere med helsepersonell/ pargrendes/omgivelsenes behov og gnsker (i stgrre
grad enn det som fglger av allmenn lovgivning). | bunnen av dette ligger en anerkjennelse av
at alle mennesker, uavhengig av forutsetninger eller kompetanse, har en vilje og preferanser
og rett til at dette respekteres. Nar beslutningsstgtte settes inn i en sammenheng hvor du
skal fa beslutningsstgtte inntil du blir fratatt beslutningskompetansen mister det mye av sin
mening. CRPD opererer ikke med en slik terskelmodell, personens vilje og preferanser skal
ligge til grunn hele veien, ogsa nar det gjelder beslutninger om helse. Ogsa i akutte
situasjoner (i den grad det finnes ikke-diskriminerende, objektive inngrepshjemler) skal
personens vilje og preferanse vaere styrende for hva slags inngrep man kan gjgre uten fritt
og informert samtykke. Dette er en rettighet som de fleste mennesker i Norge tar som en
selvfglge, men som mennesker med psykososiale og/eller intellektuelle funksjonshemminger
blir fratatt systematisk.

Bakgrunnen for at CRPD ble til handler i stor grad om en erkjennelse av at det foregar
systematiske overgrep mot funksjonshemmede i alle land, uavhengig av kultur og
rettssystem. Ogsa i Norge. Nar CRPD gar bort fra en «beste interesse» modell sa er det fordi
konsekvensene av slik modell allerede er god kjent, og har feilet i a ivareta
funksjonshemmedes menneskerettigheter. Det er pa denne bakgrunnen uakseptabelt at
utvalget bruker noen fa sider pa beslutningsstgtte, som de avviser som «ikke prgvd og derfor
utenfor mandatet» og resten av de 800 sidene pa fratagelse av selvbestemmelse; nar og
hvordan bruke tvang. Det er ingen tvil hva utvalget har brukt mest tid pa, og som ogsa er
det konkrete resultatet i lovforslag, og vi mener dette ikke er i trad med mandatet om 3
bringe lovgivningen i trad med menneskerettighetene.

Det er ingen modell som «lgser alle problemer», og utvalgets lovforslag ligger langt unna a
engang forsgke a I@se problemene for de som blir skadet av dagens system.

WSO stgtter utvalget i at det ma utarbeides modeller for beslutningsstgtte.

Tvangsmedisinering

Vi viser til dissens fra Gitlesen og Erichsen «Forbud mot tvangsmedisinering» som vi stgtter.

Jeg har mistet hukommelsen og selvrespekten pd grunn av psykiatriske medisiner som tar
livet av kropp og sjel. Det synes godt pd meg at jeg har gatt pa kjemiske stoffer som
psykiatrien deler ut. Nerveskader i armer og bein. Gratt og falmet hdr. Overvekt. Nedslitt.
Mgkkete klaer. Skjev nakke. Sikling. Sakte bevegelser. Na vil jeg ikke bli mobbet og
mishandlet mer. NG vil jeg beskyttes fra psykiatri og ikke kjgres i mer kjiemikalier som ikke er
medisiner i det hele tatt men ren skjaer nervegift. WSO-medlem, kvinne 39 Gr

Kunnskapsgrunnlag om medikamentenes virkning.
Utvalget gjgr godt rede for det oppdaterte kunnskapsgrunnlaget om nevroleptikas'®
virkning. Vi vil derfor ikke ga i detalj om dette, for uten a oppsummere hva NOUen viser;

16 v velger & bruke betegnelsen nevroleptika i stedet for antipsykotika som er misvisende, da medikamentene
ikke er vist & ha noen spesifikk antipsykotisk virkning , men heller er tunge dempende medikamenter med
generell virkning pa hele systemet.
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¢ Nevroleptika gir kvalifisert positiv effekt for mellom 1 av 6 og 1 av 10 personer. S
241

e Dette er basert pa forskning pa frivillig medisinering, man kan ga ut i fra lavere
effekt nar det gjelder tvangsmedisinering, fordi den uspesifikke positive effekten,

som ikke kan knyttes til medikamentets virkning (plaseboeffekten) er redusert. s
250

¢ Nevroleptika kan ha mange og alvorlige bivirkninger og langtids skadevirkninger,
psykiske, metabolske, motoriske. Det er risiko for Malignt nevroleptika-syndrom,
som kan ha dgdelig utgang. Bivirkninger og skadevirkninger forekommer
uavhengig av positiv effekt. s 247-249

Vi mener utvalget har tatt for lett pa spgrsmalet om overdgdelighet og dgdsfall som direkte
felge av nevroleptika, med kun en kort henvisning til at det «er under debatt». Mennesker
diagnostisert med psykose/ bipolar lidelse har en forkortet levealder i Norge pa mellom 24 —
27 ar. Hvor stor del av dette som skyldes medikamentene er ikke dokumentert, mye pa
grunn av fagfolks motvilje til 3 forske direkte pa dette. Plutselig dgd som fglge av
nevroleptika-bruk blir ikke fulgt opp av tilsynsmyndighetene. Dette er sarskilt alvorlig nar
mennesker fratas retten til 3 si nei til medikamentene og det ikke er snakk om at man selv
velger en risiko, og det er uakseptabelt at utvalget ikke ser pa dette.

Psykiske skader ved tvangsmedisinering

Tvangsmedisinering er noe av det mest inngripende et menneske kan utsettes for. Det
handler om a kjemisk endre tanker, fglelser og sjelsliv, mot noens vilje. Utvalget har tatt med
noen beskrivelser av hvordan mennesker opplever dette, som sinne, redsel, hjelpelgshet,
«ingen fglelser, bare en merkelig, sprg, tom fglelse, ingen aktivering, ingen spenning, ingen
glede, ingenting», zombie, hjernevasket, hjernedgd, «et sjelespisende materiale».

Nar utvalget skal gjgre sine vurderinger skriver de ; Utvalget mener derfor at det er vanskelig
a argumentere for en videre hjemmel for tvangsbehandling enn vi har i dag. Det faglige
grunnlaget for behandling med antipsykotiske midler skulle snarere tilsi snevrere
inngrepshjemler og forsterkede kontrollmekanismer. S571

Her synliggjgres en manglende vilje til 3 gjgre en reell vurdering av om dagens praksis
overhodet kan forsvares. En vurdering av om man overhodet skal ha inngrepshjemler for
tvangsmedisinering kan ikke hvile pa at det er lang tradisjon eller at det tidligere har vaert
antatt at medikamentene har mye st@rre virkning for flere enn de faktisk har.

Sivilombudmannens to avgjgrelser om tvangsmedisinering fra 2018 og 2019 er fgrste gang
det har veert gjort en konkret rettslig vurdering av om vilkaret for hgy sannsynlighet for
positiv effekt blir fulgt, som er basert pa objektive kriterier fremfor hva psykiatere hevder.
Sivilombudsmannen konkluderte med at loven ikke ble fulgt.

Utvalget viser til en hgyesterettsdom fra 2001 som en motsetning til Sivilombudsmannens
avgjorelser, og konkluderer med at «dagens rettskilde bilde er sprikende». | denne dommen
vises det nettopp til en prognose som kun er begrunnet i psykiaterens utsagn, og som det
ikke er dekning for etter oppdatert forskning. At psykiatere tidligere har hevdet og fortsatt
hevder at de har sikker kunnskap er ikke noe nytt. Det store spgrsmalet er om de har noe
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objektivt grunnlag for denne sikkerheten utover sin egen mening, noe kunnskapsgrunnlaget
viser at de ikke har. Mange psykiatere har en type «behandlingsoptimisme», som ser ut til
vaere fundert mer i deres tro pa medikamentenes virkning enn i objektiv kunnskap.

Her ser det ut til at vurderingen av rettskildene ikke tar hgyde for innholdet og begrunnelsen
i Sivilombudsmannens avgjgrelser, og det faktum at domstolene ikke tidligere har prgvd
akkurat dette. Vi syns det er pafallende at det legges inn sa stor innsats fra utvalgets side i a
forspke a forsvare dagens praksis, fremfor a se etter hva som er riktig forstaelse. At noens
«tro» skal vaere avgjgrende for at andre skal utsettes for tvang er urimelig, og ikke
akseptabelt i et demokratisk samfunn.

Vi kan heller ikke se at utvalget har gjort store nok innsnevringer til at det vil gi en faktisk
beskyttelse mot tvangsmedisinering.

e Den generelle innstrammingen til «fare for vesentlig helseskade» gjelder ogsa for
tvangsmedisinering. Slik utvalget beskriver «fare for vesentlig helseskade»
sammen med vilkaret «sterkt behov» er dette allikevel sterkt skjsnnsmessige
vilkar som er avhengig av psykiaterens syn pa medisinering, og i praksis vil preges
av bade av troen pa medikamentene og mistroen til andre alternativer.

e Det er en utvidelse av observasjonstiden fra 5 til 7 dager i §6-10.6, med krav til
tilbud av ikke-medikamentell behandling. Samtidig er det en
unntaksbestemmelse for dette ved fare for vesentlig helseskade. Dette gir lite
mening, nar inngangskriteriet til tvangsmedisinering i §6-5 ogsa er fare for
vesentlig helseskade, unntaksbestemmelsen ser derfor ut til 3 gjelde alle. Vi
mener dette viser at utvalgets flertall ikke selv helt tror pa at innstrammingen til
fare for vesentlig helseskade faktisk skal bety en reell innstramming pa hvem som
kan tvangsmedisineres.

e En senkning av beviskravet ved fgrste gangs medisinering til «alminnelig
sannsynlighetsovervekt» er en utvidelse i forhold til dagens beviskrav pa «stor
sannsynlighet».

e Krav om tilbud av ikke-medikamentell behandling er bra, og burde vaere en
selvfglge. Men som utvalget selv skriver sa er et gkt fokus pa alternativer til tvang
ment til & skulle bidra til positive holdningsendringer i tjenestene. Dette er noe
annet enn enkeltmenneskets rettsikkerhet og rett til beskyttelse mot overgrep. Vi
ma ha en rett til a si nei til behandling som ikke er avhengig av hvor gode
tjenester som tilbys.

Utvalget skriver videre; Utvalgets flertall (alle medlemmene, unntatt Erichsen og Gitlesen)
har stor forstdelse for et gnske om forbud ut fra det kunnskapsgrunnlaget som i dag
foreligger om virkninger og bivirkninger. Et sa radikalt grep vil imidlertid forutsette en
gjennomgripende omlegging av tjenestene for G unngd alvorlige konsekvenser for sd vel
pasienter som pdrgrende. Dette er ikke mulig d fa til pé kort sikt. S 572

Et totalforbud anses som for ytterliggdende ved at enkelte personer som kunne unngdtt
vesentlig helseskade med hjelp av medikamenter, ma leve med alvorlige symptomer som
leder til stort funksjonstap. Dette er en alvorlig omkostning ndr det ogsd tas hensyn til at
alvorlige psykiske helseproblemer ofte debuterer i tidlig voksenalder. Utvalgets flertall gnsker
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derfor fortsatt en dpning for tvangsbehandling med medikamenter og ser dette som
ngdvendig ut fra et gjennomgdende synspunkt om at det — under sterke
rettssikkerhetsgarantier — skal kunne gripes inn for @ hindre vesentlig helseskade. S 573

At tvangsmedisinering kan ha pafgrt helseskade som resultat er ikke tatt med i denne
avveiingen, kun intensjonen om a hindre helseskade. At «enkelte personer kunne unngatt
vesentlig helseskade ved hjelp av medikamenter», ma veies opp mot at andre personer blir
pafert vesentlig helseskade, pa grunn av tvangsmedisinering. Det ma ogsa tas med i
vurderingen at psykiatrien ikke er i stand til & vurdere pa forhand hvem som vil fa helsehjelp
som resultat og hvem som vil fa helseskade. | var erfaring er de heller ikke i stand til 3
vurdere det underveis, og ofte heller ikke i etterkant (se avsnitt om skade av tvang).

Denne avveiingen er naturlig nok veldig mye vanskeligere a ta, men det er uakseptabelt at
utvalget ekskluderer deler av virkeligheten for a kunne gjgre en enklere avveining.

Hva med de som ma leve med alvorlig skade og alvorlig funksjonstap som fglge av
tvangsmedisineringen, altsa skader som er pafgrt av helsevesenet. Er de mindre viktige, er
skadene mindre, er de faerre, hva gj@r at dette er greit.

Det rasjonelle valget, etter utvalgets egen oppsummering om virkning og skade, er 3 si nei til
medisinering. Man kan derfor ikke ga ut i fra «antatt samtykke» med mindre dette er
spesifikt uttrykt.

Reservasjonsrett mot tvangsmedisinering.

WSO stptter forslag om reservasjonsrett, men slik forslaget er utformet er det sa mange
unntak/ kriterier at det undergraver reservasjonsrettens betydning.

For at en reservasjonsrett skal gi den tryggheten om ikke a bli tvangsmedisinert som blant
annet WSO har etterspurt, ma den vaere «vanntett». Var erfaring er at hvis psykiatrien far
mulighet til 3 overstyre vil de gjgre det.

For a reservere seg er det krav om at personen har tidligere vaert psykotisk og i den
forbindelse blitt behandlet med antipsykotiske legemidler.

Dette mener vi er et urimelig krav, som ikke har sammenheng med kunnskapsstatus pa
nevroleptika, hverken nar det gjelder effekt eller skade. Det er ikke riktig @ ha som premiss
at du trenger saerskilte grunner til a reservere deg. At det er vanskelig a forestille seg
hvordan det vil veere 3 bli psykotisk hvis du ikke har opplevd det kan nok stemme, men det
samme gjelder for alle mer dramatiske ting i livet, uten at man av den grunn blir fratatt
retten til 3 bestemme selv.

En slik bestemmelse vil unnta minst tre grupper som vil kunne gnske a reservere seg;

e Mennesker som har brukt nevroleptika, frivillig eller ufrivillig, og som godt
kjenner de negative effektene og opplevelsen ved medikamentene, men som av
behandlingsapparatet ikke har veert vurdert til 3 vaere psykotiske.

e Mennesker som har opplevd psykose, men ikke brukt nevroleptika. Disse finnes
ogsa, selv om det er fa som far denne muligheten i dagens system, og vil kunne
ha sveaert velbegrunnede gnsker om a reservere seg.
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e Mennesker som har svaert god oversikt og kunnskapsgrunnlag, har sett erfaringer
med nevroleptika pa naert hold, har mistet en naerstaende pa grunn av
medikamenter og tvang, har en klar overbevisning om en annen grunnforstaelse
av hva psykose er enn den medisinske forstaelsen osv.

Hvorfor skal disse menneskene ikke ha rett til 3 reservere seg mot en behandling som ikke er
dokumentert effektiv, og som har god dokumentasjon pa skade?

Det er ikke gode grunner til at en reservasjon mot tvangsmedisinering med nevroleptika ikke
skal gjelde i ngdsituasjoner. Det finnes andre tiltak som kan benyttes. Nettopp i
ngdsituasjoner er det svaert viktig a kunne fgle seg trygg pa at reservasjonsretten
overholdes, da frykt for tvangsmedisinering er med a eskalere akutte situasjoner.

Fare for andre: Igjen, hvor er begrunnelsen for at nevroleptika avhjelper dette.
Medikamentene virker ikke bedre fordi om en person vurderes som farlig. Siden utvalget
ikke har gatt inn pa dette temaet, har vi ogsa valgt a ikke skrive mer om vurderingene rundt
fare for andre i denne hgringsuttalelsen. Men det er viktig a forsta at de fare-vurderingene
som gjgres pa fare for andre i psykisk helsevern er sveert usikre, og psykiatere har ikke evnen
til a forutse fare for andre i stgrre grad enn folk flest. Det er et fatall som har begatt faktiske
kriminelle handlinger som har fgrt til dom. Man kan derfor ikke snakke om fare for andre
som en faktisk fare. De som blir utsatt for denne type vurderinger som er uten beviskrav, bgr
ogsa sikres full rettsikkerhet retten til 3 velge bort medikamenter.

Vi er enig i at hensynet til barn er viktig. Det er allikevel problematisk a knytte dette direkte
til en reservasjonsrett mot en inngripende behandlingsform. Barns omsorgssituasjon ma
ivaretas pa selvstendig grunnlag uavhengig av medikamentbruk. Det bgr ikke brukes som
pressmiddel for & oppna underkastelse av en spesifikk behandling, som ogsa kan ha som
resultat en darligere omsorgssituasjon for barn.

Elektrosjokk ved tvang

"Ndr jeg som 19 dring ble skrevet ut etter et halvt ar, 30 kg tyngre av medisinene,
traumatisert av tvang, sd godt som uten korttidsminne, med enda ddrligere selvfalelse og
selvtillit, men «kurert», fordi psykiateren mente at ansiktsmimikken min hadde blitt bedre.
Det var mer liv i ansiktet mitt. Det er vel kanskje ikke det beste utgangspunktet for G begynne
d studere."
WSO-medlem, kvinne pa 36 ar.

Hun har fatt 30 elektrosjokk, opplevd gjentatt tvangsmedisinering og annen tvang, fikk slag i
en alder av 35.

Vi viser til dissens fra Gitlesen og Erichsen «Forbud mot elektrosjokk uten eksplisitt
samtykke» som vi stgtter.

Vi viser ogsa til dissens fra Bjgrn Roar Vagle, som vi mener har viktige argumenter og
forbehold, selv om vi ikke stgtter hans forslag om a regulere tvangselektrosjokk som en
prgveordning.

Dette er den mest alvorlige utvidelsen utvalget har foreslatt, forslaget innebaerer en
legalisering av elektrosjokk ved tvang, sasmmenlignet med dagens lovgivning. Elektrosjokk
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uten samtykke er i dag forbudt etter psykisk helsevernloven. At utvalget i «sin termologi»
hevder at elektrosjokk pa tvang «na blir forbudt», og sann presenterer det som en
innskrenkning er sveert villedende, og er med 3 tilslgre en svaert alvorlig utvidelse.

Apningen til & bruke elektrosjokk som ngdrettsinngrep etter straffeloven ligger i
forarbeidene til psykisk helsevernloven, ikke i selve loven. Det er kun tvangsmedisinering og
tvungen ernaering som er unntatt forbud mot tvangs-behandling. Dette er begrunnet i at
elektrosjokk er en sveert inngripende behandling.

Straffelovens ngdrettsparagraf angir ikke at noe i seg selv er lovlig, men sier at noe som
ellers er ulovlig ikke skal straffes hvis det gjgres i en ngdrettssituasjon. Nar det na foreslas a
gjore elektrosjokk uten samtykke lovlig etter tvangsbegrensningsloven er dette en
legalisering av elektrosjokk pa tvang, selv om det blir forsgkt tildekket av en innsnevring av
tvangsbegrepet.

WSO har rapportert til forskjellige FN-komiteer om bruk av elektrosjokk uten fritt og
informert samtykke over mange ar.'” Vi har tatt opp at elektrosjokk pa tvang forekommer i
Norge — BADE ved bruk av ngdrett OG ved ufritt/uinformert/ ugyldige samtykker.
Sivilombudsmannens torturforebyggende enhet har ogsa tatt opp bade bruk av ngdrett,
omfattende tvangsbruk i forbindelse med ECT og mangel pa fritt og informert samtykke.8
Vi tok ogsa dette opp pa et mgte med utvalget 14.12.16, sa de har veert godt kjent med
denne problembeskrivelsen.

| hgringssvar p& Behandlingsveilederen i 2017, hadde vi fglgende anbefalinger®®;

e Flektrosjokk kan kun gis med grunnlag i fritt og informert samtykke. Sykehuset
ma dokumentere at samtykket er fritt (at pasienten ikke er underlagt trussel,
press eller utilb@rlig overtalelse), og at korrekt og balansert informasjon om
potensiell skade, manglende kunnskapsgrunnlag om virkning og tilbud om
andre mindre inngripende behandlingsalternativer er gitt i en form pasienten
og evt. pargrende forstadr. Elektrosjokk under tvang med grunnlag i
ngdrettshjemmel ma opphgre.

e Pasientinformasjonen ma gj@res tydeligere i forhold til risiko for skade, og
manglende forskning ma og dokumentasjon av langtidsskader.

e FElektrosjokk bgr ikke anbefales som f@rstevalg i noen tilfeller, grunnet svakt
kunnskapsgrunnlag.

Utvalget har overhodet ikke forholdt seg til problemene med 3 sikre fritt og informert
samtykke, og har svart pa problemet med tvangs-elektrosjokk pa ngdrett med forslag om a
gjore det lovlig. Dette er uakseptabelt, og vil bade fgre til et stort tilbakeskritt i forhold til &
komme i trad med menneskerettighetene, og til at flere kan utsettes for overgrep med loven
i hand.

17 WSOs rapporter til Menneskeretts-komiteen 2011, Torturkomiteen 2012, @SK-komiteen 2013,
Torturkomiteen 2018, CRPD-komiteen 2019

18 Sivilombudsmannens arsmelding 2017. Dokument 4:1

1% WSO 2017. Hgringssvar p& Nasjonal faglig retningslinje for bruk av ECT
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Effekt og skade ved elektrosjokk

Utvalgets oppsummering av kunnskapsgrunnlaget for effekt bygger i hovedsak pa
retningslinjen fra Helsedirektoratet, og viser; (s. 255-256)
e lav evidens for effekt ved alle indikasjoner.
e Det er ogsa gjengitt en nyere norsk studie som viser hgyt tilbakefall, og at ECT ikke gir
langvarig bedring.

| fglge de nasjonale retningslinjene har det lenge veert kjent at «ECT kan gi kognitive
bivirkninger i form av nedsatt evne til nyinnlaering (anterograd amnesi), redusert
hukommelse for hendelser i eget liv f@r ECT (retrograd amnesi forautobiografisk
informasjon) og redusert hukommelse for faktaopplysninger man hadde tilegnet seqg far ECT
(retrograd amnesi for upersonlige fakta) (1;13;129-133). Dersom pasienten viser tegn til
vedvarende kognitive bivirkninger, bgr det vurderes a henvise til nevropsykologisk
undersgkelse». S 256

S3, i flertallets vurderinger kommer; ... begge deler dreier seg om bruk av velprgvde metoder
der en har forholdsvis god oversikt over effekter og bivirkninger. Mye av skepsisen mot ECT
bygger pa utsagn uten god stgtte i vitenskap, for eksempel pdstander om at behandlingen
gir hjerneskade. | utgangspunktet er det derfor ikke medisinske forhold som tilsier at ECT ma
vurderes juridisk eller etisk pd annen mate enn behandling med legemidler. s 591

Dette henger darlig sammen, det er ganske uforstdelig hva utvalgets flertall legger i
velprgvde metoder og stgtte i vitenskap. At noe har blitt brukt lenge kan da ikke veere en
begrunnelse i seg selv. Og igjen har skadepotensialet blitt borte i utvalgets vurderinger.

Det finnes ikke noen sentral registrering hos myndighetene av skader etter elektrosjokk, til
tross for at dette har veert etterspurt i sveert mange ar. Historiene om skade, som vi har
mange av, blir stdende som anekdotiske bevis pa grunn av manglende vilje bade fra
myndigheter og fagmiljg. Skadene er ikke mindre reelle for de som far dem av den grunn,
bare mindre anerkjent med den ekstra belastningen det medfgrer a ikke bli hgrt.

ECT som pastatt livreddende tiltak

Utvalget skriver at ECT er et livreddende tiltak, som om dette er et ubestridt faktum. De
begrunner ikke hvorfor, eller hvordan. Det er ikke henvist til noe forskning, kun «klinisk
erfaring», og det utdypes ikke naermere, til tross for at det ikke er noen konsensus rundt
denne pastanden.

Utvalget skriver om ECT som livreddende tiltak «Typisk vil dette gjelde personer som har
sluttet d ta til seg naering og vaeske, og i slike tilfeller vil man ogsa kunne oppleve at
motstanden mot ECT til slutt oppgis.» Dette er det naermeste de kommer a beskrive i hvilke
tilfeller ECT er antatt livreddende, de bergrer ikke hvorfor eller hvordan. De skriver heller
ikke om mindre inngripende tiltak som kan brukes (jf. minste inngreps prinsipp), som eks.
tilfgrsel av neering og veeske som vil veere neerliggende i disse tilfellene.
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De beskriver her en situasjon hvor personen altsa gjgr motstand mot elektrosjokk, men
tilslutt ikke lenger er i stand til 3 motsette seg, og da skal utsettes for inngrepet. At dette
ikke skal kalles tvang er dypt uetisk, og i strid med alle rettferdighetsbegreper.

Utvalget skriver at omfanget av elektrosjokk gitt pa ngdrettsindikasjon er uklart, og henviser
til at praksis sannsynligvis varierer mye. Dette er ogsa bekreftet i Sivilombudsmannens
bespksrapporter, hvor ikke alle sykehus opplyser a bruke dette. Implikasjonen av dette er
interessant ut i fra utvalgets premiss om at ECT skal vaere livreddende, og at ingen andre,
mindre inngripende behandlingsformer kan benyttes. Det vil i sa fall bety at noen sykehus
ikke redder liv, uten at dette er problematisert av utvalgets flertall.

Fare for gkt omfang

En apning for ngdrett er, selv om den har vist seg a bli misbrukt, en svaert snever adgang. At
utvalget ikke har vurdert hvorvidt en legalisering vil kunne fgre til gkt bruk er
oppsiktsvekkende.

Utvalget har ikke gjort noen undersgkelser om omfang i andre land. Eks. har Sverige, som
har legalisert elektrosjokk pa tvang, en svaert omfattende bruk av elektrosjokk bade frivillig
og under tvang. | 2008 ca 45000 elektrosjokk i &ret.?°

De viser til at det vil vaere mest aktuelt i alderspsykiatrien, men det er ingen begrensning i
lovforslaget som tilsier dette, samt at ECT med hjemmel i ngdrett i dag ikke kun brukes i
alderspsykiatrien. Uansett har eldre, ogsa demente, rett pa beskyttelse mot overgrep pa lik
linje med yngre. De har ogsa rett pa a ikke a bli utsatt for inngripende inngrep uten fritt og
informert samtykke.

Utvalget svarer ikke p3;

e Hva dgr man av nar elektrosjokk er aktuelt, hvorfor elektrosjokk er livreddende, og
pa hvilken mate det eventuelt er livreddende? Det vises ikke til noe forskning pa
dette. Det diskuteres ikke hva som er minst inngripende tiltak for a redde liv i gitte
tilfeller.

e Hvilken risiko er det for skade /d@d av behandlingen?

e Hva skjer med de som ikke far «livreddende elektrosjokk» i dag, dgr de?

e Risiko for gkning i omfang ved legalisering.

Det er utrolig tynt grunnlag utvalgets flertall legger frem for a begrunne legalisering av
tvangselektrosjokk, et inngrep som er kontroversielt ogsa nar det utfgres frivillig pa grunn av
hay risiko for skade, og som er i strid med menneskerettighetene og all utvikling
internasjonalt.

Sivilombudsmannens torturforebyggingsenhet har understreket at elektrosjokk ved ngdrett
gir hgy risiko for umenneskelig og nedverdigende behandling.

Vi stiller spgrsmalene; Er det ok a redde liv ved bruk av tortur og mishandling?
Er det igjen noen grenser for hva man kan gjgre mot et menneske uten samtykke?

20swedish disability movement’s alternative report to the UN Committee on the Rights of Persons with
Disabilities, 2011
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Dette er ikke gkt rettsikkerhet, det er gkt fare for tortur, mishandling og nedverdigende
behandling.

Skjerming

Utvalgets flertall har valgt a opprettholde fire hjemler for skjerming; behandlingsindikasjon,
akutt skadeavverging, giennomfgringstiltak ved behandling og av hensyn til andre pasienter.
At disse fire hjemlene samlet sett skal fgre til en innstramming av skjermingspraksis er
vanskelig for oss a forsta. Vi kan ikke se at det blir vanskelig a fortsatt «finne en hjemmel
som passer».

Isolasjon er omdgpt til «skjerming som skadeavverging», ogsa nar det er bak last dgr, § 4-5.
Denne omskrivingen er problematisk nar utvalget samtidig beskriver en godt kjent, utbredt
skjermingspraksis som ikke anerkjenner hvor inngripende skjerming/ isolasjon er for den
som utsettes for det.

Man beholder hjemmel for skjerming som behandlingstiltak, § 6-11, med 14 dagers varighet
pa vedtak og ingen begrensning oppad for hvor mange pafglgende vedtak man kan ha.
Dette til tross for at de selv dokumenterer manglende positiv effekt og samtidig sterk
opplevelse av tvang og straff for den som utsettes for det.

Utvalget skriver:

De studiene som finnes, i tillegg til Sivilombudsmannens rapport, viser at mange pasienter
opplever skjerming som sterkt inngripende og negativt, at de opplever det som straff, og at
det gir dem en opplevelse av G veere verdilgse, samtidig som det ogsa er pasienter som sier
dette var nyttig. Noen rapporterer ogsG om vedvarende fd@lelser av sterk angst og fortvilelse,
som vedvarer lenge etter at skjermingen er avsluttet. En norsk studie fant at skjerming var
det tiltaket som ga starst opplevelse av tvang. s 253

Omfattende litteratursgk har ikke lykkes i @ finne noen bekreftelser pd positiv
behandlingseffekt av skjerming, utover kortvarig reduksjon av utagering. Vi fant derimot
artikler som hevder at det ikke har lykkes G bekrefte positive behandlingseffekter av
skjerming. s 254

Sett i lys av det svake kunnskapsgrunnlaget og rapporter fra pasienter om negative effekter,
0gsd etter at skjermingen er giennomfgrt, er det bekymringsfullt at skjerming er sG utbredt i
norsk psykisk helsevern. Kortvarig skjerming i normale omgivelser og med tilgang til
kvalifisert personale kan i noen tilfeller vaere ngdvendig for G unngd uro og utagering, men
det er lite evidens for bruk av langvarig skjerming som behandling. s 254

Det er vanskelig a finne utvalgets begrunnelse for hvorfor skjerming skal tillates som tvunget
behandlingstiltak, uten om a vise til faglig tradisjon og at et forbud mot skjerming vil kunne
fore til gkt bruk av tvangsmedisinering/ kortidsvirkende legemidler, hvorav det siste vel ma
gjelde for skjerming som akutt skadeavverging. Dette er ikke utdypet videre.

Begrunnelsen for §6-19 om skjerming som gjennomfgringstiltak , er sa uklar at vi ikke klarer
a forsta hva denne er ment & ivareta, vi finner heller ikke informasjon som forklarer dette i
NOUen. Det er problematisk, siden denne hjemmelen har mye mindre vilkar knyttet til seg.
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Frivillig skjerming, altsa at personen selv far mulighet til a trekke seg tilbake og beskytte seg
mot inntrykk, kan ha positive effekter. Det bgr tilrettelegges for dette, og utvalgets krav til
utforming av skjermingsrom er i sa mate positivt.

Tvungen skjerming som behandling virker ofte mot sin hensikt og fgrer til gkt frykt og
fortvilelse. Dette fgrer i dagens praksis ofte til forlengelse av skjermingsvedtak. Det er grunn
til se pa skadene folk far etter skjerming som isolasjonsskader, og vurdere skjermingspraksis
opp mot tortur-forbudet.

Rettssikkerhet og Klage

Utvalgets flertall hevder at lovforslaget vil gke rettssikkerheten. Dette bygger pa premisset
at rettsikkerhet i hovedsak handler om muligheten til 3 overprgve vedtak ved klage, og at
alle inngrep skal ha hjemmel i lov. Begge disse er selvsagt riktige, men det blir i praksis en
formell rettsikkerhet, ikke en reell rettsikkerhet.

Rettsikkerhet handler om mer enn muligheten til 3 klage, og helt sentrale deler av
rettsikkerhet blir borte.

Loven skal vaere en skranke for hvilke inngrep som kan utfgres mot noens vilje. For
mennesker med psykososiale funksjonsnedsettelser blir loven ingen skranke, men en
legitimering. Alle eksisterende tvangsinngrep viderefgres, og det utvides med elektrosjokk
uten samtykke som i dag er et av fa inngrep som er forbudt. Flertallet er bekymret for at
inngrep skal foregd uten hjemmel i lov, men ser ikke ut til & veere bekymret for at mennesker
kan utsettes for overgrep og skade med hjemmel i lov.

Det er ikke mulig a forutberegne sin rettsstilling med et lovverk som apner for vilkarlig
praksis. Mennesker er helt overlatt til helsepersonells definisjonsmakt, og hvordan loven vil
sla ut for den enkelte er helt avhengig av hvordan den som utgver tvangsmakten vurderer
det. Hvorvidt du mgter en tvangs-restriktiv eller en tvangs-positiv psykiater er ikke
rettssikkerhet, men flaks eller uflaks. Vurderingen av hovedvilkdret manglende
beslutningskompetanse, ser man allerede na (etter lovendringen i 2017) at slar helt
forskjellig ut, og at resultatet er mer avhengig av den som vurderer enn av den som blir
vurdert.

Likhet for loven blir ikke ivaretatt nar vide tvangshjemler rettet mot enkeltgrupper
viderefgres i sivil helselovgivning.

Nar hovedtyngden blir pa formell rettsikkerhet fgrer det til en beskyttelse av de som utgver
tvangen, som alltid kan finne en lovhjemmel som dekker. De som blir utsatt for urettmessige
tvangsovergrep vil effektiv bli hindret i a fa oppreisning, fordi overgrepet skjedde innenfor
loven.

WSO er naturligvis ikke i mot rettsikkerhetsgarantier, men det ma knyttes til a sikre
personens selvbestemmelse og beskyttelse mot tvangsinngrep.

Tvangsbegrensingsnemda

At kontrollkommisjonene legges ned er positivt. Den nye tvangsbegrensingsnemda beskrives
som et «kraftfullt klage-organ» i utvalgets sprak. Vi kan dessverre ikke se at det ligger til
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rette for det.

e Sammensetningen og oppbyggingen av nemda vil vaere svaert lik dagens
kontrollkommisjon, som er det motsatte av et kraftfullt klage-organ, det er bred
enighet fra de som blir utsatt for tvang at KK ikke fungerer.

e Til tross for et annet mandat, kan vi ikke se at nemda vil inneha kompetanse pa det
de skal sikre (alternativer til tvang). Det er ogsa litt i det bla hvordan nemda skal
innhente denne kompetansen pa en effektiv mate.

e Et klage-organ blir ikke bedre enn loven det skal handheve, og lovforslaget er sa fullt
av skjgnnsmessige vurderinger fremfor klare, begrensende lovhjemler, og det er
vanskelig a tro pa at dette skal sla ut i favgr av personens selvbestemmelse.

En «tvangsbegrensningsnemd», altsa et sar-organ, gir ikke lik tilgang til domstolene som
andre borgere. Selv om det er et problem at domstolene i saker om tvang i liten grad
overprgver faglig skjgnn, og at muligheten til en reell overprgving ogsa i domstolene er lav
nar lovverket er skjgnnsbasert, er lik tilgang til domstolene et grunnleggende prinsipp for a
hindre diskriminering.

Alternativer til tvang

Utvidet rett pa frivillig behandling selv om du ikke gnsker medikamenter og istedenfor tvang
er viktige og bgr gjennomfgres, men det bgr ikke knyttes inn mot tvang. Det er problematisk
hvis tjenestetilbud bygges opp rundt tvang.

Anbefalinger videre

Det er ngdvendig med en gjennomgripende lovreform for a bringe lovverket i trad med
menneskerettighetene, men NOU 2019:14 legger ikke grunnlaget for dette.

Fglgende endringer anbefaler vi at giennomfgres;

e Utvikling av beslutningsstgtte

e Innfgring av reservasjonsrett mot tvangsmedisinering, uten unntak.

e Innfgring av antatt samtykke som krav.

e Utfasing av mekaniske tvangsmidler

e Utvikling av medikamentfrie behandlings-alternativer, ogsa i akuttavdelinger.

e Forbud mot tvangsmedisinering og elektrosjokk uten fritt og informert samtykke.

Vi anbefaler ogsa at myndighetene tar initiativer for 3 fremme gjennomfgringen av CRPD
Eks. QualityRights Tool Kit utviklet av WHO.

Oslo 14.12.19

Grethe Osborg Ose Mette Ellingsdalen
Leder WSO — We Shall Overcome Politisk radgiver, WSO



