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Helsedirektoratets høringssvar - NOU 2011:9 Økt selvbestemmelse og
rettssikkerhet

Helsedirektoratet viser til departementets høringsbrev av 28.8.2011 knyttet til NOU
2011:9 "økt selvbestemmelse og rettssikkerhet. Balansegangen mellom
selvbestemmelsesrett og omsorgsansvar i psykisk helsevern", med frist for
høringssvar fastsatt til 6. februar.

Psykisk helsevernloven skal ivareta og vekte ulike verdier og hensyn: Individets rett til
selvbestemmelse og integritetsvernet på den ene siden, og samfunnets plikt til å
minske og forebygge lidelser hos personer med psykiske lidelser på den andre.
Samfunnet og helsetjenestene er stilt overfor vanskelige etiske og faglige vurderinger
og valg i avveiningen mellom disse hensynene. Vektingen av de ulike hensynene vil
kunne skifte over tid, i takt med generelle samfunnsstrømninger. I et åpent og
demokratisk samfunn er det derfor viktig at tvangsbestemmelsene blir gjennomgått og
diskutert med jevne mellomrom.

Utvalget kommer med konkrete lovforslag som tar sikte på å gi mennesker med
alvorlige psykiske lidelser en reell økt selvbestemmelsesrett og styrket rettsikkerhet.
Som utvalget peker på er det imidlertid også en rekke andre virkemidler enn lovgivning
som har stor betydning for hvordan mennesker med alvorlige psykiske lidelser blir møtt
av helsetjenesten.

Vi har i dag mye kunnskap om risikofaktorene knyttet til utvikling av psykiske lidelser.
75 % av alle psykiske lidelser "debuterer" før fylte 25 år. Ved å kunne identifisere både
risikofaktorer og psykiske helseproblemer tidlig, kan det interveneres før de utvikler
seg til mer alvorlige lidelser. God tilgjengelighet til helsetjenester og kunnskap om
psykiske lidelser hos sentrale tjenesteytere som fastlege, helsestasjon og
skolehelsetjeneste, er derfor viktig for å kunne oppdage symptomer på alvorlige
psykiske lidelser, og igangsette behandling tidlig i sykdomsforløpet. Ved å komme
tidlig til kan muligheten til å bli frisk eller mestre symptomene på en god måte være
større, og det kan legges til rette for gode relasjoner mellom behandlings-
/tiltaksapparat og pasient og pårørende, basert på tillit og frivillighet.

Oppfylling av grunnleggende materielle betingelser som bolig, arbeid/fritidsaktiviteter
og utdanning, sosial tilhørighet og et inntektsgrunnlag som gjør at materielle behov kan
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ivaretas,er sentralefaktoreri arbeidetmedå forebyggeog behandlepsykiskelidelser.
Detteer en forutsetningfor en vellykketrehabiliteringogfor at den enkelteskal kunne
mestreeget liv.Mangleri det kommunaletilbudetkan øke risikoenforforverring
og tilbakefall.På sammemåtevilet mangelfulltutbygdtilbudved de
distriktspsykiatriskesentreneog mangelfulltsamarbeidmellomDPS/BUP og
kommunenei opptaksområdet,få konsekvenserfor tilbudettil befolkningenogfor
samspilletrundtden enkeltepasient.

Kommunenestår i dag overforbetydeligeutfordringernår det gjelderå yte et
tilfredsstillendetilbudtilpersonermed alvorligepsykiskelidelser.I NOU 2011:15 "Rom
for alle",beskrivestildelsstorekapasitetsutfordringeri kommunene.Det anslåsat det
er et udekketbehovforca 2700 tilrettelagteboligerfor personermed psykiskelidelser
og behovfor omfattendetjenester.76 pstav kommunenerapportererat de harfor få
boligertildennegruppen.Det å ha en egen boliger et grunnleggendevelferdsgode,
og det viloftevære en forutsetningfor kunnenyttiggjøreseg annenbehandling.
Utfordringeneknyttettil bostedsløsheter størsti de firestørstebyene.

I Nasjonalhelse-og omsorgsplan(2011-2015) leggesdet opptilat DPSene skalvære
et tydeligforankringspunkti det helhetligebehandlingstilbudetpå spesialistnivå.Flere
rapporterviserimidlertidat det fortsatter storegeografiskeforskjelleri tilbudetved
DPSene både når det gjelderressurser,tjenestetilbud,fagliginnholdog kvalitet.
Helsedirektoratethar de sisteårene publisertdriftsindikatorerforde
distriktspsykiatriskesentrene.Det er avdekketbetydeligeforskjellerbåde i totalvolum
og i fordelingenav tjenestetilbudetmellomulikeinstitusjonstyper,både i
helseregionene,helseforetaksområdeneog i DPS-områdene(IS-1926).

Undersøkelserharvistat de flesteøyeblikkelig-hjelp-innleggelsenegår direktefra
kommunallegevakttilde psykiatriskeakuttavdelingene,utenat alternative
intervensjonerharværtvurdert.Samtidigviserrapporterfra Helsetilsynet12at
kommuneneikkealltidhar de nødvendigeressurseneog systemenefor å ivaretasine
brukere.Flerekommunermanglerrutinersomsikrerat de ansattei hjemmetjenesten
har tilstrekkeligkunnskapog erfaringi forholdtil pasientermed alvorligepsykiske
lidelser.Det er ogsåavdekketen mangelfullberedskapi kommunerfor håndteringav
kriseri forbindelsemed symptomforverringhostjenestemottakerne,og andre
uforutsettesituasjoner.Dette kanvære medvirkendeårsakertil tvangsinnleggelserfor
en del pasienter.

Med samhandlingsreformentas det viktigegrepfor å fremmeet helhetligog
sammenhengendetjenestetilbud.Det skal leggesøkt vekt på helsefremmendeog
forebyggendearbeid,habiliteringog rehabilitering,økt brukerinnflytelse,avtalte
behandlingsforløpogforpliktendesamarbeidsavtalermellomkommunerog sykehus.
Det er et sentraltmål i Samhandlingsreformenå reduserebehovetfor innleggelseri
spesialisthelsetjenesten.Den kommunalehelse-og omsorgtjenestenskalstyrkesog

Tjenestetilbudet til personer med psykiske lidelser. Rapport fra Helsetilsynet 8/2007. Oslo:
Helsetilsynet; 2007.

2 Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2007 med kommunale helse- og sosialtjenester til voksne
med psykiske lidelser. Rapport fra Helsetilsynet 3/2008. Oslo: Helsetilsynet; 2008.
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spesialisthelsetjenestenskalfå en tydeligererollei å understøttekommunene.I
Nasjonalhelse-og omsorgsplan(2011-2015) leggesdet opptil at DPSene, blantannet
gjennomde ambulanteakutteamene,skal utviklegodeakuttfunksjonerog inntaen
tydeligplassi den akuttmedisinskekjeden.

Personermed alvorligepsykiskelidelservilofte ha behovfor koordinertetjenesterog
stabilkontaktog oppfølgingovertid. Det er av grunnleggendebetydningå oppnåen
god alliansemed den enkelte.Psykiskhelsevernog psykiskhelsearbeidi kommunene
må sammenleggetil retteforgodeogfrivilligepasientforløp,som kanforebygge
behovetog risikoenfor tvangsinnleggelser.Direktoratetviseri den forbindelsetil sitt
forslagtil ny nasjonalstrategifor redusertog riktigbrukav tvangi de psykiske
helsetjenestene,hvordet pekespå en rekkeviktigefaktoreri det tvangsreduserende
arbeidet:

Forebyggendehelsearbeidog tidligoppdagelseav psykiskelidelser.
Forebyggingav alvorligesykdomsforløpgjennomutbyggingav tilgjengeligeog
sammenhengendehelsetjenester.
Forebyggingav tilbakefallgjennomen systematiskoppfølgingav personermed
en alvorligpsykisklidelseog godetilrettelagtetilbudi kommunene.
Forebyggingog kvalitetssikringav tvangsinnleggelsergjennomaktivinvolvering
av brukereog pårørendeved hjelpav kriseplaner,rettighetskontrakterog
brukerstyrteplasser.
Forebyggingav unødvendigetvangsinnleggelsergjennomgod beredskap,
kompetenteog tilgjengeligeakuttjenesteri kommunenog ved DPS.

1. Helsedirektoratets vurdering av utvalgets forslag om manglende
samtykke-/beslutningskompetanse som vilkår for tvungen
observasjon/ tvungent vern, på behandlingsindikasjon

Utvalgetanbefaleren overgangtilen kompetansebasertmodelli psykisk
helsevernloven.Det foreslåså innføresomvilkårfor tvungentvern på
behandlingsindikasjon,at pasientenmanglerbeslutningskompetanse,jf. forslagettil ny
§ 4-2 førsteledd nr. 3. Det vildermedikkevære muligå anvendetvungentpsykisk
helsevernmotpersonermed beslutningskompetanse.Utvalgethar i sinvurderinglagt
særligvektpå rettentilselvbestemmelseog ikke-diskriminering.

Helsedirektoratetser både muligepositiveog negativesiderved forslagetom en
overgangtilen kompetansebasertmodell.På den ene sidener det som utvalget
påpeker,vanskeligå legitimeretvungentvernog behandlingoverformenneskersom
har beslutningskompetanse.At pasientenharen alvorligpsykisklidelseer i seg selv
ikketilstrekkeliggrunnlagfor å overprøvepasientensvurderinger.Dette kantale foren
kompetansebasertmodellslikutvalgetforeslår.

Som utvalgetpåpekerkan en innføringav en kompetansebasertmodellføre til at
spesialisthelsetjenestenanstrengerseg ytterligerefor å stimulerepasientenetilå
mottafrivillighjelp.Ved å vektleggebeslutningskompetansevildet kunnegi tjenestene
et sterkereinsentivtil å nå frem med hjelpenpå en annenmåte, basertpå pasientens
preferanser,ønskerog behov.Dettevil kunnebidratil en mer brukerorientert

3



behandlingsideologimed økt fokuspå hvasomfremmerbedringog mestringfor den
enkelte.

På den andresidenser Helsedirektorateten del muligenegativevirkningerav
forslaget,særlignår det gjeldervelferd.Detteerkjennesogsåav utvalgetselv.
En sterkerevektleggingav beslutningskompetansevilkunnefå velferdsmessige
konsekvenserfor personermed en alvorligpsykisklidelsesomvil kunneunndraseg
helsehjelpi størregradenn i dag. Det kanvære sværtutfordrendeog krevendefor
tjenesteyterei kommunenog det psykiskehelsevernetå skulleivaretaalvorligpsykisk
syke,som ikkeønskerbehandling,og somkan befinneseg i grenselandfor
tvangsinnleggelsei sykehus.Mangevil ha tilleggsproblemeri formav
rusmiddelmisbruk,utfordrendeog utagerendeatferdm.v.

I følge utvalgetvilen innføringav et vilkåromfraværav beslutningskompetansefor
tvungentpsykiskhelsevernpå behandlingsindikasjon,troligfå størstkonsekvenserfor
pasientersom i dag er underlagttvungentpsykiskhelsevernutendøgnopphold(TUD).
Det kan stillesspørsmålstegnved om det er etiskriktigå opprettholdeet tvungentvern
for personersom har gjenvunnetsin beslutningskompetansegjennommedikamentell
behandling.

En innsnevringi adgangentilå iverksettetvungentpsykiskhelsevernuten
døgnopphold,vil kunnemedføreøkte sosialeog helsemessigebelastningerbådefor
pasientog pårørende.Det vilogsåkunnemedføreet økt presspå kommunalehelse-
og omsorgstjenesterogforlengevarighetenav en del tvangsinnleggelseri det
psykiskehelsevernet.Vi har i dag ikkeen godnokoversiktover hvormangepasienter
somårligunderleggestvungentpsykiskhelsevernutendøgnopphold,og for hvor
lenge.Vi har også litekunnskapom begrunnelsenfor og innholdeti vernet,samt
hvordanpasienterog eventueltpårørendeoppleverdette. Dettegjørdet vanskeligå
vurderede reellekonsekvenseneav den omleggingensomforeslås.

Vurderingav beslutningskompetanseved spørsmålom psykiskhelsehjelpkanvære
særligutfordrende,fordisymptombildetved psykiskelidelseri mindregrader objektivt
registrerbartsammenliknetmed somatiskelidelser.Foren del pasientervildet kunne
være vanskeligå avgjøreom pasientenharbeslutningskompetanseeller ikke,og
mangevil kunnefluktueremellomå ha kompetanseog ikkeå ha kompetanse.Ved
samtidigalvorligpsykisklidelseog ruslidelsevildette kunnevære særligvanskeligå
vurdere.Selv om det er grunntil å tro at dettevil reisesærskiltespørsmålog
utfordringerfor helsepersonellsomskalforvalteregelverket,har utvalgetikkegjorten
vurderingav hvordanen kompetansebasertmodellvil kunneslå utfor pasientermed
samtidigpsykisklidelseog ruslidelse/rusmiddelproblemer.På dette punkteter
utredningenderformangelfull.Dette er bekymringsfulltnår vi vet at personer med
schizofreniog bipolarlidelsehar en spesielthøyforekomstav ruslidelser.I
departementetsviderearbeidmed lovutkastetvildet derforbliviktigå se nærmerepå
dette.

Etteren samletvurderingvelgerHelsedirektoratetå støtteforslagetom en overgangtil
en kompetansebasertmodell.Det økendefokuspå ikke-diskriminering,og på at
psykiskelidelserskalmøtespå sammemåtesomandre lidelser,talerfor en slik
samkjøringmed pasientrettighetsloven.
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Helsedirektoratet vil imidlertid påpeke at utvalget har hatt svært kort tid til å jobbe med
et stort og komplekst mandat. Det gjenstår derfor mye arbeid før en eventuell
lovreform kan iverksettes. Et vilkår om manglende beslutningskompetanse vil kunne
oppfattes som vagt, upresist og vanskelig å praktisere for helsepersonell. Direktoratet
ser derfor at det ved en eventuell overgang til en kompetansebasert modell, vil være
nødvendig med presiseringer i regelverk og opplæring av helsepersonell og
klageinstanser.

De konkrete konsekvensene av å innføre et krav om fravær av
beslutningskompetanse, vil avhenge av vurderingskriteriene for tap av
beslutningskompetanse og terskelen for at beviskravet er oppfylt. Det vurderes derfor
å være behov for å presisere hvilke grupper man tenker skal omfattes av denne nye
bestemmelsen. Ofte vil pasienter som legges inn med et vedtak om tvungent psykisk
helsevern med døgnopphold oppfylle behandlingsvilkårets positive side
(forbedringsalternativet), mens det etter en tids behandling er behandlingsvilkårets
negative side som er aktuelt (forverringsalternativet). Direktoratet antar at dersom
regelen skal få ønsket betydning i form av mindre tvangsbruk overfor denne gruppen
pasienter, må det gis konkrete eksempler på hvilke pasientgrupper og når i
behandlingsforløpet man tenker seg at vedkommende er beslutningskompetent. Det
bør også beskrives i hvilken grad pasienten kan ha "restsymptomer" (som varige
vrangforestillinger knyttet til et bestemt område) og/eller manglende funksjonsevne,
men likevel sies å være beslutningskompetent.

Som beskrevet ovenfor vil en kompetansebasert modell i større grad forutsette
tilstrekkelige tjenester i kommunene og i psykisk helsevern, og at de nødvendige
samarbeidsavtaler er på plass. Det er ikke tilfellet alle steder i dag, jf ovenfor.
Samhandlingsreformen vil kunne bidra til en slik utvikling, men reformen er per i dag i
en startfase og det vil kunne ta tid før endringene får en ønsket effekt. En overgang til
en kompetansebasert modell forutsetter derfor en fortsatt satsing på gode og
tilgjengelige psykiske helsetjenester, og etablering av frivillige og brukerorienterte
tilbud og tiltak for å sikre at mennesker med behov for bistand og behandling for sine
alvorlige psykiske lidelser, får nødvendig helsehjelp.

2. Kommentarer til foreslåtte endringer i pasientrettighetsloven
(Pasl.)

Pasl. Nytt § 4-3 første ledd
Forslag til nytt første ledd innebærer i det store og det hele en videreføring av
gjeldende første ledd, men avgrensningen mot umyndige videreføres ikke.
Utvalget påpeker at også for umyndige må spørsmålet om samtykkekompetanse i
forhold til helsehjelp bero på individuelle vurderinger. Det argumenteres også for at
gjeldende pasl. § 4-7 allerede tillegger umyndige rett til å samtykke i så stor
utstrekning som mulig, dvs, at gjeldende pasl. § 4-3 første ledd og § 4-7 er i en viss
konflikt med hverandre. I tillegg foreslår utvalget å omtale pasientens rett til å nekte
ved siden av retten til å samtykke for å markere at dette er likeverdige alternativer.

Helsedirektoratet har ikke innvendinger til utvalgets forslag til endringer i pasl. § 4-3
første ledd.



Pasl. nytt § 4-3 andre ledd
I dette leddet foreslår utvalget endringer på vesentlige punkter. Bestemmelsen
omhandler vilkårene for helt eller delvis bortfall av samtykkekompetanse. Vesentlige
forslag til endringer knytter seg for det første til utskifting av begrepet
"samtykkekompetanse" med begrepet "beslutningskompetanse". For det andre foreslår
utvalget at tap av samtykkekompetanse ikke skal knyttes til diagnosene senil demens,
psykisk utviklingshemning eller fysiske og psykiske forstyrrelser, men derimot være
diagnoseuavhengig. For det tredje foreslår utvalget begrepet "helt eller delvis" erstattet
med "i relasjon til den konkrete helsehjelpen". For det fjerde foreslås gjeldende
vurderingstema om at pasienten "åpenbart ikke er i stand til å forstå hva helsehjelpen
går ut på" erstattet med lovfesting av fem kriterier som skal legges til grunn for
helsepersonellets vurdering av pasientens beslutningskompetanse. For det femte
foreslås gjeldende fjerde og femte ledd opphevet.

Utskifting av begrepet "samtykkekompetanse" med "beslutningskompetanse"
Utvalget foreslår utskifting av begrepet "samtykkekompetanse" med
"beslutningskompetanse", og foreslår som følge av dette endringer i pasl. §§ 3-1, 3-3,
4-3 —4-7 og 4 A-2 —4 A-3.

Utvalget argumenterer for at begrepet "samtykkekompetanse" språklig sett ikke er fullt
ut dekkende for det reelle innholdet, som er både evnen til å samtykke til helsehjelp, så
vel som evnen til å nekte helsehjelp. Utvalget ønsker å markere at nekting er et
likeverdig alternativ til samtykke, dette mener utvalget altså best gjøres ved å anvende
begrepet "beslutningskompetanse".

Helsedirektoratet ser utvalgets poeng om at den språklige fornemmelsen av
begrepene "samtykke" og "samtykkekompetanse" ikke omfatter det å
nekte/nektingskompetanse. På den annen side innebærer ikke forslaget om
begrepsendring noen innholdmessig endring, og det synes derfor både litt overflødig
og pedagogisk uheldig å endre et innarbeidet begrep som "samtykkekompetanse".
Dersom utvalget, slik det dels argumenteres for, mener det er en forskjell på
samtykkekompetanse og nektingskompetanse, burde man heller tenke i retning av å
lovfeste begge begrep og tydeliggjøre forskjellen i lovverket.

Dersom departementet ønsker å følge utvalgets forslag om å skifte ut begrepet
"samtykkekompetanse" med "beslutningskompetanse", vil vi anbefale at begrepet også
skiftes ut i annet helserettslig lovverk som anvender begrepet. Da flere av disse
lovverkene henviser direkte til samtykkereglene i pasl. § 4-3, vil det antakelig virke
forvirrende om ikke en gjennomgående utskifting finner sted. Så vidt vi kan se vil det
være nødvendig å skifte ut begrepet i følgende bestemmelser i helserettslig lovverk:

Pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-1 og 7-2 (i tillegg til de bestemmelsene
som omtales i NOU 2011: 9)
Helsepersonelloven § 55
Behandlingsbiobankloven § 11
Lov om alternativ behandling § 7
Helseforskningsloven §§ 17-19
Bioteknologiloven § 2-16
Helse- og omsorgstjenesteloven
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Diagnoseuavhengighet
Gjeldende § 4-3 andre ledd avgrenser gruppen som kan miste samtykkekompetansen
til personer med "fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk
utviklingshemning". Utvalget foreslår at tap av samtykkekompetansen ikke lenger skal
knyttes til diagnose, men til funksjonstap. Utvalget mener dette er problematisk ut fra
et diskrimineringsperspektiv, samt at det er usikkerhet knyttet til avgrensning av
begrepet "fysiske forstyrrelser".

Helsedirektoratet ser at det kan være hensiktsmessig at vurderingen av
samtykkekompetanse ikke skal være avhengig av diagnose i de tilfellene der det i
første omgang ikke er mulig å sette en diagnose. Vi er likevel skeptisk til at
diagnosekriteriet fjernes. Slik vi ser det innebærer diagnosekriteriet i gjeldende pasl. §
4-3 en sikkerhets- eller kontrollmekanisme: For å miste samtykkekompetanse er det
ikke tilstrekkelig at man etter helsepersonellets vurdering ikke forstår egen tilstand eller
helsehjelpens innhold, man må i tillegg lide av en fysisk eller psykisk forstyrrelse,
demens eller psykisk utviklingshemning. Dersom diagnosekriteriet fjernes, avhenger
resultatet fullt ut av den skjønnsmessige kompetansevurderingen som
helsepersonellet foretar. Sammenholdt med at utvalget også foreslår at kriteriet om at
pasienten "åpenbart ikke forstår" erstattes med det noe svakere "overveiende
sannsynlighet" for at pasienten ikke forstår (se pkt. 2.4 nedenfor), mener vi at terskelen
senkes for når man kan erklæres for ikke-samtykkekompetent.

Når terskelen senkes, innebærer det i praksis en maktforskyvning fra pasienten selv til
helsepersonell, for eksempel i relasjon til beslutninger om tvungen helsehjelp etter
pasientrettighetsloven kapittel 4 A der det er et grunnvilkår at pasienten ikke er
samtykkekompetent.

"Helt eller delvis" erstattes med "i relasjon til den konkrete helsehjelpen"
Utvalget foreslår at formuleringen "kan bortfalle helt eller delvis" erstattes av at
samtykkekompetansen "kan bortfalle i relasjon til den konkrete helsehjelpen".

Helsedirektoratet ser at denne endringen innebærer en tydeliggjøring av at
samtykkekompetansen må vurderes konkret, og har ikke innvendinger til endret
formulering.

Forslag om fem vurderingskriterier for beslutningskompetanse
Utvalget foreslår å erstatte kriteriet "åpenbart ikke forstår hva helsehjelpen går ut på"
med krav om at det er "overveiende sannsynlighet for at vedkommende ikke er i stand
til å enten

forstå nødvendig informasjon relevant for beslutningen,
fastholde informasjon inntil beslutningen er tatt,
anerkjenne aktualiteten av informasjonen for sin egen situasjon
resonnere på bakgrunn av informasjonen med tanke på å treffe et valg, herunder

bruke og veie informasjonen i sin egen situasjon, eller
uttrykke et valg."

Helsedirektoratet har notert seg at "åpenbart ikke forstår" foreslås erstattet med
"overveiende sannsynlighet" for at vedkommende ikke forstår osv. Det går fram av de
generelle merknadene at intensjonen er at terskelen for å mangle
samtykkekompetanse skal bli lavere, eller sagt med andre ord: Det skal mindre til for å
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blibedømtsom ikke-samtykkekompetent".Begrunnelsener en bedrebalansemellom
ivaretakelseav pasientensselvbestemmelsesrettog ivaretakelsenav pasientens
velferd.

Vi er enig i at "åpenbart"er et strengtkrav,men vi er som nevntovenforunderpkt2.2.
skeptisketil å svekkebeviskravetfra det strenge"åpenbart"tildet mildere
"overveiendesannsynlighet",samtidigsom man ogsåfjernerkontrollmekanismensom
liggeri diagnosekraveti gjeldendepasl.§ 4-3 andre ledd.

Helsedirektoratethar viderenotertsegforslagetom lovfestingav fem konkrete
vurderingsvilkår.Erfaringenefra tilsynog evalueringav tilsyn(RapportStatens
helsetilsyninternserien3/2011) med pasl.kapittel4 A, somoppstillermanglende
samtykkekompetansesomvilkårfor tvangi somatiskhelsehjelp,harvistat vurdering
av samtykkekompetanseer utfordrendefor helsepersonell.Det kommerfrem
usikkerhetbåde om vurderingskriterier,fremgangsmåteog dokumentasjonskrav.Det
visesogsåtildrøftelsenei vedlegg3 til utvalgetsinnstilling.Det er derforet allerede
godtdokumentertbehovfor å tydeliggjørekriteriene,noe som på et overordnetnivå
hensiktsmessigkan gjøresi lov.Forslagettil utvalgeter i så måte et riktigskrittpå
veien,og rettsikkerhetsmessigheltnødvendigdersommanglende
samtykkekompetanseskalbliet kriteriumfortvungentpsykiskhelsevern.

Helsedirektoratetmenerman kanvurdereenkelteforenklingerav kriteriene;for
eksempelvilvi foreslåat kriterium(b) utdypesnærmere.Dette kriteriet,i motsetningtil
de fire andre,er ikkeomtalti de generellemerknadeneeller i vedlegg4 'Vurdering
av beslutningskompetanse".Det kanvære vanskeligå se for seg at noenkanforstå
eller resonneremed informasjondersomde ikkekanfastholdeinformasjon.På den
annensidevildet være en realitetnår fungeringener svingendeog ambivalensenstor.

Språkligforenklingkan ogsåtenkes i punkt(c) og (d), som kan lydesomfølger:

anerkjenneinformasjonensbetydningi egen situasjon
trekkeslutningerfra informasjonenog brukeden tilå treffeet valgi egen situasjon

Gjeldende pasl. § 4-3 fjerde ledd må beholdes
Helsedirektoratetnotererat gjeldendefjerdeleddi pasl.§ 4-3 ikkeer tatt med i
utvalgetsforslagtil endretparagraf. Gjeldendefierde leddinneholdervisse
saksbehandlingsreglerog lyder:

Avgjørelsesomgjeldermanglendesamtykkekompetanseskal være begrunnetog skriftlig,og
om muligstraksleggesfremforpasientenog dennesnærmestepårørende.Manglerpasienten
nærmestepårørende,skalavgjørelsenleggesfremforannetkvalifisertpersonell.

Vi kan ikkese at utvalgethar begrunnethvorforgjeldendepasl.§ 4-3 fjerde leddikke
foreslåsvidereført,og lurerpå om det harfalt utved en inkurie.

Helsedirektoratetmenerat innholdeti gjeldendefjerde leddmå videreføres.Beslutning
om manglendesamtykkekompetanseer et alvorliginngrepi den personligeintegritet,
og det må settesklareog absoluttekravtildokumentasjonav beslutningen,herunder
tilde vurderingenesom liggertilgrunnfor konklusjonen.Likeledesbør det være tydelig
at beslutningenskalkommuniserestil pasientenselvog tilde pårørende.
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Kommunikasjonmed pårørendeer sentralti lysav at dissefår en annen rollei
helsehjelpennår pasientenmanglersamtykkekompetanse,jf. for eksempelat
nærmestepårørendesetter pasl.§ 3-1 andre leddfår retttil medvirkningtil helsehjelp
når pasientenikkehar samtykkekompetanse.

Gjeldende pasl. § 4-3 femte ledd
Lovvalgsregeleni gjeldendepasl.§ 4-3 forslåsopphevet.Bestemmelsensierat
psykiskhelsehjelptil personersom manglersamtykkekompetanseog som har/antaså
ha en alvorligsinnslidelseeller motsetterseg helsehjelpen,skalskjeetter reglenei
psykiskhelsevernloven.

Bestemmelsenforeslåserstattetav en ny§ 2-3 i psykiskhelsevernloven.Ny § 2-3
innebærerat pasienterutenbeslutningskompetansesom hellerikkemotsetterseg
psykiskhelsevernikkelengerskal "sluses"innunderregleneom tvungetpsykisk
helsevern.Derimotskaldennepasientgruppendefineressomfrivilliginnlagt,men
underleggessamme rettsikkerhetsmekanismersomgjelderfortvungentpsykisk
helsevern.

Helsedirektoratethar ingeninnvendingertil at lovvalgsreglerfor pasientersomtrenger
psykiskhelsevernflyttesover i psykiskhelsevernloven,dettevirkerryddigereog
mindreforvirrendeenn nåværendeplassering.Forslagetom at dissepasientene
likevelgistilgangtilsamme rettsikkerhetsmekanismersom pasientersomer lagt inni
tvungenthelsevernstøttes.

Pasl. § 4-7 —beslutninger om helsehjelp til umyndige
Utvalgetforeslåren presiseringi første leddsomtydeliggjørat umyndiggjortehar rett
til å ta beslutningom helsehjelppå egne vegne,dersomde er i standtildet. Hvisde
ikkeer i standtildette,foreslårutvalgetvidereførtdagensregelom at vergentar
beslutningpå vegneav den umyndiggjorte.

Utvalgetforeslårvidereå tilføyeet nyttandre leddom at helsehjelptil umyndiggjorte
som motsetterseg helsehjelpen,skalskjeetter reglenei pasl.kapittel4 A. Utvalget
påpekerat det antakeliger en forglemmelseat en slikbestemmelseikkeble vedtatt
samtidigsom manvedtokkapittel4 A.

Helsedirektoratetslutterseg tilen tydeliggjøringav umyndigesretttil å ta beslutning
om helsehjelppå egne vegnesomforslåtti første ledd.Vi ønskerimidlertidå stille
spørsmålved utvalgetsforslagom å videreføreregelenom at vergeskalta beslutning
på vegneav den umyndiggjortei de tilfellerhan/hunikkeer i standtildetteselv.Vi
menerdet må vurderesom dennegruppenbør omfattesav den sammeregelensom
andre personerover 18 år som ikkekanta beslutningselvog som ikkemotsetterseg
helsehjelpen,dvs,at de skalomfattesav reglenei pasl.§ 4-6. Sliksituasjonener i dag,
er det en ubegrunnetulikheti beslutningskompetansenpå vegneav hhv.myndige
pasientersom ikkekan samtykkeog umyndigepasienter(over 18 år) som ikkekan
samtykke.Man kan i stedettenke seg at det gjørestil et vilkårat vergenskalfå uttale
seg om helsehjelpen—i likhetmed pårørendesretttil å uttaleseg etter pasl.§ 4-6.
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3. Kommentarer til foreslåtte endringer i psykisk helsevernloven

Egne prosedyrer for de som mangler beslutningskompetanse, men ikke
motsetter seg helsehjelp
Det foreslås i ny § 2-3 at det skal treffes vedtak om " frivillig psykisk helsevern", for
pasienter over 16 år som mangler beslutningskompetanse og som ikke motsetter seg
psykisk helsevern. Det er ikke noe vilkår for å etablere slikt vern at hovedvilkår og
tilleggsvilkår er oppfylt. De andre vilkårene for tvungent vern er gjeldene (krav til
institusjon, helhetsvurdering, antatt samtykke). Videre foreslås rettssikkerhets—og
kontrollordningene som ved tvungent vern, gitt tilsvarende anvendelse.

Helsedirektoratet er i utgangspunktet positiv til dette forslaget. Antakelig er en del av
denne pasientgruppen i dag under tvungent vern, hvor dette egentlig er et for sterkt
inngrep i forhold til det som reelt sett vil være nødvendig. Samtidig vil en del av de
frivillig innlagte, antakelig ikke være samtykkekompetente. Denne nye bestemmelsen
vil kunne fange opp begge disse situasjonene.

Vi har imidlertid noen innsigelser til forslaget. For det første vil et slikt forslag kunne
virke kompliserende og ressurskrevende for tjenesten. Vi er bekymret for at for mange
innleggelsesformaliteter vil virke forvirrende, både for pasienter og personale. Dette vil
kunne gå ut over kvaliteten på vedtakene, der rettssikkerhetsmessige hensyn tilsier at
behovet for gode begrunnede vedtak er stort.

Det vises i ny § 2-3 til at etterprøvingreglene i ny § 4-9 skal gjelde. Det fremgår derimot
ikke av § 4-9 at kontrollkommisjonens kontroll skal gjelde for denne gruppen. I § 4-9
vises bare til at kontrollkommisjonen har kontrolloppgaver knyttet til pasienter under
tvungent vern, ikke pasienter på frivillig vedtak. Dette gjør det vanskelig å lese loven,
og å se hvilke krav som pålegges institusjon og kommisjon etter ny § 4-9. Det er også
uklart hva som blir vurderingstema for kommisjonen ved prøving etter 4 uker, og
deretter hver tredje måned. Kommisjonen skal prøve om vernet "reelt sett er frivillig".
Dette kan være vanskelig, da aktuelle pasientgruppe ofte kan være ambivalent til
behandling.

Bestemmelsen bør derfor utredes nærmere og konkretiseres i det videre lovarbeidet.

Krav om antatt samtykke, ny § 4-2 første ledd nr. 9
I ny § 4-2 første ledd nr. 9 fremgår det som et vilkår for tvungent vern at det skal være
sannsynlig at pasienten ville ha samtykket til helsehjelpendersom vedkommende hadde
hatt beslutningskompetanse.Bestemmelsenfremstår uklar slik den nå er formulert, fordi
den lett kan leses som om slikt antatt samtykke er et absolutt vilkår for tvungent vern.
Direktoratettenker at spørsmålet om antatt samtykke heller burde tas inn som en del av
helhetsvurderingeni samme bestemmelse pkt. 8. Her står det at grad av motstand hos
pasienten skal vektlegges. Det vil være naturlig å knytte vurderingen av antatt samtykke
opp mot vurderingen av grad av motstand. Spørsmålet om antatt samtykke bør av
pedagogiskegrunner ikke stå som et eget punkt 9, fordi det da lett kan misoppfattestil å
være et absoluttvilkår.

Antatt samtykke er også foreslått som et moment i vurderingen av grunnlaget for
behandling uten eget samtykke i § 5-4 første ledd nr 9. De samme problemstillinger
som nevnt i avsnittet ovenfor er aktuelle også for denne bestemmelsen. Direktoratet
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støtter at det mer eksplisitt i lovteksten fremgår at det skal legges vekt på pasientens
tidligere uttrykt mening om behandling.

Vi kan imidlertid ikke se at det er problematisert hva som blir konsekvensene dersom
det er grunnlag for innleggelse, men ikke for behandling uten pasientens samtykke. I
slike tilfeller vil det kunne reises tvil om behandlingsvilkåret er oppfylt.

Vilkårene for tvungent psykisk helsevern
Se også overfor under pkt. 1.

Helsedirektoratet støtter forslaget om å gå over fra å bruke begrepet "alvorlig
sinnslidelse" til det noe mer tidsmessige "alvorlig psykisk lidelse".

I ny § 4-2 første ledd nr. 8 fremkommer om helhetsvurderingen at det skal vektlegges
"..om det i nær fremtid kan forventes at pasienten vil kunne gjenvinne sin
beslutningskompetanse". Direktoratet synes at ordlyden her er uklar. Det er uklart det
at beslutningskompetansen raskt kan gjenvinnes, taler for å etablere vern eller for å
vente med å etablere tvungent vern. Helsedirektoratet antar (og støtter i så tilfelle) at
det er det siste som menes, men dette bør komme klarere frem.

Behandlingsvilkåret er i ny § 4-2 første ledd nr. 5 foreslått endret for bedre å samsvare
bl.a. med pasientrettighetsloven kapittel 4A om tvungen somatisk helsehjelp ved å ta
utgangspunkt i et skadeprinsipp som også tar opp i seg fare for eget liv og helse. Det
har ikke vært meningen å endre innholdet i bestemmelsene, det er bare ordlyden som
er endret. Direktoratet er av den mening at når man ikke ønsker endring i innholdet i
bestemmelsen, bør ikke ordlyden endres. Det har en verdi i seg selv at ordlyden er
godt kjent for behandlerne, og at man ikke må sette seg inn i nytt regelverk hyppigere
enn nødvendig. I tillegg fremstår alternativ a og c i forslaget som overlappende. Det er
heller ikke nødvendig å ta vekk ordlyden "helbredelse" fra behandlingsvilkårets positive
alternativ, en del personer med alvorlig psykisk lidelse blir helt friske, og det kan gjerne
gjenspeiles i lovens ordlyd.

Forslaget til nye bestemmelser i psykisk helsevernloven fremstår som noe uferdig
lovteknisk. I dagens lovgivning er vilkårene for tvungent vern pedagogisk og lett
tilgjengelig oppstilt i lovens § 3-3. Vi frykter at for mye krysshenvisninger, og spredning
av vilkårene over flere bestemmelser, kan gjøre tilgjengeligheten vanskelig og dermed
gå utover rettssikkerheten til pasientene.

Beviskrav i § 4-2 og § 5-4 —"Overveiende sannsynlig"
Helsedirektoratet støtter forslaget om å skjerpe beviskravet knyttet til
behandlingsvilkårets positive side (forbedringsalternativet). Vi støtter ikke forslaget om
å svekke beviskravet for behandlingsvilkårets negative side (forverringsalternativet).

Vi støtter derimot at beviskravene harmoniseres. Vi er imidlertid av den oppfatning at
innholdet i det foreslåtte begrepet "overveiende sannsynlig" er uklart og derfor uansett
ikke representerer en tilstrekkelig avklaring av rettstilstanden.

Helsedirektoratet viser for det første til at begrepet "overveiende sannsynlig" ikke har
en entydig juridisk betydning. Enkelte steder benyttes overveiende sannsynlig
synonymt med ordinær, simpel sannsynlighetsovervekt, mens det andre steder



benyttes som et skjerpet beviskrav. I dagens psykisk helsevernlov § 3-2 første ledd nr.
3 benyttes beviskravet "overveiende sannsynlig" som krav om simpel
sannsynlighetsovervekt. Barnevernloven § 4-12 første ledd bokstav d og § 4-8 andre
ledd benytter beviskravet "overveiende sannsynlig" som skjerpet beviskrav. Videre har
begrepet ulik betydning i eksempelvis juridisk og medisinsk fagterminologi. I juridisk
terminologi anses begrepet primært å angi ordinær, simpel sannsynlighetsovervekt. I
medisinsk terminologi benyttets begrepet om forhold som vurderes som bortimot 100
% sannsynlig, se blant annet NOU 2007:7 punkt 13.4.7.4.

På denne bakgrunn støtter Helsedirektoratet den foreslåtte endringen av beviskravet,
men anbefaler at det benyttes et begrep som innholdsmessig har en mer presis
avgrensning.

Til ny § 4-1 —Vilkårene for tvungen observasjon —Tvungen observasjon ved
selvmordsrisiko uten alvorlig psykisk lidelse
Helsedirektoratet støtter forslaget som åpner for tvungen observasjon i inntil tre dager
av bl.a. personer med dyp depresjon, personer med alvorlig personlighetsforstyrrelser
og personer i akutte livskriser, som har bak seg alvorlige selvmordsforsøk eller er i
nærliggende og alvorlig selvmordsfare.

Realistisk sett klarer vi ikke å forebygge alle selvmord, men innenfor de grupper som
det refereres til i NOUen vil tre dager kunne være livreddende. Tiden er en særs
vesentlig faktor både når det gjelder demping av lidelsestrykk, egen bearbeiding og
ikke minst organisering av ytterligere støtte og hjelpetiltak for de som er suicidale.
Forslaget om tvungen observasjon i inntil tre dager kan ha samme effekt som
kontraintuitive tiltak. Dette er tiltak som kommer sent i den suicidale prosessen —like
før selvmordet skjer. Eksempler på slike tiltak er lavere giftnivå i eksos og legemidler,
sikring av broer (slik det for eksempel er gjort med Tromsøbroen), begrensninger i
tilgangen til skytevåpen og økt sikring av disse. Grunnen til at slike tiltak som nevnt her
virker er fordi selvmordsimpulsen ofte er både temporær og ambivalent. Fellestrekket
til disse tiltakene er at de "kjøper tid", og trekker ut selvmordshandlingen slik at
selvmordsimpulsen forandrer seg. Tilsvarende kan tvungen observasjon i inntil tre
dager ha samme effekt som disse tiltakene. Disse personene kan ha gode prognoser
dersom han/hun overlever en temporær krisesituasjon.

En slik endring i lowerket vil kunne bidra til økt rettsikkerhet og forutsigbarhet for
mennesker som er selvmordstruet. Det er kjent at det i dag praktiseres tvungent
psykisk helsevern der suicidalfaren vurderes som overhengende uten at det er hjemlet
i loven. Det fremkommer også en del tilfeller der begrensningene i lovverket er anvendt
som argumentasjon for å unnlate å beskytte mennesker i selvmordskriser, og der dette
har endt i selvmord nesten umiddelbart etter utskrivning. Det er viktig at lovverket
gjenspeiler praksis og tydeliggjør hva som er tillatt både for pasientene og de som skal
behandle mennesker som vurderes å være i en akutt selvmordsfare. Vi anser at det er
viktig at tvungen observasjon tidsbegrenses, da det kan være viktig for opplevelsen av
hvor inngripende en slik tvungen observasjon vil være. Vi vurderer at tre dager bør
være tilstrekkelig for å hindre akutt selvmordsfare.

Det bør imidlertid presiseres i kommentarer til loven hvorvidt disse tre dagene kan
forlenges med ytterligere tre dager eller ei.
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Vi stiller oss bak utvalgets vurdering av de etiske vurderingene som alltid vil være
tilstede der tvang blir benyttet. Frivillige tiltak skal alltid være førstevalget. I de tilfellene
der tvungen observasjon i inntil tre dager blir benyttet er det påkrevd at gode og
funksjonelle hjelpetiltak kommer på plass i løpet av disse tre dagene.

Direktoratet vil understreke behovet for at en eventuell lovendring på dette området
følges opp med evaluering av effekten.

Forslag om utvide anvendelsen av tvungent vern uten døgnopphold for
aldersdemente på sykehjem, jf. ny § 4-7 fjerde ledd
Utvalget foreslår å åpne for at undersøkelse og behandling av psykiske lidelser hos
aldersdemente skal kunne skje med tvang i kommunale sykehjem eller boform for
heldøgns omsorg og pleie ved å bygge ut ordningen med tvungent psykisk helsevern
uten døgnopphold, jf. utvalgets forslag til ny § 4-7 fjerde ledd. Forutsetning er for det
første at pasienten er diagnostisert aldersdement. I tillegg må denne formen for vern
være i pasientens "klare interesse". Dette kan være tilfelle der personen er så psykisk
og/eller fysisk svekket at transport til institusjon i det psykiske helsevernet for
undersøkelse og behandling fremstår som en uforholdsmessig belastning. Videre kan
ordningen bare benyttes der det er "nødvendig av hensyn til forsvarlig helsehjelp".
Dette må vurderes konkret, men et sentralt spørsmål vil være hva konsekvensene
trolig vil bli dersom personen ikke får nødvendig helsehjelp.

Helsedirektoratet mener at forslaget kan fylle et tomrom i lovgivningen som bl.a. ble
påpekt av Alderspsykiatrisk utvalg da pasl. kapittel 4 A var under utarbeidelse.
Aldersdemente med psykiatriske diagnoser er ikke sjelden plassert i kommunale
sykehjem. Der pasientene motsetter seg behandling for sine psykiatriske diagnoser,
finnes ikke hjemmel for tvungen behandling i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Pasienten kan ende opp som "kasteball" mellom to grener av
helsetjenesten, der psykiatrien ikke har ressurser til å ta seg av demente
langtidspasienter, mens den kommunale helsetjenesten ikke har hjemmel til
behandling av de psykiatriske lidelsene. Hensynet til pasientens helse og velferd
påkaller en løsning med tydelig lovhjemling, noe utvalgets forslag legger opp til.
Det er imidlertid viktig å etablere klare ansvarsforhold og retningslinjer for hvem som
kan vurdere og ta avgjørelser, så vel som iverksette vedtakene. Tilstrekkelig veiledning
og opplæring av den kommunale helse- og omsorgstjenesten er nødvendig for å
etablere betryggende praktisering av tvungent psykisk helsevern i kommunale
sykehjem.

Helsedirektoratet vil videre påpeke at flere sykdommer kan føre til kognitiv svikt, og
etter hvert demens, til eksempel Parkinson sykdom. Det er viktig for behandling at
retten til å medvirke og bestemme over eget liv også gjelder for personer som har en
kognitiv svikt. Bestemmelsen bør derfor omfatte personer med demens og kognitiv
svikt, uavhengig av alder.

Krav om vedtak for alle legeundersøkelser i § 3-1 annet ledd
Helsedirektoratet er usikker på om dette vil bedre rettssikkerheten til personer som
vurderes å være i behov av tvungent psykisk helsevern. Selv om det kan stilles
spørsmålstegn ved frivilligheten ved legeundersøkelse der personen ikke aktivt nekter,
mener vi forslaget om vedtak ved alle legeundersøkelser er både unødvendig og
byråkratisk, så lenge vedtak om tvungent vern skal overprøves av spesialist. Skal en
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slikbestemmelseha rettssikkerhetsmessigverdivilden også kreveen uavhengig
organiseringfra dagensordinæretjeneste.Praksisi dag er ofteat kommunelegens
ansvardelegerestil legevakt,som ogsåforestårinnleggelsen.

Rett til bistand fra advokat ved etablering av tvungen observasjon/ tvungent
psykisk helsevern, jf. endring i lov om fri rettshjelp § 11 første ledd nytt nr. 8
Det foreslåsen retttil bistandfra advokatved etableringav tvungentvernsamt retttil
fri rettshjelputenbehovsprøving.Helsedirektoratetstøtterforslaget.Selv om
institusjoneni dag haren plikttil å informereom rettigheterog statusved
behandlingen,ser vi verdienav at pasientenfår juridiskbistandfra en "nøytralpart".Vi
har inntrykkav at praksisalleredeer den av kommisjoneroppnevneradvokattil
pasienten,dersompasientenber om detteved innleggelsen.

Faglig ansvarlig plikt til å rådføre seg, ny § 4-5 første ledd
Det foreslåsen pliktforfagligansvarligtil å rådføreseg med annet kvalifisert
helsepersonellnårvedkommendetreffervedtakom tvungenobservasjonogtvungent
psykiskhelsevern.Helsedirektoratetstøtterforslagetsomvil medføreen
kvalitetssikringav vedtaket.Spesieltvildet være viktigat en fagligansvarligsom ikke
kjennerpasientenfra tidligerekanfå bistandfra helsepersonellsomkjennerpasienten
fra før. Man kan spørreseg om en slikkonfereringi dennesituasjonenalleredevil
liggesomet kravi kravettil fagligforsvarlighelsehjelp,men vi støtterlikevelen slik
lovfesting.

Tydeliggjøre krav til tilstrekkelig begrunnelse for vedtak om tvungen
observasjon/ tvungent psykisk helsevern, jf. ny § 4-5
Helsedirektoratetstøtterdetteforslagettil en tydeliggjøringog utdypingav hvaet
vedtakom TOTTPHskal inneholdeav begrunnelser.Vi mener imidlertidat forslagetom
at det skalangis"...risikoforvarigskadesomfølge av tvangsinngrepet"er unødvendig.
Dette må uansettvurderesogfremgåav helhetsvurderingenjf § 4-2 første leddnr. 8,
der nettoppfordelerog ulemperav tvangsinnleggelsenskalvektesmot hverandre.

24 timers krav fra forskrift til lov, jf. ny § 4-5 annet ledd
Vedtak om tvungenobservasjon/tvungentpsykiskhelsevernskalsom kjenttreffes
snarestog innen24 timeretter pasientensankomsttil institusjonen.Dette er viktigkrav
rettssikkerhetsmessig,og direktoratetstøtterderforforslagetom at denne regelen
overføresfra forskrifttil lov.

Ved opphør av tvungent psykisk helsevern skal pasienten få tilbud om frivillig
behandling, jf. ny § 4-8 siste ledd
Det er viktigat personersomskrivesutfra tvungentvernfår oppfølging.Det er ofte
heltessensieltforen viderestabilitetfor pasientenog dermedforå forhindre
reinnleggelser.Helsedirektoratetstøtterderforforslagetom å regelfesteat et slikt
tilbudskalgis.

Bruk av tvang og skjerming skal evalueres sammen med pasienten når tiltaket er
opphørt, ny § 5-2
Evalueringav tvangi etterkantav et tvangstiltakvilvære viktigbådefor institusjonens
kvalitetsarbeidog for pasienten.Det fremgårogsåat pasientenssynpå iverksattetiltak
skalevalueres.Dettevilvære nyttigkunnskapsomvilkunneforhindresituasjonersom
oppleveskrenkendefor pasienten.Økt fokuspå antattsamtykketil innleggelseog
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behandling, krever også at institusjonen i større grad etterspør og dokumenterer
pasientens syn på tvangsbruk. Det er uklart om man ved "tvang" bare mener
gjennomførngstiltak etter (nytt) kapittel 5, eller også selve tvangsinnleggelsen.
Direktoratet mener det bør lovfestes at det skal skje tilsvarende evaluering etter en
periode med tvungen observasjon/ tvungent psykisk helsevern.

Dersom det psykiske helsevernet ikke etablerer tvungen observasjon/tvungent
vern kan nærmeste pårørende/ offentlig myndighet be om fornyet vurdering, ny §
4-6
Direktoratet støtter at man fjerner dagens regel om at vedtak om ikke å etablere
TOTTPHkan påklages til kontrollkommisjonen.

Denne regelen foreslås erstattet av en regel om at dersom det psykiske helsevernet
ikke etablerer TOTTPHkan nærmeste pårørende/ offentlig myndighet be om fornyet
vurdering. I slike tilfeller kan pasienten da først måtte vente i 24 timer før en
spesialistvurdering. Deretter må vedkommende vente på ny i inntil 24 timer for en
fornyet vurdering. Helsedirektoratet vurderer at dette av rettssikkerhetsmessige
hensyn blir for lang tid før endelig vedtak eventuelt treffes. Pårørende og politi bør ikke
kunne forlenge denne perioden på denne måten. Vi mener det nye lovkravet til at
annet konfererende helsepersonell må inn i vurderingen av etableringen av TOTTPH,
er tilstrekkelig her.

Oppheving av isolasjon som tvangsmiddel
Utvalget foreslår å oppheve isolasjon som tvangsmiddel, basert på at det benyttes i
liten grad i dag. Direktoratet kan ikke se at det at isolasjon i liten grad benyttes, i seg
selv tilsier at det bør oppheves. Vi er av den mening at det kan være positivt med flere
tvangsmidler å velge mellom, på den måten at man f.eks overfor en pasient som
opplever mekaniske tvangsmidler som mer inngripende enn isolasjon, heller benytter
sistnevnte. Det forutsettes selvsagt at institusjonen har egnede lokaler, jf. krav i
psykisk helsevernforskriften.

Helsedirektoratet har ikke tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag til å konkludere i forhold til
dette punktet. Høringssvarene fra brukerorganisasjoner og yrkesorganisasjonene bør
tillegges særlig vekt i dette spørsmålet. Før isolasjon som tvangsmiddel oppheves bør
det foretas en grundigere vurdering.

Alltid krav om vedtak om skjerming dersom pasienten motsetter seg tiltaket
Direktoratet støtter dette forslaget om skjerping av krav til vedtak til skjerming. Den vil
øke pasientenes rettssikkerhet i forbindelse med bruk av skjerming. Skjerming
oppleves av mange pasienter som svært inngripende.

Gjennomføringsbestemmelse om urinprøve uten samtykke, dagens § 4-7 a annet
ledd
Det foreslås at gjennomføringsbestemmelsen om urinprøve skal gjelde uavhengig av
hvilket lovgrunnlag som er bakgrunn for opphold i det psykiske helsevernet.
Direktoratet støtter dette. Som utvalget påpeker, innebærer gjeldende bestemmelse at
pasienter innlagt etter sosialtjenestelovens tvangsbestemmelser, kan nekte å avlegge
urinprøver der dette ikke er vedtatt av fylkesnemnda. Dette er en pasientgruppe hvor
uønsket rusmisbruk nettopp kan være aktuelt, og regelen bør derfor gjelde også denne
gruppen.
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Krav om to helsepersonell tilstede under gjennomføring av tvangsmiddel, jf. ny §
5-10
Det foreslås å lovfeste krav om at bruk av tvangsmidler skal gjennomføres av to
helsepersonell. Det ene helsepersonellet må ha autorisasjon etter helsepersonelloven
§ 48. Helsedirektoratet støtter forslaget om at det bør være minst to helsepersonell i
iverksettelsessituasjonen. Ut over det er det tilstrekkelig med et personale, men
vedkommende skal ha autorisasjon som nevnt.

Ikke oppstart av legemiddelbehandling uten samtykke før 6 døgn fra
etableringen av vernet, jf. ny § 5-4 tredje ledd
Helsedirektoratet støtter en forlengelse av perioden før det kan treffes vedtak om
behandling uten eget samtykke. I dag kan slikt vedtak treffes etter tre døgn. Vi ser at
ved å kreve en lenger periode, kan institusjonen oppnå en behandlingsallianse med
pasienten og dermed forhindre tvangsmedisinering. Samtidig blir det bedre tid til å
vurdere hvorvidt medisiner i det hele tatt er nødvendig.

Innsigelser til denne regelendringen er at det vil kunne føre til mer bruk av
tvangsmidler overfor denne gruppen, en forverring av tilstandene og lengre opphold i
institusjon. Helsedirektoratet vil derfor foreslå 5 dager i stedet for 6 for i større grad å
kunne forhindre disse negative følgene.

Overprøving —fylkesmannen/ kontrollkommisjonene
Utvalget foreslår at det etableres én felles kontroll- og overprøvingsinstans for alle
vedtak som fattes med hjemmel i psykisk helsevernloven. Det pekes på at flere forhold
tilsier at dette bør legges til Fylkesnemndene for barnevern og sosiale saker.

Helsedirektoratet er enig i de innsigelser utvalget har til dagens klageinstanser
(kontrollkommisjon og fylkesmannen). Det er i dag 57 kontrollkommisjoner, og det er
vanskelig å sørge for en enhetlig praksis. Samtidig er dagens regelverk knyttet til
oppnevning av nye medlemmer ikke godt nok. Dette har direktoratet tidligere gjort
departementet oppmerksom på, jf. direktoratets brev til departementet av 18. februar
2011.

Samtidig har kommisjonene en klar styrke i sin institusjonsnærhet, og har en viktig
tilleggsfunksjon ved å utøve velferdskontroll. Kommisjonene har også en viktig
funksjon ved at de lærer opp institusjonen i gjeldende regelverk knyttet til helserett.

Vi ser likevel så store svakheter ved kommisjonene, at vi støtter forslaget om å utrede
en ny kontroll- og overprøvingsinstans som innehar både kontrollkommisjonenes og
Fylkesmennenes oppgaver nærmere.

I påvente av dette bør imidlertid kontrollkommisjonsordningen slik den er i dag, og
fylkesmennene som klageinstans for vedtak om behandling uten eget samtykke,
styrkes, jf. direktoratets forslag til Nasjonal strategi for redusert og riktig bruk av tvang i
de psykiske helsetjenester.

De økonomiske konsekvensene av en felles kontroll- og overprøvingsinstans må også
utredes nærmere.
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Ny 4 ukers kontroll for kontrollkommisjonene, nytt forslag § 4-9
Utvalget foreslår at dagens dokumentkontroll og tremånederskontroll, erstattes av en
fireukerskontroll. Saksbehandlingen skal være tilsvarende som ved klagebehandling.
Deretter at vedtakets virketid reduseres fra ett år til tre måneder. Deretter skjer prøving
hver tredje måned dersom faglig ansvarlig begjærer forlengelse av vernet. Utvalget
foreslår at pasienten også i slike saker skal ha rett til fri rettshjelp uten behovsprøving.
Direktoratet ser den økte rettssikkerheten dette vil gi pasientene. Det vil gi en økt
arbeidsmengde for kontrollkommisjonene og de økonomiske konsekvensene av dette
er usikre. Direktoratet er også bekymret for det merarbeidet som faglige ansvarlige for
vedtak vil få ved en omlegging til en slik ordning. Uten at dette er utredet nærmere, vil
vi derfor ikke støtte forslaget.

4 ukers frist for utskrivelse for domstol og kontrollkommisjon
Hvor kontrollkommisjon/ domstol kommer til at pasienten skal skrives ut av TPH,
foreslås en lovfestet adgang til tilbakehold for en periode på inntil fire uker når
tungtveiende hensyn tilsier det. Dette skal gi helseforetak og kommune tid til å etablere
et forsvarlig tilbud til pasienten før en utskrivelse fra tvunget vern.

En slik regelendring vil kunne medføre at flere kommisjoned domstoler gir pasienten
medhold i utskrivelse, dersom de kan ta det forbeholdet at man innen noe tid får
klargjort en slik utskrivelse.

Helsedirektoratet mener det er svært betenkelig å skulle åpne for tvungent vern i en
situasjon hvor kommisjon/ domstol i utgangspunktet har kommet til at vilkårene for
tvungent vern ikke er oppfylt.

Direktoratet er oppmerksom på at det ofte er et problem at kommunene ikke har egnet
bolig til en pasient ved utskrivelse. Det nye forslaget om at alle som skrives ut av
tvungent vern skal tilbys frivillig psykisk helsevern vil etter vår mening være tilstrekkelig
for å sikre et tilbud om oppfølging av pasienter som ønsker det.
Kommunen/hjemmetjenesten/ ambulant team på DPS skal sammen kunne gi et tilbud
raskt. Dette tilsier at det ikke er rimelig å vente med utskrivning i 4 uker.
Helsedirektoratet støtter derfor ikke forslaget

Vedtak om behandling uten pasientens samtykke, krav til rettshjelp og prøving
etter tvisteloven kapittel 36
Det forslås at pasientene skal gis samme krav til rettshjelp ved klage over vedtak om
behandling uten eget samtykke, som ved klage over vedtaket om tvungent psykisk
helsevern. Direktoratet ser at dette vil øke rettssikkerheten til pasientene. Det kan
være av stor betydning for pasienten å få bistand til å formidle sitt syn i forbindelse
med denne type klagesaker. Direktoratet støtter derfor dette forslaget.

Utvalget foreslås videre at pasienten skal kunne få prøvet vedtak uten samtykke, jf
dagens § 4-4, etter reglene i tvisteloven kapittel 36.

Helsedirektoratet mener det er nødvendig å utrede dette spørsmålet nærmere. Dette
må ses opp mot dagens ordning med at selve vedtaket om tvungent vern kan prøves
etter dette kapittelet. Det vil kunne bli uoversiktlig med to parallelle saker, som i
realiteten ofte vil omhandle det samme —nemlig muligheten for tvangsmedisinering.
Spørsmål om rettskraftsvirkning, karantenetid, betydningen av å få medhold i en type
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sak -og ikkeden andre-må utredesnærmere.Det må også utredeshvorvidt
klageinstansog domstolskal kunneha avgjørendemyndigheti forholdtildosering,
type medisinetc, i forholdtildennetype klager.

Det vil kunneblihyppigprøvingav § 4-4 saker.Dennetypevedtakharjo kunvarigheti
inntil3 mnd.Saken må da også berammessværtraskt.

Helsedirektoratetmenerdet bør utredesen grensepå én domstolsprøvingi året, slik
det var ettertvistemålsloven.Dersomdet skalåpnesfordomstolsprøvingav § 4-4
vedtak,bør det utredesom ikkedenne karantenetidenbørgjeldefor beggetyper
vedtaksamlet.

Dissespørsmålenemå vurderesi sammenhengmed en utredningav dagens
klageordningog en eventuellovergangtilannenkontroll-og overprøvingsinstans.

Kortere karantenetid før ny klage på tvungent vern til kontrollkommisjonen
Karantenetidenforeslåsredusertfra sekstiltre måneder,før ny klagei sammetype
sak kanfremsettes.

Helsedirektoratetvurdererat dagenskarantenetidpå seksmnder noe lang.Vi mener
likevelat det ved kuntre månederskarantenetidblirfor hyppigklagebehandling.Det vil
kunnebliså hyppigat sykehusetkan kommetil å "hvile"seg på kommisjonens
vurderinger,noe som ikkenødvendigvisførertil mindretvang.Fagligansvarligmå
også brukemertid på å forberedesakfor kommisjonog retten,noesomgår på
bekostningav tidtil pasientbehandling.

Helsedirektoratethar etterdette kommettilat fire månederbør være karantenetidfor
klageroverTPH.

Spesielt vedr. individuell plan (IP)
De foreslåttelovendringenevilgjøredet påkrevdå leggeøkt vekt på utarbeidelsenav
individuellplan.At det er utarbeideten individuellplan i dialogmellomhelsetjenesteog
pasient,og at det er oppnevntkoordinator,vilgjøreoppfølgingenlettereog gi mulighet
for å få til et frivilligbehandlingsoppleggsombåde pasientog helsetjenesteforplikter
seg til å følge.

IPs betydningved "antattsamtykke"fremgårellersdirekteav forslagettil nye§§ 4-
1,pkt.7, 4-2, pkt.9og 5-4, pkt.9 i psykiskhelsevernloven.Ved vurderingenav om det
er sannsynligat pasientenvilleha samtykkettil helsehjelpen,skalpasientenstidligere
uttrykteholdningertil brukav tvang,ellertil behandlingstiltaket,nedfeltblantannet
gjennomindividuellplantilleggesbetydeligvekt.

Det arbeidsomer gjortmed individuellplanogden dokumentasjonsomforeliggerder,
vilderforha betydningsomdel av beslutningsgrunnlageti tvungentpsykiskhelsevern.

Utvalgetforeslårat dersomdet ikkeklagesoveretableringenav tvungentpsykisk
helsevern,skalkontrollkommisjonen,når det hargått4 ukerettervedtaket,av eget
tiltakvurdereom det er behovfortvungentvernog kontrollereat det foreliggeren
individuellplanfor pasienten,jf. ny§ 4-9.
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Dette er en styrkingav pasientensretttil individuellplanog innebærerat samarbeidog
dialogmed pasientenskalvektlegges.I dag skal kontrollkommisjonenførstettertre
månederkontrollereat individuellplaner utarbeidet.

Helsepersonellsplikttil snarestmuligå gi meldingom behovfor individuellplanog
koordinator,jf helsepersonelloven§ 38 a, vil i dennesammenhengfå økt betydning.
Det bør derforhenvisestildenne bestemmelseni psykiskhelsevernloveneller i
forskrifttil loven.

Et problemkanvære at utarbeidelseav individuellplankreversamtykkeog er basert
på dialogog samarbeidmed pasienten.Med den økte betydningenav individuellplan
innenfortvungentpsykiskhelsevern,bør detteomtalesi forarbeideneeller i merknader
til psykiskhelsevernloven.

Økonomiske og administrative konsekvenser av forslagene

I kapittel17 om økonomiskeog administrativekonsekvenseranslåsdet at
lovendringsforslagenevil føre til færre personerpå tvungenpsykiskhelsevernuten
døgn. Det er ogsåsannsynligmed færretvangsinnleggelserog kortereliggetidi
sykehus.Hvorvidtde foreslåttelovendringenevil føre til et økt behovfor kommunale
tjenester,og muligeøkonomiskekonsekvenserav detteer ikkeberørti utredningen.
Dette må gjøresi det viderearbeidet.

Det er hellerikketatt høydefor at muligelovendringervil kreveopplæringav
nøkkelpersonelli kommunene.Hvisde kommunaletjenesteneskalkunnegi et
tilstrekkeligog kvalitativtgodttilbudtil flere personermed alvorligepsykiskelidelser,vil
det kreveen styrketkompetansei kommunene.Også på dettepunktetmå de
økonomiskekonsekvenseneutredes.

Se for øvrigvåre synspunkterunderforslagetom ny kontroll-og overprøvingsinstans.

Generelle kommentarer til saksbehandlingsregler og kontroll- og
overprøvingsordningene

Helsedirektoratetmenerdet heltgenereltbør bemerkeset behovfor å samkjøre
saksbehandlingsreglerog kontroll-og overprøvingsmekanismerfortvangsvedtaki
psykiskhelsevernog helse-og omsorgstjenestenforøvrig.Regelverketer i dag
sprikende.På en og samme institusjonkan sammepersonellmåtteforholdeseg til
flere tvangsregelverkmed ulikesaksbehandlingsregler,og en pasientkantilsvarende
måtteforholdesegtil ulikeklagemekanismeri opptiltre uliketvangsregelverk:Det vil
foreksempelgjeldepersonermed rusproblematikkeller personermed psykisk
utviklingshemmingsomogså har både psykiskeog somatiskelidelser.Her kan tvang
være aktueltbåde etter reglenei helse-og omsorgstjenesteloven,psykisk
helsevernlovenog pasientrettighetsloven.Kontroll-og overprøvingsmekanismeneer
dittoulike.Dette kan innebæreet rettsikkerhetsproblem.

Utvalgetmenerat det børvære en langsiktigmålsettingå samordnetvangsreglenei
helse- og omsorgstjenesten.Dette ble ogsåpåpekti forarbeidendetil ny helse-og
omsorgslov.Helsedirektoratetslutterseg tildetteog anmoderdepartementetom å
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foretaen gjennomgangav alt regelverksomomfatterbrukav tvangpå helse-og
sosialrettensområdeogvurdereå lovmessigsammenstilledet.
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