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1.

2.

Innledende bemerkninger

Utredningen er diskutert i arbeidsutvalget i TvangsForsk. Arbeidsutvalget bestar av overlege
Tore Buer Christensen, Sgrlandet Sykehus HF, leder av NAPHA Trond Hatling, Trondheim
og professor Georg Hayer, Universitetet i Tromsg. Arbeidsutvalget har pa noen punkter hatt
divergerende synspunkter. Vi har valgt a tilkjennegi de ulike meningene som har kommet
fram der dette er aktuelt.

Sett pa bakgrunn av den korte tiden lovutvalget har hatt til radighet har de gjort et
imponerende arbeid, og levert en grundig utredning, der de har diskutert de fleste sidene
knyttet til bruk av tvang i det psykiske helsevernet. De har skaffet til veie et omfattende og
interessant grunnlagsmateriale som har gjort utredningen verdifull i seg selv.

Utredningen inneholder en stor mengde tema som inviterer til omfattende kommentarer og

debatt. Vi har imidlertid begrenset vart hgringssvar til de punktene vi mener er mest sentrale i
det framlagte lovforslaget.

Etablering av psykisk helsevern

2.1 Frivillig psykisk helsevern

I all hovedsak er hovedregelen om samtykke som grunnlag for frivillig innleggelse
opprettholdt. Et generelt problem ved alle formelt frivillige innleggelser er i hvilken grad
slike innleggelser er reelt frivillige. | mange europeiske land ma alle som formelt legges
inn som frivillige pasienter undertegne pa at dette faktisk er tilfelle. Dette er en enkel
prosedyre som i det minste innebeerer en anledning til & klargjere pa hvilket grunnlag
innleggelsen skjer. Vi vil anbefale at en slik prosedyre tas inn i psykisk helsevernloven.
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2.1.1 Frivillig vern for pasienter som mangler beslutningskompetanse, men som ikke
motsetter seg psykisk helsevern. Ny § 2-3

I trad med at utvalget foreslar et snevert tvangsbegrep som grunnlag for
tvungent psykisk helsevern, foreslas en helt ny ordning der pasienter uten
beslutningskompetanse som ikke motsetter seg psykisk helsevern, formelt skal
registreres som frivillige innleggelser. I motsetning til beslutningskompetente
pasienter som innlegges frivillig pa grunnlag av gyldig samtykke, skal det for
frivillige pasienter uten beslutningskompetanse treffes vedtak etter samme prosedyrer
som for vedtak om tvungent psykisk helsevern. Pasienter innlagt etter § 2-3 skal ogsa
ha de samme klagemulighetene, ha samme rett til & uttale seg, og underlegges de
samme reglene for opphar, forlengelse og etterprgving som formelt tvangsinnlagte
pasienter. I tillegg skal kontrollkommisjonen ha en sarskilt plikt til & fgre tilsyn med
at vernet reelt sett er frivillig. Pasienter innlagt etter § 2-3 kan ikke tvangsbehandles,
men de som ikke protesterer eller motsetter seg det, kan behandles uten gyldig
samtykke.

Samtidig gjelder ikke vilkarene i § 4-2 nr. 1-5 for § 2-3 pasienter. “Inngangshilletten”
er at de mangler beslutningskompetanse, at de ikke motsetter seg vernet og at
vilkarene i § 4-2 nr. 6-9 er oppfylt. Dette innebzarer med andre ord at det ikke er krav
til alvorlighetsgraden av den psykiske lidelsen, at det ikke er ngdvendig a ta stilling til
behandlings- eller farlighetskriteriene, eller er ngdvendig at pasienten undersgkes av
to leger.

Forslaget ma etter vart syn avvises pa et prinsipielt grunnlag. Allerede etter dagens
lovgivning er det et problem at mange formelt frivillig innlagte pasienter i realiteten
utsettes for store innskrenkninger i sin autonomi og personlige frihet, uten at de er
beskyttet av de rettssikkerhetsgarantiene som gjelder for formelt tvangsinnlagte
pasienter. Ved det nye forslaget i § 2-3 vil en gruppe pasienter som fungerer sapass
darlig at de mangler beslutningskompetanse, og slik sett har darligere forutsetninger
til & ivareta sine interesser, bli innlagt som formelt frivillige. Disse pasientene vil i
enda starre grad i realiteten risikere a vere frihetsbergvet og tvangsbehandlet,
sammenlignet med frivillige innlagte med beslutningskompetanse.

Utvalgets forsikring om at denne pasientgruppen (formelt frivillige uten
beslutningskompetanse) skal beskyttes av de samme rettssikkerhetsordningene som
formelt tvangsinnlagte, er helt urealistisk. Dette avspeiles i utvalgets utforming av
lovteksten. Disse pasientene har selvfglgelig ikke noen mulighet til & klage over
vedtaket om frivillig innleggelse til kontrollkommisjonen pa samme mate som
tvangsinnlagte kan paklage vedtaket om tvungen observasjon eller tvungent psykisk
helsevern. De garantiene som vil vere tilgjengelige for denne pasientgruppen er at
vedtaket om frivillig psykisk helsevern skal fattes pa samme mate som vedtak om
behandling etter pasient- og brukerrettighetslovens kapittel 4, kontrollkommisjonens
vurdering etter fire uker, og evt. senere etter tre maneder, samt bestemmelsen i § 2-3
andre ledd som palegger kontrollkommisjonene a fare serlig tilsyn med at vernet er
reelt frivillig.
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Med en gjennomsnittlig liggetid ved akuttavdelingene pa rundt 1-2 uker, er det bare
kontrollkommisjonenes tilsynsplikt med disse pasientene etter § 2-3 som kan bidra til
at disse pasientene ikke i realiteten er under tvang. Det er ingen henvisninger til
hvordan kontrollkommisjonen skal utgve dette tilsynet i utredningen, og hvilke
prosedyrer som skal gjelde dersom kontrollkommisjonen kommer frem til at vernet
faktisk ikke er frivillig. Det er ogsa grunn til & frykte at tilsynsfunksjonen pa dette
omradet vil bli ytterligere svekket dersom man legger klage- og
overprgvingsfunksjonen til fylkesnemndene for sosiale saker (mer om organiseringen
av klage- og overprgvingsinstansen senere).

Den foreslatte reguleringen pa dette omradet er ogsa med stor sannsynlighet i strid
med menneskerettighetslovgivningen, i farste rekke EMK artikkel 5. I England og
Wales, der man i lang tid har hatt tilsvarende ordning (“Informal patients”) som den
som foreslas i § 2-3, har man pa bakgrunn av “The Bournewood case” og etter
dommer i EMD (serlig H.L. mot Storbritannia og Storck mot Tyskland), sett seg nadt
til & etablere sarlig lovhjemmel basert pa at disse pasientene i realiteten var
frihetsbergvet, og som farte til nye bestemmelser i the Mental Capacity Act 2005. Det
er interessant i forhold til forslaget om ny § 2-3 at under diskusjonen i England ble det
anslatt at om man matte endre formell legal status fra frivillig til tvang for “Informal
patients” ville det gjennomsnittlige antall frihetsbergvete pasienter gke fra 13 til 35
tusen.

Det kan selvfalgelig hevdes at pasienter uten beslutningskompetanse og som
innlegges etter 8 2-3, kan skrive seg ut dersom de opplever at de er utsatt for tvang.
Dette blir illusorisk, da et fellestrekk ved disse pasientene er at de av ulike grunner i
liten grad protesterer mot ulike tiltak og den behandlingen de far.

Om man tross de prinsipielle innvendingene mot forslaget i 2-3 skulle velge & innfare
en slik regel, vil den i tillegg by pa praktiske problemer som vil gjere bestemmelsen
vanskelig a praktisere i klinisk virksomhet. Gruppen av pasienter som formelt
innlegges frivillig og som mangler beslutningskompetanse bestar bade av pasienter
som ikke gir uttrykk for hva de mener om & komme under psykisk helsevern og
pasienter som aktivt samtykker til psykisk helsevern. Begge grupper kan inkludere
pasienter uten beslutningskompetanse. | de senere ar er det i Norge registrert mer enn
40 000 formelt frivillige innleggelser per ar. Hvor mange av disse som mangler
beslutningskompetanse finnes det ingen kunnskap om, men det vil antakelig dreie seg
om er vesentlig antall (jf. estimatet for England over).

A identifisere pasienter der det skal fattes vedtak om frivillig innleggelse etter § 2-3
vil derfor legge beslag pa store menneskelige ressurser. | tillegg er bedemming av
kompetanse i seg selv vanskelig og tidkrevende. Et annet problem oppstar om
pasienter innlagt etter § 2-3 etter innleggelse motsetter seg videre innleggelse eller
behandling. Det ma da vurderes om pasienten oppfyller vilkarene for tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern, eller ikke. Ogsa dette vil vere
ressurskrevende.
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2.2 Tvungent psykisk helsevern
Utvalget har i sitt forslag utvidet antall vilkar for tvungent psykisk helsevern fra 6 til 9 for
innleggelse pa behandlingsvilkar, mens det ved tvangsinnleggelse pa farlighetsindikasjon
er gkt fra 5 til 6. Vilkaret om at bare pasienter som mangler beslutningskompetanse kan
tvangsinnlegges pa behandlingsindikasjon, representerer noe helt nytt i lovgivningen som
regulerer tvangsinnleggelser. Begrunnelsen er a styrke pasientenes autonomi, og ogsa
tilnaerme reglene i psykisk helsevernloven til bestemmelsene i pasient- og
brukerrettighetsloven. En slik tilnerming vil etter utvalgets mening bidra til & redusere
diskrimineringen av pasienter i psykisk helsevern i forhold til somatiske pasienter, og er
et mulig skritt i retning av felles lovgivning for alle pasienter i forhold til bruk av tvang.

Vi stotter prinsipielt en slik utvikling og lovutvalgets forslag om introduksjon av et krav
om manglende beslutningskompetanse som vilkar for tvang. Nedenfor vil vi likevel
utdype enkelte motforestillinger knyttet til vilkaret om manglende
beslutningskompetanse. Far vi gjer det vil vi kommentere noen av definisjonene i
lovutkastet, og forslaget om formelle vedtak ved legeundersgkelse av uavhengig lege for
en tvangsinnleggelse.

2.2.1 Definisjoner
Tvang:

Alvorlig psykisk lidelse. Utvalget foreslar at alvorlig sinnslidelse erstattes med
alvorlig psykisk lidelse. Utvalget understreker at endringen ikke innebaerer noen
endring av hva som omfattes av alvorlig sinnslidelse i dag.

Vi gar imot en slik navneendring. Alvorlig sinnslidelse er godt innarbeidet og de aller
fleste helsearbeidere i psykisk helsevern har forstaelse for hva betegnelsen omfatter.
En endring til alvorlig psykisk lidelse kan oppfattes som et signal om at begrepet
utvides, og ogsa skape tvil om at det er skjedd en endring i hvilke tilstander som
omfattes. En slik tvil vil antakelig styrkes ved at utvalget etter vart syn faktisk utvider
de tilstander som omfattes av alvorlig psykisk lidelse (se senere).

I lovforslaget er betegnelsene tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern
viderefart.

Betegnelsene er egnet til & skape forvirring. Bade tvungen observasjon og
tidsubestemt tvungent psykisk helsevern er i forhold til frinetsbergvelsen noksa like
innholdsmessig. Bade observasjon og tidsubestemt tvungent psykisk helsevern hgrer
etter vart syn best til under samlebegrepet "tvungent psykisk helsevern” slik
"tvangsinnleggelse” i dagligtalen omfatter bade innleggelse til observasjon og
“tvungent psykisk helsevern”. | medieomtale og i den offentlige debatten skaper
dagens begreper problemer. Nar for eksempel omfanget av tvungent psykisk helsevern
diskuteres er det fa, uten dem med sarlig kunnskap om regelverket, som oppfatter at
tall for tvungent psykisk helsevern bare omfatter ca. halvparten av innleggelsene pa
tvang til norske psykiatriske institusjoner. Pa bakgrunn av dette er det gnskelig at man
vurderer & innfare begreper som i bedre grad beskriver de faktiske forholdene.
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Utfordringen med lik samlebetegnelse som en av underformene var grunnen til at man
i sin tid endret dette i lovverket. Enkelte i arbeidsutvalget mener derfor at hensynet til
sektoren — som kjenner regelverket — er viktigere, og er enig i at dagens betegnelser
opprettholdes i trad med lovforslaget. Begrepet tvangsinnleggelse kan godt omfatte
begge former nar en kommuniserer ut mot allmennheten. At bade opphevelse av
konverteringsforbudet og det psykiske helsevernets omgjarelse av “tvangshenvisning”
til frivillig ogsa bar innga i det totale omfanget av tvangsinnleggelser tilsier at det ikke
er mulig & kommunisere et begrep til allmennheten, uten at det redegjares for
underliggende forhold.

2.2.2 Vedtak om undersgkelse (Nytt kapittel 3)
Det foreslas at det alltid skal fattes vedtak om uavhengig legeundersgkelse far
innleggelse til tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern. Etter dagens lov
skal det bare fattes slikt vedtak nar pasienter pa ulike mater unndrar seg en slik
undersgkelse.

Det nye forslaget ma etter vart syn avvises. Etter gjeldende lov fattes det sveert fa slike
vedtak. At det sjelden fattes slike vedtak reflekterer at det er sveert sjelden noen
motsetter seg a snakke med uavhengig lege selv i en akutt og ofte vanskelig situasjon
for pasienten. A innfare obligatoriske vedtak for alle vurderinger der tvungent psykisk
helsevern kan bli et aktuelt alternativ, vil medfare et betydelig gkt byrakrati som i
liten eller ingen grad vil bidra til gkt rettssikkerhet for pasientene.

I en poliklinisk konsultasjon er det ofte umulig a vite pa forhand om tvungent psykisk
helsevern kan dukke opp som et tema. Enten ma man da treffe formelle vedtak i et
stort antall konsultasjoner pa forhand, eller man ma avbryte eller ta pause i en
konsultasjon for & fatte vedtak nar det viser seg at tvangsinnleggelse kan bli aktuelt.
Begge deler er like uhensiktsmessig. Det sentrale formalet med undersgkelse av
uavhengig lege er at denne legen skal mgte pasienten, og vurdere pasientens tilstand
ved en personlig undersgkelse. Som allerede nevnt er det sveert sjelden at pasienten
unndrar seg et slikt mgte med uavhengig lege, slik at legen ikke far vurdert pasienten.

Det er derfor kun behov for & gjennomfare en slik undersgkelse med bruk av tvang i
sjeldne tilfelle, og slik reglene er i dag ber formelle vedtak om tvungen
legeundersgkelse begrenses til disse tilfellene. Vi er klar over at det kan oppleves som
et tillitsbrudd dersom man har oppsgkt uavhengig lege (ofte legevakt, fastlege eller
psykiater i poliklinikk) for 4 fa hjelp, og opplever at det ender med en
tvangsinnleggelse. I slike situasjoner bar det heller innfagres en regel om at pasienten
henvises til en ”second opinion”, det vil si at pasienten blir undersgkt av en annen
uavhengig lege som vurderer behovet for en eventuell tvangsinnleggelse. Farst nar
pasienten motsetter seg en slik ny vurdering, kan det treffes vedtak om tvungen
undersgkelse.

Den tilsynelatende rettssikkerhetsmessige fordelen ved at pasientene kan klage til
Fylkesmannen over vedtak om a bli undersgkt av uavhengig lege, er illusorisk. De
aller fleste tvangsinnleggelser skjer akutt, og sa lenge en klage ikke har oppsettende
virkning, vil ikke slik klage innebzre noen reell rettsikkerhetsgaranti.
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2.2.3 Serskilt om manglende beslutningskompetanse som vilkar for tvungent psykisk
helsevern

Utvalget foreslar at det innfares et vilkar om manglende beslutningskompetanse ved
etablering av tvungent psykisk helsevern pa behandlingsindikasjon. Et slikt vilkar
representerer noe helt nytt i den rettslige reguleringen av tvangsinngrep i psykisk
helsevern i Norge. Det grunnleggende prinsippet bak et slikt vilkar er at mennesker
som har beslutningskompetanse ikke kan tvinges til & motta behandling de ikke
gnsker. Dette prinsippet ligger til grunn ved behandling av somatiske lidelser i
henhold til bestemmelsene i pasient- og brukerrettighetsloven §8 4-3 og 4A-2.

Vi stetter pa prinsipielt grunnlag at det ikke lenger skal veere mulig & behandle
pasienter med beslutningskompetanse mot deres vilje. Vi statter ogsa at man beholder
vilkaret om alvorlig sinnslidelse. Det er slik at noen pasienter med en alvorlig
sinnslidelse kan ha intakt beslutningskompetanse, mens andre kan mangle den.
Tilsvarende kan noen pasienter som ikke har en alvorlig sinnslidelse mangle
beslutningskompetanse.

Ved & beholde vilkaret om alvorlig sinnslidelse og samtidig innfare et vilkar om
manglende beslutningskompetanse vil man (i alle fall i teorien) innskrenke antall
personer med en alvorlig sinnslidelse som kan tvangsinnlegges i forhold til dagens
regelverk, samtidig som man ikke kan tvangsinnlegge personer med manglende
beslutningskompetanse som ikke har en alvorlig sinnslidelse (om unntakene som er
foreslatt i ny § 4-1 og § 4-7 senere). Samtidig foreslar lovutvalget at kravet til a
konkludere med at en person mangler beslutningskompetanse etter loven svekkes i
forhold til ndveerende lovgivning.

Etter dagens krav i henhold til pasient- og brukerrettighetslovens § 4-3, er vilkaret at
pasienten apenbart ikke er i stand til & forsta hva samtykke inneberer. | det nye
forslaget heter det at det bare skal veaere overveiende sannsynlig at pasienten ikke har
beslutningskompetanse i henhold til fem alternative krav (Ny § 4-3 i pasient- og
brukerrettighetsloven). Ved bade a redusere kravet fra ”apenbart” til "overveiende
sannsynlig” samtidig som det introduseres et mer komplisert og krevende
kompetansebegrep, vil innfaringen av et vilkar om manglende samtykke ved
tvangsinnleggelse pa behandlingsindikasjon bli vesentlig utvannet, og neppe fa stor
betydning for malsettingen om a styrke pasientens selvbestemmelsesrett.

Vi har derfor ingen tro pa utvalgets forventning om at et krav om manglende
beslutningskompetanse vil redusere omfanget av tvungent psykisk helsevern. | tillegg
til de konkrete endringene i lovens vilkar som er nevnt over, er vurderingen av
beslutningskompetanse sapass skjgnnspreget at det i de fleste tilfellene lett vil kunne
argumenteres med at personer med en alvorlig sinnslidelse ikke har
beslutningskompetanse. Det er ogsa rimelig a tro at i mange tilfelle der det er
overveiende sannsynlig at pasienter med en alvorlig sinnslidelse har
beslutningskompetanse, og saledes ikke kan innlegges pa behandlingsindikasjon (se
under), vil personen likevel bli lagt inn med tvang under henvisning til
farlighetsvilkaret.
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En annen svakhet ved utredningen er at det ikke gis anvisning pa hvordan
beslutningskompetansen skal vurderes. | vedleggene til @stenstad og Pedersen gar det
frem at beslutningskompetansen kan vurderes pa mange ulike mater, og at selve
begrepet er komplisert og i mange tilfeller vanskelig a vurdere. De mest forsvarlige
testene (instrumenter) for a vurdere beslutningskompetanse er tidkrevende. Et annet
problem som ikke er tatt opp er hvordan vedtaksansvarlige skal forholde seg til at
beslutningskompetansen varierer over tid, ofte med hyppige svingninger.

Vilkaret om manglende beslutningskompetanse gjelder som nevnt bare ved
innleggelse pa behandlingsindikasjon, og ikke om man tvangsinnlegger noen av
hensyn til fare for andre. Denne forskjellsbehandlingen er vanskelig a forsvare pa et
prinsipielt grunnlag. En person som har beslutningskompetanse vil ogsa som regel
veere strafferettslig tilregnelig. Dersom vedkommende er farlig for andre, enten
gjennom handlinger eller trusler, bar vedkommende sta til ansvar for sine handlinger
og adferd, og tas hand om av politi og strafferetten.

2.2.4  @vrige vilkar for tvungent psykisk helsevern
8§ 4-1 og § 4-2 nr 1: "Frivillig psykisk helsevern har vert forsgkt...” Dette vilkaret er
viderefart fra ndveaerende lov. Problemet med dette vilkaret er at det i praksis har hatt
liten betydning. Vilkaret er ikke gitt noe konkret innhold, og det er sjelden at faktiske
forsgk pa frivillige tiltak er dokumentert. Slik beslutningstakere har forholdt seg til
dette vilkaret under dagens lov, er det tvilsomt om det overhodet spiller noen praktisk
rolle i arbeidet med & innskrenke, eller & prgve ut alternativer til bruk av tvang. Et
viktig bidrag til gkt frivillighet og standardisering av klinisk praksis ville derfor veert
om lovgiver hadde spesifisert hvilke handlinger som skal ha vart forsgkt for a ha
oppfylt dette kravet. Det er beklagelig at utvalget ikke har gatt videre i retning en slik
spesifisering.

§ 4-2 nr. 9. Her innfares et vilkar om antatt samtykke basert pa en antakelse om at
pasienten sannsynligvis ville ha gnsket den helsehjelpen som tilbys, dersom ikke den
aktuelle tilstanden hadde pavirket pasientens holdning til helsehjelp. Bestemmelsen
skal sees i sammenheng med § 4-2 nr. 8, der det er et vilkar om at tvangsinnleggelse
pa behandlingsindikasjon etter en helhetsvurdering klart fremstar som det beste
alternativt for pasienten. | fglge lovutvalget vil det vaere implisitt i en slik
helhetsvurdering at pasienten sannsynligvis ville ha samtykket til helsehjelpen nar § 4-
2 nr. 8 er oppfylt, nettopp fordi tvangsinnleggelsen er vurdert til klart & veere til
pasientens beste.

I § 4-2 nr. 9 skjerpes imidlertid kravet til antatt samtykke ved at tidligere erfaringer og
tidligere holdninger til bruk av tvang skal tillegges betydelig vekt i vurderingen av om
vilkaret om antatt samtykke er oppfylt. | en slik kontekst forstar vi vilkaret i § 4-2 nr.
9 slik det er formulert til at for eksempel forhandserklearinger vil veaere bindende
dersom forhandserklaringen gjar det klart at pasienten ikke vil samtykke til
helsehjelpen som tilbys.
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Vi statter innfgringen av et slikt vilkar, som inneberer en vesentlig styrking av
pasientenes selvbestemmelsesrett. Det er derfor bekymringsfullt at utvalget samtidig
argumenterer for begrensninger i den selvbestemmelsesretten vi mener ordlyden i § 4-
2 nr. 9 innebarer. Utvalget viser til forsvarlighetskrav og negative velferdsmessige
konsekvenser (s. 161), som blant annet kan fare til at forhandserklaringer ikke kan
veere bindende. Vi forstar like fullt lovteksten slik at dersom det gar klart frem av
forhandserklearinger, andre dokumenter eller annen kunnskap om pasientens holdning
til helsehjelp, at pasienten ikke vil samtykke til innleggelse og behandling i det
psykiske helsevernet, vil ikke vilkaret i 4-2 nr. 9 vare oppfylt. Gitt at dette fortsatt er
riktig forstaelse, statter vi som nevnt forslaget fullt ut, og gar i mot eventuelle
innskrenkninger i dette vilkaret.

2.2.5 Searskilt om tvangsinngrep ved suicidalitet
| kapittel 4, under § 4-1 foreslar utvalget at det skal veere mulig a tvangsinnlegge
personer som har gjort alvorlig selvmordsforsgk eller har narliggende og alvorlig
selvmordsrisiko, for inntil 3 dggn, uavhengig av om pasienten har en alvorlig
sinnslidelse eller ikke.

Dette er en helt ny inngrepshjemmel der det ikke stilles noe konkret krav til hva slags
psykisk lidelse personen matte ha, og at personen heller ikke trenger 8 mangle
beslutningskompetanse. Hovedbegrunnelsene for a innfare en slik hjemmel er at det
strider mot de fleste helsepersonells verdisyn at man ikke har anledning a gripe inn
med tvang overfor suicidale personer som ikke har en alvorlig sinnslidelse, og at
helsepersonell skal slippe a strekke” navearende bestemmelser ved at man legger inn
suicidale pasienter etter gjeldene regler for tvungen observasjon (naverende § 3-2)
selv ndr man vet at de ikke har en alvorlig sinnslidelse.

Selv om det hefter andre prinsipielle motforestillinger mot dette forslaget (som at man
utvider de tilstandene som kvalifiserer for tvungen observasjon, og at man innskrenker
pasientenes autonomi) er den viktigste innvendingen mot forslaget at det ikke er
foretatt en mer grundig vurdering av hvorvidt et slikt tiltak faktisk virker
selvmordsforhindrende og redder liv. Det er ikke vist til noen empiriske studier som
gir stette til at slik tvang er effektiv for personer som har gjort forsgk pa, eller truer
med, & ta sitt eget liv.

Veiet mot de motforestillingene vi har til & utvide grunnlaget for a bruke tvang til a
omfatte tilstander som i dag ikke faller inn under alvorlig sinnslidelsesbegrepet, og pa
bakgrunn av manglende vurderinger og kunnskap om effektene av a bruke tvang
overfor denne pasientgruppen, gar vi klart i mot dette forslaget. I tillegg taler ogsa
praktiske argumenter mot innfgringen av en slik bestemmelse. Selv om det er
usikkerhet knyttet til vurderingen av konsekvensene i form av gkte tvangsinnleggelser
ved den foreslatte lovhjemmelen, vil vi ikke utelukke at presset til & benytte denne
hjemmelen vil bli betydelig.

Gruppen av pasienter med personlighetsforstyrrelse og rusproblemer er stor, og
suicidalitet er ofte et tema, sarlig under ruspavirkning. Pargrende vil sannsynligvis ha
forventninger til at en tre dagers tvangsinnleggelse vil ”lgse” problemene, og
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pagangen pa tvangsintervensjoner med liten eller darlig dokumentert effekt vil bli
tilsvarende stor. Det er ogsa uklart hva som kan lede til forlenget frivillig behandling
0g hjelp etter en tre dagers tvangsinnleggelse for den aktuelle gruppen. Utvalget har
ikke vurdert de negative sidene slike inngrep kan ha i forhold til behandlingsallianser
og behandlingsmotivasjon, og i verste fall at tvangsinngrep kan gke
selvmordsrisikoen.

2.2.6  Seerskilt om tvungent psykisk helsevern uten dagnopphold i kommunale sykehjem
for personer med aldersdemens

Her foreslas en serbestemmelse om at personer med aldersdemens kan kunne
underlegges tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold i kommunal institusjon,
uten krav til alvorlig sinnslidelse. Sykdomsvilkaret er kun knyttet til aldersdemens. |
tillegg ma tiltaket klart veere i pasientens interesse og ngdvendig av hensyn til
forsvarlig helsehjelp, og virkeomradet er avgrenset til kun & omfatte pasienter i
kommunale sykehjem.

Utvalgets begrunnelse (s 184-188) er uklar og bygger etter vart syn pa feilaktig
forstaelse av gjeldende rett. | den grad personer med aldersdemens etter gjeldende rett
kan omfattes av grunnvilkaret om alvorlig sinnslidelse, vil det bare veere aktuelt der
symptomene star fram som psykotiske, uavhengig om symptomene er et produkt av
demenslidelsen eller ikke. Det er i dag ikke slik at alvorlig funksjonssvikt ved
fremskreden demens betraktes som sidestillet til psykoselidelsene, og derfor omfattes
av alvorlig sinnslidelse begrepet. Det synes derfor klart at forslaget innebzrer en
utvidelse av de tilstandene som apner for tvungent psykisk helsevern.

I en situasjon der det er et stort problem i aldersinstitusjoner med overforbruk av
psykofarmaka, og der det finnes flere empiriske studier som viser gunstig effekt av a
seponere psykotrope medikamenter, er det tvert om liten grunn til & apne opp for
tvangsbehandling av demente ned denne type medikamenter. Bruk av antipsykotika er
saerlig betenkelig i denne sammenheng da slike medikamenter har vist seg a gke
dadeligheten hos demente.

Pa bakgrunn av de argumentene vi har anfert over, gar vi klart imot forslaget om &
inkludere aldersdemens som grunnlag for tvungent psykisk helsevern uten
dagnopphold, og dermed tvangsbehandling, i kommunale sykehjem.

Varia
Til sist i dette kapittelet, en liten detalj: Ny 8 4-8, sjette ledd: her refereres det til ny
8§ 4-5. Dette er en trykkfeil. Det korrekte skal veere ny 8 4-6.

3. Tvang under gjennomfgring av psykisk helsevern

3.1 Bruk av tvangsmidler
I hovedsak viderefares dagens regelverk om bruk av tvangsmidler, med unntak av
forslaget om a avskaffe isolasjon som tvangsmiddel, og forslag om a kreve at personer
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som er underlagt tvangsmidler skal ha lgpende personlig tilsyn med kvalifisert
helsepersonell. Den siste endringen har var fulle statte.

Tvangsmidler er et alvorlig inngrep for dem som utsettes for det. Rammene for
tvangsmiddelbruk burde derfor etter vart syn i sin helhet bli tatt inn i lovteksten, og ikke
reguleres i forskrift. Internasjonalt er det innstramminger for hvor lenge tvangsmidler kan
aksepteres. Det dreier seg na mer om timer enn dggn. Tidsavgrensninger er viktige, og
dagens mangel pad maksimaltid eksempelvis for bruk av reimer i det norske regelverket er
uheldig, og mulig i strid med EMK artikkel 3. Vi oppfordrer til en gjennomgang av
tidsfristen for anvendelse av tvangsmidler, og som nevnt at bestemmelsene tas inn i
lovteksten.

Arbeidsutvalget har ulikt syn pa forslaget om ikke lenger 4 tillate at isolasjon brukes som
tvangsmiddel. Mens noen slutter seg til forslaget, er andre skeptiske.

Argumentene mot a ta bort isolasjon som et alternativ, er at mange empiriske
undersgkelser viser at bade pasienter og helsepersonell ser pa isolasjon som et mindre
integritetskrenkende inngrep. | tillegg medferer isolasjon mindre alvorlig fare for
pasientens helse enn mekaniske tvangsmidler. Det er derfor betenkelig a fjerne et middel
som i akutte situasjoner kan veere mindre dramatisk og mindre farlig for pasienten enn
mekaniske tvangsmidler. Valg av tvangsmiddel ma styres av kjennskap til pasientens
preferanser og hva som helhetlig fremstar som det minst traumatiske og minst
inngripende tiltaket. Ved a ta bort isolasjon, vil mulighetene til & velge “riktig”
tvangsmiddel bli redusert. Samtidig er det viktig & understreke at det ma treffes tiltak for a
redusere all bruk av tvangsmidler. Empirisk forskning har vist at dette er mulig, og at
deler av arbeidsutvalget gar inn for & beholde isolasjon er ikke et uttrykk for en liberal
holdning til tvangsmidler.

Det som taler for a forby isolasjon er for det farste utvalgets argument om at store deler av
psykisk helsevern ikke anvender isolasjon. Tidligere analyser tilsier ikke at det er
betydelig substitusjonseffekt; at mindre bruk av isolasjon medfarer gkt bruk av mekaniske
tvangsmidler. Med dagens sterke oppmerksomhet pa tvangsreduksjon er det derfor
rimelig & anta at de institusjoner som na anvender isolasjon fortrinnsvis vil erstatte dette
med skjerming framfor mekaniske tvangsmidler.

3.2 Skjerming
Vi stotter forslaget om vedtak der pasientene motsetter seg skjerming far det er gatt 12
timer. For gvrig har vi merket oss at naveaerende regelverk i hovedsak er viderefart.
Skjerming er problematisk blant annet pa grunnlag av mangel pa definisjon. Det er ikke et
tvangsmiddel, men det er heller ikke tvangsbehandling. Like fullt kan skjerming medfere
vesentlig innskrenkninger i pasientens autonomi. Pa grunnlag av at skjerming er svakt
regulert i loven, kunne et bidrag til & styrke rettssikkerheten til skjermede pasienter vare a
tillegge tilsynsorganet (kontrollkommisjonen) en seerskilt tilsynsplikt med skjermete
pasienter.
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3.3 Behandling uten eget samtykke — herunder tvangsmedisinering
I realiteten omfatter behandling uten eget samtykke kun behandling med legemidler. Bare
unntaksvis fattes det vedtak om tvangsbehandling som ikke dreier seg om medikamentell
behandling. Vi har mangelfulle data om tvangsbehandling med legemidler, men de data vi
har tyder pa at antall tvangsbehandlingsvedtak er gkende. | forskningslitteraturen omtales
ofte tvangsbehandling med medikamenter (og ogsa tvangsmiddelbruk med
medikamenter) som det mest alvorlige integritetskrenkende inngrep pasienter utsettes for.

Avveiningen mellom behov for behandling og omkostningene ved bruk av tvang vil
variere med erfaringer, verdisyn, faglig forankring og syn pa behandlingseffekt. Fare for
helseskade, prognose med og uten tvang, traumer, tillitsforhold og alvoret ved a frata
mennesker bestemmelsesretten over eget liv spiller inn ved slike vurderinger. Mot en slik
bakgrunn er det ikke overraskende at det er stor uenighet om i hvilken grad det skal vere
adgang til tvangsbehandling, og det vil neppe veaere mulig a finne frem til en rettslig
regulering som alle kan slutte seg til. Arbeidsutvalget i TvangsForsk har ogsa ulikt syn i
dette spgrsmalet. Vi har derfor valgt & begrense vare kommentarer til de konkrete
endringsforslagene i forhold til dagens regelverk for tvangsbehandling.

3.3.1 Utvidelse av observasjonstiden fra 3 til 6 dggn
Vi er enige i at en utvidelse av observasjonstiden bade vil kunne gi et bedre
beslutningsgrunnlag for et evt. vedtak, og at dette vil kunne gke mulighetene for &
oppna frivillighet til behandling. En slik utvidelse vil imidlertid forutsette at det gis
anledning til unntak. Mens man i dag anbefaler lang observasjonstid og
tilbakeholdenhet med medikamentell behandling ved eksempelvis debut av psykoser
og ved uklare tilstander, er situasjonen ofte en annen ved tilbakefall av psykose hos
pasienter med mangearige psykoselidelser.

Vi er opptatt av at sveert syke pasienter med psykose og stort behandlingsbehov far
ivaretatt sin rett til behandling. Dette gjelder eksempelvis pasienter med maniske
psykoser, der induksjon av sgvn og reetablering av dggnrytme gjennom medikamenter
sveert ofte bidrar til & snu tilstanden, mens et eskalerende forlgp de farste dagnene

ofte resulterer i en tilstand det vil ta lang tid & behandle, ofte med omfattende behov
for tvang. Et annet eksempel er alvorlige depresjoner med vrangforestillinger og
forgiftningsideer, der pasientene kan ha et betydelig lidelsestrykk. Vi kan ikke se at
dette er tilstander som kommer inn under begrepet ”vesentlig helseskade”, imidlertid
anser vi det som tilstander der det er i pasientens interesse @ komme raskt til med
adekvat behandling

Vi er videre uenig i at man ikke kan gjare unntak fra observasjonstiden i situasjoner
der pasienten er godt kjent og der man fra tidligere har god dokumentasjon pa effekt
av medikasjon. Dette vil eksempelvis gjelde pasienter som tidligere har veert grundig
observert, der manglende sykdomsinnsikt er en del av sykdomsbildet. Vi kan
vanskelig se hvordan utvidet observasjonstid i disse tilfellene ivaretar pasientens
rettssikkerhet, og det kan synes som om man her i mange situasjoner undervurderer
pasientenes lidelsestrykk knyttet til psykose.
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3.3.2 Forbud mot depotinjeksjoner i unntakssituasjoner
Utvalget foreslar at man i situasjoner der pasienten vil lide "vesentlig helseskade™
uten adekvat medikamentell behandling kan gjare unntak fra observasjonstidskravet —
men at man i slike situasjoner ikke kan gi depotinjeksjoner. Dette krever en nermere
presisering. Et korttidsvirkende antipsykotisk medikament vil i regelen kun ha
varighet fa timer, noe som etter var oppfatning vil kunne gi behov for hyppige
injeksjoner. Vi kan vanskelig se at dette alltid er i pasientens interesse.

3.3.3 Bruk av forhandserklaringer
Utvalget forslar at pasienters tidligere uttrykte holdninger til bruk av
tvangsbehandling skal tillegges betydelig vekt, der disse er avgitt i faser hvor
pasienten er antatt & ha beslutningskompetanse. Vi er enige i dette, ogsa i at
pargrendes synspunkter skal tillegges vekt. Imidlertid synes det som om utvalget i sitt
forslag har sett bort fra den muligheten at pasienten i slike erkleeringer kan gi uttrykk
for at de faktisk gnsker rask igangsetting av behandling, en holdning som eksempelvis
er vanlig hos pasienter med bipolar lidelse. Slik vi leser lovendringsforslagene gis
pasienten ikke denne muligheten, og de fratas dermed retten til hva de anser som
adekvat behandling.

Vi anbefaler at det i de tilfellene der hovedreglene for tvangsbehandling (serlig
tidsfristene) fravikes, av rettssikkerhetsmessige hensyn ma innfgres en meldeplikt om
slike fravikelser til Fylkesmannen. Dette for a forhindre at unntaksbestemmelser er det
som i praksis blir brukt.

3.3.4 Overprgving
Vi stotter fullt ut at Fylkesmannens vedtak i klagesaker om tvangsbehandling kan
ankes til domstolene. Vi stgtter ogsa at pasienter vil fa gratis bistand av advokat i
klager over tvangsbehandling.

4. Rettssikkerhetsspgrsmal
Vi statter forslagene i lovutkastet som innebarer bedre dokumentasjon ved tvangsbruk samt
forslag om mer betryggende prosedyrer, for eksempel at pasient- og brukerrettighetslovens
bestemmelser om at man ma radfare seg med annet helsepersonell innfgres ved vedtak om
tvang i det psykiske helsevernet.

Vi gar imidlertid imot forslaget om endringene i overprgvingsorganet som innebzrer at
kontrollkommisjonsordningen opphgrer, og at den primere klagebehandlingen legges til
fylkesnemndene for sosialsaker, samtidig som det skal opprettes egne tilsynsutvalg som skal
fare velferdstilsyn i institusjoner under psykisk helsevern. Det er kanskje urimelig a gi en
rettferdig bedemming av dette forslaget, da det ikke er nedfelt i selve lovutkastet. Omtalen i
utredningens kapittel 16 gjer at vi stiller oss skeptisk til den foreslatte omleggingen.

Vi har ingen tro pa at fylkesnemndene vil ivareta rettssikkerhetshensyn pa en bedre mate enn
det kontrollkommisjonene gjar. Saksbehandlingen i fylkesnemndene er mer omfattende og
formell, og saksbehandlingstiden for klager vil sannsynligvis gke. Den personlige kontakten
mellom klager og kontrollkommisjonen pa et tidlig tidspunkt i klageprosessen vil neppe bli
mulig & opprettholde. En slik kontakt er verdifull (pa tross av at den kan innebzre et
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potensiale for manipulering av pasientene til for eksempel & avfinne seg med situasjonen og
trekke klagen tilbake). Videre vil pasientene antakelig fale seg mer makteslgse i mgtet med
en mer formell klagebehandling i fylkesnemndene. Om kontrollkommisjonen blir erstattet av
fylkesnemnder og supplert med et nytt tilsynsorgan, vil narheten til klageorganet ogsa for
pasienter som ikke sender formell klage ga tapt.

Forslaget om et eget tilsynsorgan som ikke vil ha noen formell makt, vil mest trolig
representere en ytterligere byrakratisering uten at utsiktene til en mer effektiv og reell
velferdskontroll vil gke.

Vi mener derfor at kontrollkommisjonsordningen ma opprettholdes, og at det i stedet gjares
andre tiltak for & rette opp de svakheter ved kontrollkommisjonsordningen som utvalget med
rette har papekt.

Vi gar videre sterkt imot forslaget om at kontrollkommisjonene skal kunne vedta a utsette
utskrivning i inntil fire uker for pasienter der vilkarene for tvungent psykisk helsevern ikke
lenger er tilstede. Hiemkommunenes plikt til & legge forholdene til rette for pasienter som
utskrives mé fungere slik at utskrivninger ikke forsinkes. A bruke argumenter for at det
trenges tid til a forberede utskrivning som grunnlag for frihetsbergvelse er helt uakseptabelt.

Generelle kommentarer

Utvalget fortjener anerkjennelse for a ha levert en omfattende og grundig utredning.
Drgftingen i utredningen reiser viktige etiske, verdimessige og konkrete problemstillinger,
som i stor grad er belyst ved hjelp av forskningsbasert kunnskap pa feltet. Sett pa bakgrunn av
utvalgets knappe tidsramme, er det nedlagt et imponerende arbeid som uansett er svert nyttig
for videre diskusjon om vanskelige sparsmal knyttet til legale rammer for tvangsinngrep i det
psykiske helsevernet.

Nettverket for forskning og kunnskapsutvikling om bruk av tvang i det psykiske helsevernet
erkjenner at det i visse situasjoner kan vere berettiget a gripe inn pa tross av at pasienten
motsetter ser inngrepet. Slike tvangsinngrep ma imidlertid begrenses til situasjoner der det
foreligger alvorlig fare for pasientens eller andres liv eller helse, eller der det med sikkerhet
kan fastslas at pasienten vil ha en klar fordel av at det gripes inn med tvang, sammenlignet
med om pasienten ikke kommer inn i en behandlingssituasjon. I tillegg ma inngrepet vere i
trad med pasientens antatte preferanser og gnske om helsehjelp. Samtidig ma forsgk pa a
oppna en frivillig behandlingsallianse, inkludert alternative tiltak som pasienten kan
akseptere, veere uttemt. Pa bakgrunn av at tvungent psykisk helsevern, tvangsbehandling og
bruk av tvangsmidler er svart alvorlige inngrep, ma det i tillegg etableres gode og effektive
rettssikkerhetsgarantier nar tvang anvendes.

I forhold til tidligere lovforarbeider har Paulsrudutvalget i stgrre grad tydeliggjort de negative
erfaringer mange pasienter har i forhold til bruk av tvang, og ogsa pekt pa at vi mangler gode
empiriske studier som kan legitimere bruk av tvang. Dette er fortjenestefullt og vi slutter oss
til utvalgets utgangspunkt i denne sammenhengen. Det er derfor overraskende at selve
lovteksten ikke alltid reflekterer de erfaringene og referansene lovutvalget selv viser til i
utredningen. Vi finner det szrlig betenkelig at lovforslaget, pa tross av utredningens vekt pa
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gkt selvbestemmelse og redusert bruk av tvang, inneholder en utvidelse av tvangshjemlene
sammenlignet med naverende lov.

Konkret dreier dette seg om tre dggn tvungen observasjon ved overhengende suicidalfare for
personer som ikke er alvorlig sinnslidende, muligheten for kontrollkommisjonene til & vedta
utsatt utskrivning i inntil fire uker etter at vilkarene for tvungent psykisk helsevern ikke
lenger er oppfylt, og muligheten til & etablere tvungent psykisk helsevern uten degnopphold
for personer med aldersdemens som er innlagt i kommunalt sykehjem. I tillegg kommer
muligheten til & innfare “skjult” tvang ved innfaringen av formelt frivillig vern for pasienter
uten beslutningskompetanse som ikke motsetter seg vernet. Om disse forslagene blir vedtatt
kan det fare til mer bruk av tvang snarere enn mindre. Riktignok vil forslaget om formell
frivillig innleggelse av personer uten samtykkekompetanse som ikke protesterer mest
sannsynlig bidra til at tvangen statistisk gar ned, men mange av disse pasientene vil som
nevnt reelt vare frihetsbergvet.

Det er videre grunn til a peke pa at den foreslatte revisjonen av psykisk helsevernloven
innebeerer at loven vil bli mer omfattende og mindre “brukervennlig”. Det setter starre krav til
juridisk kompetanse og forstaelse for & sette seg inn i lovens innhold og konsekvenser for
klinisk praksis. Det er viktig & ta hensyn til at loven utgves og fortolkes primzrt av
helsepersonell som er personer uten juridisk kompetanse, og at lovteksten derfor bar vere sa
enkel og entydig som mulig. 1 et slikt perspektiv er forslaget til revisjon mindre vellykket pa
tross av gode intensjoner. Loven er blitt mer komplisert a orientere seg i samtidig som
lovteksten er uklar og etterlater fortolkningstvil pa mange punkter. Det vises i denne
sammenheng til eksemplene over. De “egentlige” brukerne, dvs. pasientene, vil antakelig i
enda starre grad ha problemer med a sette seg inn i regelverket.

Oppsummering og konklusjon

Vi har i det ovenstaende i hovedsak kommentert lovutvalgets forslag til revisjon av psykisk
helsevernloven pa de omradene vi har vesentlige innvendinger og motforestillinger.
Lovutkastet inneholder imidlertid ogsa mange endringsforslag som vi slutter oss til, og ser pa
som en forbedring av pasientenes rettslige stilling dersom de blir vedtatt. Vi har i liten grad
pekt pa disse positive elementene ovenfor, og vil derfor i denne oppsummeringen gi en
kortfattet oversikt over de punkter vi er enige i og stgtter som vi ikke har omtalt over:

Tillegget i 8 1-1 om verdigrunnlaget (Nytt andre og tredje ledd)

Definisjonen av tvang i § 1-2 farste ledd

Intensjonen i 8 4-2 nr. 8-9 (vi har likevel betenkeligheter med ordlyden, se over)

Endringer relatert til retten til & uttale seg (ny § 4-4)

Innskrenkning til tre maneder far kontrollkommisjonene ma fatte vedtak om evt.

forlengelse (Ny § 4-9)

e Ettersamtaler ved tvangsanvendelse under gjennomfaring av psykisk helsevern (Ny §
5-2)

e Likebehandling for alle pasienter ved tvungen urinpreve (Ny § 5-9)

e At autorisert helsepersonell skal ha kontinuerlig tilsyn med pasienter som underkastes
tvangsmidler (Ny § 5-10).

e Domstolskontroll av fylkesmannens vedtak om tvangsbehandling (Ny § 8-1)
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6.1 Konklusjon

NOU 2011: 9 inneholder mange positive elementer side om side med svert betenkelige
endringer av dagens regelverk.

Av de forslagene vi anser som negative, og gar i mot, vil vi szrlig utheve falgende:

e Innfagringen av frivillig status for pasienter uten beslutningskompetanse som ikke
motsetter seg helsehjelp

e Tvang overfor suicidale uavhengig av den psykiske tilstanden

e Utvidelse av tilstandene som kan kvalifisere for tvungent psykisk helsevern ved a
innfgre tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold for aldersdemente pasienter i
kommunale sykehjem

e Kontrollkommisjonens adgang til & utsette utskrivning av tvangsinnlagte pasienter
med inntil fire uker der vilkarene for tvungent psykisk helsevern ikke lenger er oppfylt

e Forslaget om 4 erstatte kontrollkommisjonene med fylkesnemndene som klageorgan

Videre stiller vi oss tvilende til at de konkrete forslag til lovendringer vil redusere omfanget av
tvang.

Den foreslatte revisjonen av psykisk helsevernloven innebzrer at loven vil bli mer omfattende og
mindre “brukervennlig”. Loven utgves og fortolkes primeert av helsepersonell som er uten
juridisk kompetanse, og lovteksten bgr veere sa enkel og entydig som mulig. I strid med dette er
lovforslaget blitt mer komplisert, samtidig som lovteksten mange steder er uklar og etterlater
fortolkningstvil.

Pa dette grunnlaget kan det reises spgrsmal ved om det vil vere riktig & ga videre med
lovforslaget. Det er kort tid siden omfattende revisjoner av regelverket (1999 og 2006). Det er
allerede et problem at fagfeltet har utilstrekkelig kunnskap om regelverket i det psykiske
helsevernet, og introduksjon av sa omfattende endringer som utvalget foreslar vil ta lang tid &
implementere. En del av de mindre omfattende og ukontroversielle endringsforslagene kan
relativt enkelt inkorporeres i navaerende lov, mens de prinsipielle og overordnete endringene
trenger en mer inngaende drafting, som gjer at feltet er best tjent med at man avventer en revisjon
far forslagene er grundigere drgftet. Utvalget har nedlagt et stort arbeid innenfor den knappe
tidsrammen de har hatt, og kan ikke klandres for at mange forslag star frem som noe “uferdige”.
Utredningen vil uansett veere et verdifullt bidrag i den videre debatten om tvangsreglene i psykisk
helsevern.
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