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Til 16.09.2005

Det Kongelige Helse- og Omsorgsdepartement

Merknader til  Horingsnotat om endringer i psykisk helsevernloven og
pasientrettighetsloven

En finner departementets arbeid med revidering og samordning av lovverket bade betimelig,
og med mange positive endringer. I serdeleshet vil en bemerke Kapittel 3, § 3-1, vilkéar for
etablering av tvungent helsevern, hvor sa vel forsgk pa frivillighet i behandlingsforsek, som
krav til institusjonens faglige og materielle standard, er loftet opp og frem i kriterienes
rekkefolge. Séledes tydeliggjores sa vel de gnskede grunnleggende holdningsendringer i
psykisk helsevern overfor pasientene, som pasientens rettigheter til mht. en viss
kvalitetsstandard pa den institusjon som skal foresté deres behandling under tvungent psykisk
helsevern. Samordning med pasientrettighetslov, slik at pasientenes rettigheter tydeliggjores
ogsé nar de er under tvungent vern, oppfattes & understotte arbeidet med nedvendige og
grunnleggende holdningsendringer overfor pasientgruppen. Oprettholdelse av psykisk
helsevernslov for mennesker under frivillig psykisk helsevern ,- ut fra departementets
vurdering av at disse ogsé kan ha en labil psykisk tilstand og/eller skjor behandlingsallianse,
representerer efter min mening en realistisk vurdering av pasientens situasjon, og sikrer
sdledes at pasienten ikke risikerer utskrivning fra institusjon fordi de, - i en kritisk
tilstand/fase, - ikke evner & ta ansvar for adekvat samarbeid om nedvendig behandling.

En finner imidlertid grunn til & bemerke falgende til de foreslatte endringer, dvs. slik det
fremgar av det komplette utkastet til lov om etablering og gjennomforing av psykisk
helsevern.

§1-4; Lovtekstens forslag er serdeles upresis, og egnet til forvirring. Ikke alle som leser
lovverket, -heller ikke ansatte innen det psykiske helsevern,- setter seg inn i merknader og
forarbeider til lovverk, - lovtekst ber derfor vare si presis som mulig. *Spesialist i psykiatri’
tilsier ikke entydig at det siktes til legespesialist, og kan brukes som en en tilfoyelsestittel til
en annen profesjon. Forslag til endring; lege, spesialist i psykiatri. Betegnelsen ’klinisk
psykolog’ har lang tradisjon som betegnelse, som ikke har vert entydig betinget i en
gjennomfort spesialisering. Forutsetning i eksisterende lovverk m. forarbeider har veert at
psykologen er godkjent spesialist. Ved 4 fjerne presiseringen ’spesialist i klinisk psykologi’,
senkes kravene i realitet til *psykolog m. nedvendig kompetanse og 2 érs praksis i relevant
institusjon’. Det foreslas betegnelsen klinisk psykologspesialist, samt at det pa annet hold
sikres at psykologenes videreutdannelse blir en offentlig godkjent spesialistutdannelse etter
helsepersonellovens § 51. (En har forstétt departementes vurdering dithen at de forskjellige
videreutdanningsalternativer/ fordypningsomrader innunder feltet spesialiteten “klinisk
psykologi’, na ansees sidestillet, og ikke lenger avgrenset til *fordypning klinisk
voksenpsykologi’ og de ’kliniske spesialiter’ ut fra en eldre spesialistgodkjenning’?).

§3.2; Unntaket fra forbud mot overforing fra frivillighet til tvungent psykisk har bakgrunn i
de mange negative folger dagens lovverk har hatt for pasienter hvis tilstand har krevet
tvungent psykisk helsevern, mens de har veert innlagt under frivillig vern. En kan ikke se at
tilsvarende vekting er lagt pd den mengde pasienter som, - pé tross av ambivalens og
usikkerhet, har viget 4 ta imot behandlingstilbud pa frivillig basis bl.a. grunnet eksisterende
konverterings-forbud. En vil foresl4 at det i lovtekst gis palegg om at pasienten skal vurderes



av av utenforstdende fagperson (lege/psykolog) for vedtak om tvungent psykisk helevern i
en slik situasjon gjeres. *Utenforstdende fagperson’ vil kunne bli tilkalt til institusjonen, og
saledes ikke belaste pasientene slik eksisterende lovverk har medfert. En har erfaring fra at
pasienter som har vert i aktuelle situasjoner under navarende lovverk, 1 efterkant har
opplevet det positivt/betryggende at deres situasjon/tilstand ved etablering av tvungent vern
har vert vurdert av andre fagpersoner enn de som er tilknyttet den institusjonen pasienten har
sin opprinnelige frivillig behandling ved,- og hvor vedkommende i de fleste tilfelle fortsatt vil
f4 sin behandling. Dette ville veere en langt smidigere ordning, hvor bade de negative og de
positive sider ved dagens konverteringsforbud ivaretas.

§ 3-6. En vil igjen fremhold at 10 dg. er for kort observasjonstid for en grundig faglig
vurdering av pasientens tilstand. Departementet har dreftet innspill mht. pasienters rus-bruk
som kan utydeliggjore pasientens underliggende alvorlige sinnslidelse, forankret i
eksisterende, korte observasjonstid pa max. 10 dager. En kontrollkommisjons kommentar om
svingderspasienter, gjenkjennes som reell virkelighetsbeskrivelse. En har erfaring fra at unge
mennesker med forstegangspsykoser innlegges til tvungen observasjon, - og utskrives innen
10 dg. fordi deres symptomer forstaes som rusrelatert, bl.a. fordi personen selv attribuerer
symptomatologien til rus, og/eller tildekker og benekter annen symptomatologi fordi ’rus-
reaksjoner’ oppleves mindre skremmende enn alvorlige psykiske symptomer. Det er m.a.o.
ikke et spm. om at institusjonen evt. nedprioriterer & utrede pasient,- men de reelle faglige
muligheter for observasjon og/eller etablere tilstrekkelig arbeidsallianse til 4 utrede en
person som ikke ensker/vager utredning, men heller aktivt bestreber seg pé & tildekke
symtptomatologi.

En lengre observasjonstid vil vanskeliggjore at denne tildekkingen opprettholdes, og en
foresla en dobling av observasjonstiden til 20 dg. Omkostningene ved & bli innlagt til tvungen
observasjon uten at personens underliggende alvorlige problematikk/sinnslidelse fremtrer,
med pafelgende forlengelse av tid/svingderserfaringer for adekvat behandling kommer igang,
maé vurderes hoyere enn belastningen et menneske pafores ved at observasjonstiden vet en
ctablert tvungen innleggelse for observasjon forlenges. Plasshensyn ved akuttavdelinger vil
sansynlig medfere at observasjonstid fullt ut anvendes kun er de tilfelle hvor det er sterre
grunnlag for tvil omkring pasientens symptombillede og -lidelse.

§3-7. (og §6-4). Departementets begrunnelse for at kontrollkommisjonen kan beslutte
utsetting av vedtak om oppher av tvungent vern, er forankret i en tvil omkring den faglige
ansvarliges ’habilitet’, dvs. at vedkommende fatter vedtak om oppher pa basis av forhold som
er vedtaket uvedkommende. Gjennomfaring av tvungent psykisk helsevern hviler i sin helhet
pé tillit til den faglige ansvarliges kompetanse, -noe som saledes undermineres gjennom
denne tvil. Den faglig ansvarlige for vedtak vil ofte veere utsatt for press for & fravike sin
faglige vurdering, - fra pasient, fra pararende og evt. fra institusjonsleder (plass-hensyn). En
mé forutsette at departementet har fatt signaler om at plass-hensyn medferer et utilberlig press
pa faglige ansvarlige,- men ber vurdere heller & nedfelle i lovtekst at pasientens rett til
tvungent psykisk helsevern er uavhengig av tilgang til institusjonsplasser.

Nar pérerendes rett til 4 klage ved oppher av vern bortfaller, ber det eks.vis i forskrift
nedfelles at deres (og pasientens) synspunkter skal vaere fremkommet for det fattes vedtak
om oppher av tvungent vern.

§4-6 og 4-7. Erfaringsmessig kan situasjoner hvor slike vedtak ma fattes, skje forholdsvis
akutt, dvs. hvor en faglig ansvarlig ikke er tilstedevarende (eks.kveld). Se kommentarer under
§4-8. Mulighet for vedtak om urinpreve styrker mulight for 4 avdekke og fa etablert en



apenhet om evt. rusmisbruk, - og en tydeliggjering for pasienter av etablert sammenheng
mellom psykisk lidelse/symptomatologi og rusmisbruk.

§4-8; En anser det s&rdeles uheldig at isolasjon fortsatt skal skal kunne brukes som
tvangsmiddel. A isolere et menneske som befinner seg i en opplest tilstand, preget av
aggressivitet, angst og mangel pa egenkontroll, vurderes 4 vere lite humant. At aggressjon
kan dempes av isolasjon er utvilsomt, men personen forblir alene i sin svere angst-tilstand
(som kan vere det underliggende for aggressjonen). Isolasjon er et gkonomisk gunstig tiltak
for en institusjon. Bruk av mekaniske tvangsmidler krever derimot tilstedeverelse av
personell som er kompetente til & gjennomfere/iverksette disse tvangsmidlene. En vil foreslé
at mulighet for isolasjon taes ut av lovverket,- idet pasientens mulighet til & velge & vaere alene
i en situasjon m. anvendelse av mekaniske tvangsmidler er ivaretatt gjennom lovtekst.

Fastholding ber ikke vaere mulig som tiltak for voksne mennesker, da risikoen for at dette
oppfattes som grenseoverskridende/fysisk invaderende, er serdeles stor. En kan ikke anvende
samme perspektiv pa kroppskontakt v. fastholding for barn/ungdom.

Erfaringsmessig kan det vaere behov for retningslinjer for iverksetting av tiltak etter §4-6,
§4-7 og §4-8, nér vedtak av faglig ansvarlig ikke kan gjeres umiddelbart (eks. behov oppstar
pé kveldstid). Dette anbefales & nedfelles i forskrift.

Anita Cecilie Buzzi
Klinisk psykologspesialist, ansatt v. UUS, Lien, Avd. for unge voksne m. forsteganspsykoser



