Norges offentlige utredninger 2019:14

Tvangsbegrensningsloven

Forslag til felles regler om tvang og inngrep uten
samtykke i helse- og omsorgstjenesten




Norges offentlige utredninger
2019

Seriens redaksjon:
Departementenes sikkerhets- og serviceorganisasjon

Teknisk redaksjon
Overtakelsestilbud (frivillig og pliktig tilbud) 9. Fra kalveskinn til datasje
Finansdepartementet Kulturdepartementet
Fremtidige kompetansebehov II 10. Apenhet i grenseland
Kunnskapsdepartementet Helse- og omsorgsdepartementet
Nye sjanser — bedre leering 11. Enklere merverdiavgift med én sats
Kunnskapsdepartementet Finansdepartementet
Organisering av norsk naturskadeforsikring 12. Leerekraftig utvikling
Justis- og beredskapsdepartementet Kunnskapsdepartementet
Ny forvaltningslov 13. Naér krisen inntreffer
Justis- og beredskapsdepartementet Justis- og beredskapsdepartementet
Grunnlaget for inntektsoppgjorene 2019 14. Tvangsbegrensningsloven
Arbeids- og sosialdepartementet Helse- og omsorgsdepartementet

Arbeid og inntektssikring
Arbeids- og sosialdepartementet

Seeravgiftene pa sjokolade- og sukkervarer og
alkoholfrie drikkevarer
Finansdepartementet



NO' l Norges offentlige utredninger 2019: 14

Tvangsbegrensningsloven

Forslag til felles regler om tvang og inngrep uten
samtykke i helse- og omsorgstjenesten

Utredning fra et utvalg oppnevnt ved kongelig resolusjon 17. juni 2016.
Avgitt til Helse- og omsorgsdepartementet 18. juni 2019.

Departementenes sikkerhets- og serviceorganisasjon
Teknisk redaksjon

Oslo 2019




ISSN 0333-2306
ISBN 978-82-583-1409-4

07 Media AS



Til Helse- og omsorgsdepartementet

Ved kongelig resolusjon 16. juni 2016 oppnevnte regjeringen Solberg et utvalg
som skulle utrede behov for endringer i tvangslovgivningen i helse- og
omsorgssektoren. Utvalget legger med dette fram sin innstilling.

Innstillingen er ikke enstemmig. Medlemmene Erichsen og Gitlesen har
valgt 4 ta en generell dissens.

Trond F. Aarre
Tormod Stangeland
Qyvind Kirkevold
Bjern Roar Vagle

Adrian Johannes
Lorentsson

Oslo 18. juni 2019

Bjern Henning Ostenstad
Leder

Liv Drangsholt
Randi Sigurdsen
Arnhild Lauveng

May Helen Molveer Grimstad

Tommy Sjafjell
Jens Petter Gitlesen
Kari-Ann Baarlid

Vibeke Erichsen

Liv Telle

Eldrid Byberg






Del I

Del I1

10

11

12

Del III

13

14

15

Del IV

16

Innhold

Sammendrag og innledning ...... 29
Sammendrag og anbefalinger ... 31
Utvalgets arbeid ........................... 48
Oppsummering: Er en felles

lov mulig og enskelig? ................ 95
Bakgrunnskunnskap .................. 65

Hva karakteriserer tilstander
som tradisjonelt har aktualisert
sporsmal om bruk av tvang? .... 67

Gjeldende tvangslovgivning —

en oversikt ..........cccceeeveeenennenenn, 77
Erfaring med regelsettene ......... 132
Menneskerettslige krav .............. 157
Utsyn - rettstilstanden i enkelte
andre land ...........c.ccooivenininennn, 173
Omfang av bruk av tvang og
klagesaker mv. .........ccoceevevennnee. 233

Kunnskap om virkninger og
bivirkninger ...........ccoceeevveerennnen. 240

Relevant nasjonal og
internasjonal kunnskap om

forebygging av tvang .................... 274
Oppsummering av hgrings-

Innspill .........cooooevveeieieee, 286
Prinsipielle synspunkt ............... 297
Utvalgets verdisyn ....................... 299

Nar kan bruk av tvang veere
rettmessig? Overordnede
vurderinger ............ccoeveeeereenenne. 304

Hovedalternativer for en
framtidig lovstruktur .................. 325

En samordnet tvangslov-
givning — problembeskrivelser,
utfordringer og lesningsforslag 329

Formal og virkeomrade ............. 331

17 Szerlige sporsmal som gjelder

barn ........ccoeeeeeneceeeneeeeeeene 338
18 Tvangsbegrepet — innhold

og funksjon i en framtidig

lovgivning ..........ccccceveveveveviennenn. 365
19 Enkelte andre begreps-

avklaringer ..............ccocoevveeuvennnnnen. 398
20 Beslutningsstatte ........................ 413
21 Vurdering av beslutnings-

kompetanse og antatt

samtykKe ........cccoooeveerieeeeeienreennn, 437
22 Rett og plikt til nedvendige

tiltak for & unnga tvang .............. 455
23 Inngrep i nodssituasjoner ......... 463
24 Innleggelse og tilbakehold

i helseinstitusjoner m.m. .......... 486
25 Individuelle behandlings- og

omsorgstiltak ............cccceevevennenee. 540
26 Rettighetsbegrensende tiltak

og tvang av hensyn til felles-

skapsinteresser ..............ccoeueuu.n. 605
27 Okt fokus pa gjennomfering

av tvang .........cccecceeeeeveeeeceeeeeeennn 614
28 Kontrollorganer, saks-

behandling, overpreving og

HISYN ..o, 624
Del V Lovutkast m.m. .........cccccevervennenne. 705
29 Okonomiske og administrative

konsekvenser ............ccccocevveennnen. 707
30 Merknader til de enkelte

bestemmelser i utvalgets

lovutkast .........cccoceevevevenrenenennene. 715
31 Utvalgets lovutkast ..................... 753
Kilder og litteratur ............ccccccevvvvrvrerereennnne. 782
Vedlegg
1 Generell diSSEnNS ........ccceeeevevereevnene. 808






Del 1

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.6
1.7
1.7.1

1.7.2

2.2
2.3

24
2.5

3.1

3.2

3.3
3.3.1
3.3.2
3.3.3
3.3.3.1
3.3.3.2
3.3.3.3

3.3.34
3.3.3.5
3.3.3.6

3.3.3.7
3.3.3.8

Detaljert innhold

Sammendrag og innledning .....

Sammendrag og anbefalinger ..
Innledning ......ccceeveeveevieiveieenene
Sammendrag og innledning ..........
Bakgrunnskunnskap ........cccceueu....
Prinsipielle synspunkt ...................
En samordnet tvangslovgivning —
problembeskrivelser, utfordringer
og losningsforslag .......ccccceeveveneee.
Lovutkast m.m. .....ccooeveevvvevereerenene.
English summary ........ccccceeveuvneeee.
Commission mandate to assess
the need for amendments to laws
relating to the use of coercion in
the health and care sector .............
Commission’s proposals ................

Utvalgets arbeid ..........................
Oppnevning og sammensetning
av utvalget .....oooeveveieieeeeeee
Utvalgets mandat ..........cccoeeveeuvenene.
Utvalgets forstaelse av mandatet
og avgrensning av utvalgets
arbeid ..ooeeveeeeeeeeeeeeeen
Moter og arbeidsform i utvalget ...
Mindretallets generelle dissens —
den redaksjonelle handteringen ...

Oppsummering: Er en felles
lov mulig og enskelig? ...............
Serlige utfordringer i utvalgets
arbeid .....coeeveveeeeeeee e
Er en felles lov mulig? ....................
Er en felles lov onskelig? ...............
Innledning .....ccceeveevevevevevenrerennene
Forenkling og klargjering .............
Redusert bruk av tvang ..................
Innledning .....c.cccceveeveceeeereceerenenene.
Okt fokus pa alternativer til tvang
Utviding av omradet for
beslutningskompetanse-modellen
Risikoen for utglidning ved
fierning av diagnosekriterier .........
Antatt samtykke som gjennom-
gaende VIIKAr ......ocoovveeiviiieiine,
Innstramming av rammene for
inngrep i nedssituasjoner ..............
Nye hjemler for tvang ....................
Et overprevingssystem som er
innrettet mot redusert bruk av

39

95

55
56

o7

3.3.3.9
3.34
3.3.5
3.3.6
3.3.7

3.3.8
3.3.9
3.3.10

3.3.11
3.4
3.4.1
3.4.2

3.4.3
3.44

Del 11

4.1

4.2
4.2.1
4.2.2
42.2.1
4.2.2.2
4223
4224
4.2.3
424

4.2.5
4.3

44
44.1
44.1.1
44.1.2
4413

4414
44.1.5

4.4.1.6

Innstramming av tvangsbegrepet .. 58
Samhandling mellom tjenestene .. 58
Helhetstenkning rundt individet .. 59
Okt rettssikkerhet for barn ........... 59
Okte forskjeller i den rettslige
reguleringen av fare for seg selv

og fare for andre i psykisk helse-

VEITL woeevereereereeereereeseenseeseeeseeneeseenns 59
Mer effektiv ressursbruk .............. 59
Likebehandling ........cccoevevvevevenene. 60
Forholdet til menneske-

rettighetene ........coeevvveevvvcveennennnn. 61
Sammenfatning .......cccceeveeevveenenne. 61
Lovtekniske avveininger ............... 61
Innledning .....cccoceevvveeeeeevieeeeenen. 61
Materielle og prosessuelle
bestemmelSer ..........cocoeeeeevieveennnnn. 62
Hovedstrukturen .........ccceevevenneee. 62
Andre spersmal .........cccoeeveereenenee. 62
Bakgrunnskunnskap ................. 65

Hva karakteriserer tilstander
som tradisjonelt har aktualisert

sporsmal om bruk av tvang? ... 67
Innledning ......ccceeeevevieeeeeenns 67
Psykiske helseproblemer ............. 67
Innledning .....cccoceevevveeeeveeeenenen. 67
PSYKOSET ...ovonvevivevecteceeeeeeereeeen, 67
Hallusinasjoner .........ccecoeevvevuene. 67
Vrangforestillinger .........ccooeveunee. 67
Formelle tankeforstyrrelser ......... 68
Psykotiske atferdsforstyrrelser .... 68
Stemningslidelser ........cocoevevvenen. 68
Alvorlige personlighets-

fOrStyrrelSer ...uueriveierevereeeierenns 68
Alvorlige spiseforstyrrelser .......... 69
Rusproblemer .........ccccoceveveveennnne. 69
Psykisk utviklingshemning .......... 69
Innledning .....cceceeveeveevevveeeerieenen, 69
F70 Lett psykisk utviklings-

hemning .....cccoeeevveviveeniceeeeene, 70
F71 Moderat psykisk utviklings-
hemning .....cccoeeeeveeveeieeeeeeeneenen. 70
F72 Alvorlig psykisk utviklings-
hemning ......cceeeevevveevececeeeeenen 70
F73 Dyp utviklingshemning ......... 70
F78 Annen psykisk utviklings-
hemning .......ccoceeeveeeeveereceeenreeerenn, 70
F79 Uspesifisert psykisk
utviklingshemning ........cccevevenee... 70



4.4.2

44.2.1
4.4.2.2

4.4.2.3
443

4.5

4.5.1
4.5.2
4.5.3

4.5.4
4.6
4.6.1
4.6.2
46.2.1

4.6.2.2

4.6.2.3
46.24

4.6.3
4.6.4

5.1
5.2

5.2.1
0.2.2
5.2.3
5.24
5.3

0.4

5.4.1
5.4.2

5.4.3
5.44
9.5

5.5.1
9.0.2

Seerlige problemstillinger knyttet
til & motta informasjon og gi
uttrykk for preferanser ..................
Ekspressive og impressive
SPrakvansker ........coceceeeeveeveevenvenes
Praktiske utfordringer knyttet til

4 gi informasjon .........cceeeeeveevenenns
Vansker med leering ..........coevneeee
Seertrekk ved psykisk utviklings-
hemning som kan lede til bruk av
L7721 U« S
Demens .....ccevevvevveevercenninceenieneenenns
Innledning ......cccoeeveeeveieiiiieeene
Demografisk utvikling ...................
Symptombildet — hvorfor behov
fOr tvang .....oceeeeeeeeeeveceeeeeeeenen,
Den lovregulerte tvangen ..............
Barn ...
Innledning .....coceeveveeeveicveeienne
Barn med psykiske problemer .....
Seartrekk ved psykiske helse-
problemer hos barn som kan lede
151 0721 4 Vo R
Tvangsinnleggelse og -behandling
1 INSHUSJON cvvevverrenrerererererereneene
Tvangsmiddelbruk i institusjoner
Uformell tvang utenfor
INSHUSJONETr ...covveveeeveieeieeeeieeee
Barn med rusproblemer ................
Barn med psykisk utviklings-
hemning ......ccceevveveveevevereeeeiennene

Gjeldende tvangslovgivning —
en oversiKt ...........coeeveieiiieneenenn,
Innledning .....ccoeveeveeeveieeeieeene,
Samtykke som grunnlag for
helsehjelp ..o,
Hovedregel ..........oovvevvvvieiennnee,
Searregler for barn og unge ...........
Unntak .....oeevevvereeeeeerereecreeerereneens
Samtykkekompetanse ....................
Pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-6: ubedt hjelp-regelen ..............
Grunnlag for tiltak i neds-
SItUASJONET ...eveevvereeeeereeereeeeeeee
Helsepersonelloven § 7 ..................
Retten til & nekte hjelp i neds-
SItUASJONET ...evvvvereeeeeeeeeeeeereee
Reglene om nedrett i straffeloven
817 s
Reglene om nedverge i straffe-
Toven § 18 ...ooeeeeeveeieeeeceeeeeeveen,
Psykisk helsevernloven .................
Bakgrunn ........ccceeeeeevieiecieienns
HovedtrekK ......covoevevevevevererennee

71

71

71
71

71
72
72
73

73
74
74
74
74

74

75
75

75
75

76

77
77

77
77
77
77
78

79

80
80

81
81
82
82

82
85

9.50.3
5.54
9.0.5

9.5.6
5.5.7
5.5.8
5.5.9

5.5.10

5.5.11

5.5.12

5.5.13

5.5.13.1
5.5.13.2
5.5.13.3
5.5.134
5.5.13.5
5.5.14

5.5.14.1
5.0.14.2

5.5.14.3

9.0.14.4

5.5.15
5.5.16
5.5.17
5.6

5.6.1
5.6.2
5.6.3
5.6.4
9.6.5

5.6.6

Hva tvungen observasjon og
tvungent psykisk helsevern kan

omfatte .....ocevvevreerereeeeeeeee, 86
Seerregler om samtykke ................ 87
Krav om legeundersegkelse ........... 87
Varslings- og bistandsplikt for

offentlig myndighet ....................... 88
Forbud mot overfering fra frivillig

til tvungent psykisk helsevern ...... 88

Vilkér for vedtak om tvungen
observasjon og etablering av

tvungent psykisk helsevern .......... 88
Nzrmere om hovedvilkaret

alvorlig sinnslidelse og tilleggs-

VIIKAL ©oeveverceereeeeeeeee e 90
Vilkar for oppher av tvungen
observasjon eller tvungent

psykisk helsevern .........cccceuveuenee.. 92
Tiltak under gjennomfering av

psykisk helsevern .........cccuvune... 92
Individuell plan .......ccccovevevenvenenee. 92

Generelle vilkar for tiltak under
gjennomfering av psykisk helse-

VEITL eoeevereereerreereeeeessessesseesseeseeseenns 93
Skjerming og bruk av tvangs-

MUAIET .o 93
Behandling og undersegkelse uten

eget samtykKe .......oceevveeeevienenen, 95
Andre tiltak under gjennomfering

av psykisk helsevern .................... 97
Saksbehandling .........cccceeveevevennenee. 98
Generelt .....ooovvvveeveeereveeriereeeeenennas 98
Rett til 4 uttale seg for vedtak

treffes oo, 99

Krav til hva vedtak om tvungen
observasjon eller tvungent psykisk

helsevern skal inneholde m.m. .... 99
Vedtak om tiltak under gjennom-
foring av psykisk helsevern .......... 100
Klageordninger .........ccccoevevvevuvenenne 100
Etterpreving og kontroll ............... 101
Domstolsproving ........cccceeveeveunenee. 102
Helse- og omsorgstjenesteloven
Kkapittel 10 ....coeeeeeeeeeeeeeeeeeeenee 102
Bakgrunn ..........ccoeeeeveereceeeneeeenenen, 102
HovedtrekK .......ccceeveeereenecieenenens 103
Formal ..o, 104
Virkeomrade ........ccooevevvreveerenenene. 104
Plikt til 4 vurdere bruk av tvang

etter melding fra parerende .......... 104
Inntak og tilbakehold i institusjon

uten eget samtykke .........ccoeuvenee... 104



5.6.7

5.6.8

2.6.9

5.6.10

0.7

5.7.1
5.7.2
9.7.3
5.74
9.7.5

5.7.6

o.7.7
5.7.8

5.7.9

5.7.10
5.7.11

5.7.12
0.8

5.8.1
5.8.2
5.8.3
0.8.4
5.8.5

5.8.6
5.8.7
5.8.8
5.8.9

5.8.10
5.9

5.9.1
5.9.2
9.9.3

5.9.3.1
9.9.3.2

5.9.3.3

5.9.34

Tilbakehold av gravide rusmiddel-

avhengige .....ccoceeveeeeeeveeeeceeeene 105
Tilbakehold i institusjon pa grunn-

lag av eget samtykke ...................... 105
Saksbehandlingsregler og over-
proving i tingretten ........cccoeuveuee. 106
Forskrift om rettigheter og tvang

i rusinstitusjon ........ccecceveeeeevrevvennene. 106
Helse- og omsorgstjenesteloven
Kapittel 9 ..ovveeeeeeeeiceeeeeeeeeeene 107
Bakgrunn ......cceceeeeeeveeecveeeeenene 107
HovedtrekK ......cccovevveevevvecveererennene. 108
FOrmal .....cooovvveeeveeeeeeeerene, 108
Virkeomrade .........cocoveeveeerevereenenns 109
Rett til medvirkning og

informasjon — krav til forebygging 110
Vilkar for bruk av tvang og makt
— krav til situasjoner der tvang

og makt kan brukes .........cccoun.... 110
Krav til tiltakets innhold ................ 110
Kommunens saksbehandling og
fylkesmannens overproving .......... 111
Krav til gjennomfering og

eValuering .....ooveeveveeeeeeeeeeeeeennes 112

Klage og overpreving i tingretten .. 112
Spesialisthelsetjenestens ansvar

LoYo () | (T 112
Seerregler om tilsyn ........c.couveneee.. 113
Pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4A .....ooveeieieeeeeeeee 113
Bakgrunn ......cceceeeeeeveeveeveereenennene 113
HovedtrekK ......ccccoceveeveceerenreverenene. 113
FOrmal .....ccooovevveveeeieieeerereerenn, 114
Virkeomrade ........oooeeeveeveeveevienennn, 114
Vilkar for a gi helsehjelp som
pasienten motsetter seg ................. 114
Gjennomfering av helsehjelpen .... 115
Saksbehandling og klage .............. 116
Klageordning ......cceceevevvevevenvennene. 116
Overproving og etterfolgende

Kontroll ......ocoveveveeeeeeeieeeeevennns 117
Domstolspreving ..........ccccceeveevenee. 117
Oppsummerende vurderinger om
gjeldende rett .......coeveveveeeveeennn. 117
Innledning .....ccceeveevevevecveveeeeneene 117
Ulike tvangsbegreper .........c..o..... 117
Ulike fokuspunkt for ulike

regelSett .o 117
Innledning ......cccoeveeevevieeiieieecene 117
Frihetsberovelse versus andre

typer av iNNGrep ....cceveeveeveereereereenens 118
Inngrep i og utenfor neds-

SItUASJONET .cevveveereeeceeereeeee, 118

Inngrep av hensyn til personen
selv versus hensynet til andre ....... 118

5.9.4
5.9.5
5.9.5.1
9.9.5.2
5.9.5.3

5.9.6

9.9.6.1
5.9.6.2

5.9.6.3

9.9.6.4
5.9.7

59.9.8

5.10

6.1
6.2
6.2.1

6.2.2
6.2.2.1
6.2.2.2
6.2.3
6.2.4
6.2.5

6.2.5.1
6.2.5.2

6.2.5.3
6.2.5.4
6.2.5.5
6.2.6

6.2.6.1
6.2.6.2
6.2.6.3
6.2.6.4
6.3

6.3.1

Avgrensing av personkretsen ....... 119
Situasjonsvilkar for inngrep .......... 119
Ulike skadebegreper ..........c......... 119
Prognosevurderinger .................... 119
Krav til utpreving av frivillig

baserte tiltak .........cccoevevveeeerieriennne. 120
Krav til tiltakets innhold ved tvang

og lignende inngrep ......cceceeuveunen. 120
Ulike reguleringsteknikker .......... 120
Krav om forholdsmessighet og
nedvendighet .......cccoovevvvveiennennen. 120
Forholdet mellom vedtak og
2jennomioring ........ceveeeerveenenen. 121

Tidsramme for tvangsfullmaktene 121
Saksbehandling, overpreving og
KONtroll ......ceoveeveeeieeeeeeeieeeenn, 121
Trekk i samfunnsutviklingen av
betydning for utvalgets syn pa
gjeldende rett .......oooeevevevevevennnen. 122
Oversiktstabell over likheter og
ulikheter i de ulike regelsettene .. 123

Erfaring med regelsettene ........ 132
Innledning ......ccccoeevvevieiinieinenns 132
Psykisk helsevernloven ................ 132
Evaluering av kravet om samtykke-
kompetanse ........ccoceeeeveevienvennennn. 132
Evaluering av kvaliteten pa
tvangsvedtak .......ccccoeeeievieneenenen. 134
Fylkesmannens vedtak ................. 134

Kontrollkommisjonenes vedtak ... 134
Bruk av tvang mot barn i psykisk
helSevern ........evereceeeveereenennas 136
Evaluering av kontroll-

kommisjonene i psykisk helsevern 137
Sivilombudsmannens fore-

byggingsenhet .........ccocovvevieennnnen. 138
Arsmeldingen for 2018 .................. 138
Forebyggingsenhetens tema-

rapport om skjerming ................... 138
Arsmeldingen for 2017 ......e....... 139
Arsmeldingen for 2016 .................. 140
Arsmeldingen for 2015 ................. 140
Norges institusjon for menneske-
rettigheter ..., 141
Temarapporten Eldres menneske-
rettigheter — Syv utfordringer ...... 141
Arsmeldingen for 2018 ................. 141
Arsmeldingen for 2017 ......o.......... 141
Arsmeldingen for 2016 ................. 142

Helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 10 (rusmiddelavhengige) 142
Evaluering av bestemmelsene om
tilbakehold og tvang ...................... 142



6.3.2

6.4

6.4.1
6.4.2
6.4.3
6.4.3.1
6.4.3.2
6.4.3.3
6.4.3.4
6.4.3.5

6.4.3.6
6.4.3.7

6.4.3.8

6.4.4

6.4.5

6.4.6

6.5

6.5.1

6.5.2

6.5.3

6.5.4

6.5.5

6.5.5.1

6.5.5.2
6.5.5.3
6.5.5.4
6.6

6.7

6.7.1
6.7.2

Evaluering av kvaliteten pé
tvangsvedtak .......cccooevieieneieiinnnnn, 143
Helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 9 (psykisk utviklings-

hemmede) ......oooveviveieieieieen, 144
Evaluering av kvaliteten pé
tvangsvedtak .......cccovevieveeeeiinnnnn, 144
Gjennomgang av vedtak ................ 145
Evaluering av regelverket ............. 146
Innledning .....ccceevevveeeveveververennene. 146
Kommunenes rolle ............c..u........ 147
Habiliteringstjenestens rolle ......... 147
Fylkesmannens rolle ...................... 147
De regionale helseforetakenes

ANSVAL .eeeveeerereeesreseesressseseessesssessenns 147
Forstaelse av tvang og makt ......... 147
Utfordringer med praktiseringen
avkapittel 4 A ..o, 148
Positive og uheldige sider ved

kapittel 4 A .., 148

Regelverkets pavirkning pa

tjenestene til utviklingshemmede

med utfordrende atferd ................. 148
Fagpersonells forstaelse av okt
registrert tvangsbruk overfor

personer med utviklingshemning 149
Selvbestemmelse og bruk av

tvang 0g Makt .....cccceceeevveeecvienrinens 149
Pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4 A ..o, 150
Evaluering av pasient- og bruker-
rettighetsloven kapittel 4 A ........... 150
Tilsyn med tvungen helsehjelp til
pasienter i sykehjem .............cu....... 151
Helsetilsynet i fylkenes saks-
behandling ......ccoeeeeevevveeeveieeenene 151
Evaluering av kvaliteten pa
tvangsvedtak ........ccocevevveviiviieeenene 151

Forekomst av tvangsbruk — for og

etter innforing av kapittel 4 A

i pasient- og brukerrettighetsloven 152
Rettighetsbegrensninger og bruk

av tvang i norsk eldreomsorg ....... 152
Bruk av antipsykotika .................... 153
Lasing av dor .......coevevvevevennenee. 154
KonKklusjonen .........cceevevvevevevennene. 154
Evaluering av fylkesnemndene for

barnevern og sosiale saker ............ 154

Rettighetsinngrep i kommunale
botilbud — rapporten fra Nasjonalt
kompetansesenter for psykisk
helsearbeid (NAPHA) ... 155
Bakgrunn, metode og informanter 155
Funn - typer av rettighets-

inngripende tiltak ........cccoevvennneee. 155

6.7.3
6.7.4
6.7.5
7.1

7.1.1
7.1.2
7.1.3
7.2

721
722

7.2.3

724

7.2.5
7.2.6
72.7
7.2.71

7.2.71.2
7.2.8
7.2.9
7.3
7.3.1
7.3.1.1
7.3.1.2
7.3.2
7.3.2.1

73.2.2
7.3.3

7.3.3.1

Funn - alvorlighetsgraden av

rettighetsinngripende tiltak .......... 155
Funn - begrunnelsen for
rettighetsinngripende tiltak .......... 156
Avslutning og oppsummering ...... 156
Menneskerettslige krav ............ 157
Innledning ......ccccoeveveeevieeenieeeenns 157
Utgangspunkter .......ccceeveeveevennnee. 157
Menneskerettighetenes formelle
stilling i norsk rett ......coovevveenvennenee 157
Opplegget videre .......covvevevennneee. 158

Internasjonale menneske-
rettighetsdokumenter av sarlig
betydning for utvalgets utredning 159

Innledning .....cccecoevvevveeeeveieeenen. 159
Den europeiske menneske-
rettighetskonvensjon (EMK) ....... 159

Europaradets konvensjon om
menneskerettigheter og bio-

medisin (Oviedo-konvensjonen) .. 159
Den europeiske konvensjon om
forebyggelse av tortur og
umenneskelig eller nedverdigende

behandling eller straff ................... 160
FNs konvensjon om sivile og
politiske rettigheter (SP) .............. 161

FN-konvensjonen om gkonomiske,
og kulturelle rettigheter (OSK) ... 162
FN-konvensjonen om barns

rettigheter .....ovvvveeeeveeieeceenns 162
Barnekonvensjonens fire

PriNSIPPET evveeveeeeeveereereeeeereeeeenee 163
Andre artikler i Barne-

konvensjonen med saerlig

betydning for utvalgets dreftelser 163
FN-konvensjonen om rettighetene

til mennesker med nedsatt
funksjonsevne (CRPD) ................. 164
FNs konvensjon mot tortur .......... 166
Narmere om serlig relevante
bestemmelser og problemstillinger 166
Diskusjonen om vernet mot
diskriminering i kjelvannet av

CRPD ..ot 166
CRPD-komiteens innfallsvinkel .... 166
Uenighet om tolkningen ............... 168
Nar slar menneskerettighets-

vernet inn? ........coceeeeeeveevenneennenne. 169
Generelle synspunkter .................. 169
Serlig om frihetsberovelse ........... 170
Forbudet mot tortur,

umenneskelig og nedverdigende
behandling .......cccoevveeveeeecienienen. 171
Innledning .....cccccoevvveveeeeeeeeeene. 171



7.3.3.2
7.3.3.3
7.34
7.34.1
7.34.2
7.34.3
7.34.3.1
7.34.3.2

7.3.4.4

7.34.4.1
7.3.4.4.2

7.34.5
7.3.4.6

74

74.1
74.2

74.3

7.4.3.1
74.3.2

7433
74.4

7.4.5

8.1
8.2
8.2.1
8.2.2

8.2.2.1
8.2.2.2
8.2.2.3

Hvor langt gér vernet? ................... 171
Prosessuelle aspekter .................... 173
Nar er inngrep tillatt? ..................... 173
Innledning ......ccoeveeveeeveieeeieienne 173
Kravet om hjemmelilov ................ 174
Kravet om forholdsmessighet ....... 175
Innledning ......cceeeeveeeieeieeieeens 175
Nyere utviklingstrekk pa psykisk

helsevern-feltet .........ccovvvevvrrennenene. 175

Formalskravet. Seerlig om
avgrensningen til bestemte
persongrupper ved frihets-

berovelse etter artikkel 5 ............... 176
Generelt ......oovveveeveeereceeeereeererenenns 176
Narmere om «unsound mind»

som inngangsvilkar for frihets-
DErBVEISE ....oovvervenvererererecreerevenns 176
Fraveer av beslutningskompetanse

som vilkar for inngrep — seerlige
problemstillinger ........ccoceevevenn. 177
Selvstendige krav til forvaltnings-
messig saksbehandling og

kontroll, samt domstolspreving .... 178
Vurdering av Norges menneske-

rettslige forpliktelser ...................... 179
Innledning .....cceeveeveeeeeveeeeeeennene 179
To ulike perspektiver pa lov-

givningens funksjon ........cccceeevenee. 180

Er psykisk funksjonsnedsettelse
utelukket som ett av flere vilkar for
bruk av tvang, herunder frihets-

beravelSe? .......eveeveereerererenen, 181
Utgangspunkt ......coeeeveevevveeeennens 181
Nodrett som eneste inngreps-

grunnlag? ......cccceeeveeierieeeeeeeeene 181

Ny tvangslovgivning uten psykisk
funksjonsnedsettelse som et
avgrensende kriterium? ................. 181
Tilsier den menneskerettslige
utviklingen endringer

i reguleringen av tvang mot barn? 182

OppSUMMETriNG .....ccceeveerreveereennnne. 182
Utsyn - rettstilstanden

i enkelte andre land ................... 183
Innledning ......cccoeveeveeveeeieieienene 183
Danmark .....ccoceeveeveeeiiiieereerene, 183
Innledning .....coceeveveeeveieeeeienne, 183
Sundhedslovens regler om

samtykke og behandlings-

testament mv. ......ccccceeeeeeveecieecnennenns 184
Hovedregel .........oovveviveieeineenn, 184
Barn og unge .......ccoveeveecvveenreenneen. 184

Oyeblikkelig hjelp .....ccceeveererevnene. 184

8.2.2.4

8.2.2.5
8.2.2.6
8.2.2.7

8.2.3

8.2.3.1
8.2.3.2
8.2.3.3
8.2.3.4
8.2.3.5

8.2.3.6
8.2.3.7

8.2.3.8
8.2.3.9

8.24

8.24.1
8.24.2
8.24.3

8.2.5

8.2.5.1
8.2.5.2
8.2.5.3
8.2.54
8.2.5.5
8.2.5.6
8.2.5.7

8.2.6

8.2.6.1
8.2.6.2

8.2.6.3

8.2.6.4

8.2.6.5

Pasient som «varigt mangler
evnen til at give informeret

SAMEYKKE» .oovveeveeverrereeeieiererennn, 184
Seerlige tilfeller ........ooovvvvvevevvenenne. 185
Behandlingstestament .................. 185

Visse inngrep overfor sykehus-
pasienter som midlertidig eller
varig mangler evnen til & gi

informert samtykke .........ccoueu...... 186
Tvang i psykisk helsevern ............ 187
Utgangspunkter .........cocceeveeeevennen. 187
Frihetsberavelse .........coeveuene... 187
Tvangsbehandling .......cccceveueenene. 188
Tvangsmidler mv. .......ccccoveveunneeee. 188
Tvungen oppfelgning etter

UtsKrivning ....oceeeeeveveeveveeeenenen. 189
Pasientradgiver ........cccccevevevennee. 190
Etterpreving og overproving av
beslutninger om tvang mv. ........... 190

Mal om reduksjon av tvangsbruk 191
Serlige plasser pa psykiatriske

avdelinger ......ovveveeeeieiceeeeene 191
Tvang pa rusfeltet — kontrakts-

basert tilbakeholdelse ................... 192
Utgangspunkt .......ccceeveeveeveevevveenenne. 192
Alkoholmisbruk - gravide ............ 193
Narkotikamisbruk — gravide og
eventuelt andre .........ccocoeveveerennne, 193

Tvangsbehandlingsloven — tvang
ved somatisk behandling av
personer over 15 &r som mangler

beslutningskompetanse ................ 194
Generelt .......cceveereveereceeeereeeeenenens 194
Virkeomrade og persongruppe .... 194
Tvangsbehandling .........cccueu....... 195
Tvangsinngrep .......ccocevveeeereerennene. 195

Saksbehandling, etterpreving mv. 196
Klagebehandling — Tvangsbehand-

lingsnaevnet mv. ......ccceeeeveeveennennen. 196
Forholdet til sundhedsloven
Kkapittel 6@ ...c.oevveeveneeeceeeeeeeee. 197

Tvang i forbindelse med omsorgs-
tjenester til voksne med betydelig
nedsatt psykisk funksjonsevne
(personer med demens, psykisk

utviklingshemning mv.) ................ 197
Utgangspunkter .......cccoeeevevennee. 197
Maktanvendelse og andre inngrep

i selvbestemmelsesretten ............. 197
Flytting uten samtykke — med og

uten motstand ........ccceeveeveevevennnen. 198
Serlige sikkerhetsforanstaltninger

INV. ceieveeeereeererereereeerenereeseeesensessanes 199

Saksbehandling, klageadgang mv. 199



8.2.6.6

8.2.7
8.3

8.3.1
8.3.2
8.3.3

8.3.3.1
8.3.3.2
8.3.3.3
8.3.34

8.3.3.5
8.3.3.6
8.3.4

8.34.1
8.3.4.2
8.3.4.3
8.3.4.4
8.3.4.5

8.3.4.6
8.3.4.7
8.3.5

8.3.5.1
8.3.5.2

8.3.6

8.4
8.4.1
8.4.2

8.4.3

8.4.4

8.4.5
8.5
8.5.1
8.5.2
8.5.3
8.5.3.1
8.5.3.2

8.5.3.3
8.5.34

Revidert regelverk som er vedtatt,

men ikke tradt i kraft ..................... 200
Tvang i forbindelse med barnevern 201
SVEIIZE v 201
Innledning .....cccoevevvevevevevereeennene, 201
Samtykkeregler mv. .........cccuouve... 202
Tvungent psykisk helsevern

(psykiatrisk tvangsvard) ................ 203
Innledning .....cccoeveeeeeeveeeeeieienne, 203
Vilkar for «tvangsvard» .................. 203

Saksbehandling, overpreving mv. 204
Behandling uten samtykke,

tvangsmidler mv. .......ccccoeveieienen. 205
Stotteperson .......oeveeeveeeeveeneenenns 205
Reformarbeid .........cooevevevevennnnnee. 206
Tvangstiltak overfor rusmiddel-
MISrukere ........cccevveevevvevvevvevennene. 207
Innledning ......cccoeeeevevieceeeieeeen, 207
Vilkér for tvangstiltak .................... 207
Saksbehandling, overpreving mv. 208
Gjennomfering av tvangstiltak ...... 208
Isolering, kontroll, begrensninger

i kommunikasjon mv. ..................... 208
Omfang av tvangstiltak mw. ........... 209
Reformarbeid .........cccevevevevennenenne. 209
Personer med demens, psykisk
utviklingshemning mv. .................. 210
Innledning - gjeldende rett ........... 210
Utredninger og dreftelser —

NUIIVISJON ...covevvenrereiereieeererene, 211
Tvang i forbindelse med barne-

L1536 o SRR 214
Island ....ccooevevveveeveieeeeeeereree 214
Innledning .....ccoeveveveveveveverennene. 214

Samtykkeregler i pasient-
rettighetsloven og lov om rettslig
handleevne .......cooveeeeeveeeeeneennne 214
Regler om tvangsinnleggelse

i sykehus og tvangsbehandling av
psyKkiatriske pasienter i medhold

av lov om rettslig handleevne ....... 215
Loven om beskyttelse av

rettighetene til personer med

nedsatt funksjonsevne ................... 216
Barnevernstiltak .......cccoeevevenenenee. 217
England .......cooovveeivviiiieeeees 217
Innledning ......cccoeeevveeviiceeeieeeene 217
Generelt om samtykkeregler mv. .. 217
Mental Health Act (MHA) ............ 218
Innledning .....coceeveveeeeevereeeenene 218
Tvangsinnleggelse og tilbake-

holdelSe ....ooeeveevreeeeeeeeeeeee 218

Saksbehandling, overpreving mv. 219
Community treatment order
(CTO) et 219

8.5.3.5
8.5.3.6
8.5.3.7

8.5.3.8
8.5.4

8.5.4.1
8.5.4.2
8.5.4.3

8.5.4.4

8.5.4.5
8.5.4.6

8.5.4.7

8.5.4.8
8.5.4.9
8.5.4.10

8.6
8.6.1
8.6.2
8.6.2.1
8.6.2.2
8.6.2.3

8.6.2.4

8.6.2.5
8.6.3

8.6.3.1
8.6.3.2
8.6.3.3

8.6.3.4

8.6.3.5
8.6.3.6

8.6.3.7
8.6.3.8

9.1
9.2
9.2.1

Tvungen behandling mv. .............. 220

Tvangsmidler .......ccooceevveveeveevienenne. 221
Independent Mental Health

Advocate IMHA) .....cccoevvvevveeenne 221
Reformarbeid ........ccovevevevrevveninne, 221
Mental Capacity Act MCA) ......... 222
Innledning ......ocoeveveveveveceiienee. 222
Generelle prinsipper mv. .............. 222

Helse- og omsorgstjenester og
tvang eller andre inngripende

tltaK oo, 222
Kompetanse til 4 iverksette tiltak

TNV, 1oterenrenreneensensessensessessessessessessenses 223
Frihetsberovelse ........ccoceeeevenenne. 224

Prosedyre etter DoLS i saker om
frihetsberevelse i sykehus og
SYKehjem .....coeeeveeveeieeeeeeenen, 225
Reformarbeid vedrerende DoLS

- nye prosessregler for frihets-

DErovelSe .....oovveveeevveeeeeeeeeeenenn 226
Forhandserkleering .......cooeveeuvennene. 226
Fremtidsfullmakt .......c.ccoevevvenenene 227
Independent Mental Capacity

Advocate .......ooeeveeeeeeeeeeee, 227
Irland .....ocooveeeieeiieeeeeeeee 227
Innledning .....cccoceevveeveeevveeeeenen. 227
Mental Health Act 2001 (MHA) ... 228
Innledning ......ocooveveveveecicene. 228

Tvangsinnleggelse og tilbakehold 228
Tvungen behandling og tvangs-

MUAIET ...eveevevereieeeeererereree e 229
Saksbehandling ved tvangs-
innleggelse Mv. ......cccevvevevevennne. 229
Mental Health Commission .......... 229
Assisted Decision-Making

(Capacity) Act 2015 .....ccooevvervrenee 230
Generelt om loven ........cceeveuvenee. 230
Lovens hovedprinsipper ................ 230

Ulike former for beslutningsstette
og beslutningstakere pa vegne av

PEISONEN ...ooceveenrreenreenreereeereeeneennes 230
Forhandserkleeringer om helse-

HJEID e 231
Tvang og makt .....cceceevvvvvveivviveennene 231
Decision Support Service (DSS)

TNV, ceereeeeeeeeeeeeeeecreeereeeeeeeseeeseeeeseenes 232
ULGIter wvvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene 232
Forslag til nye regler om frihets-
DErovelSe .......oevereveereereeireieeerenns 232
Omfang av bruk av tvang og
klagesaker mv. .........ccocevrunnnne. 233
Innledning .....cccecoevvvvveeevviieeenen. 233
Psykisk helsevern ........cccceeeveuenee. 233

Innledning ......ccecoevveeveveeveeeenene. 233



9.2.2
9.2.3
9.2.4
9.2.5
9.3

9.3.1
9.3.2
9.3.3
94

9.4.1

9.4.2
9.5

9.5.1
9.5.2

9.6

10

10.1
10.1.1
10.1.1.1
10.1.1.2
10.1.1.2.1
10.1.1.2.2
10.1.1.2.3

10.1.1.24

10.1.1.2.5

10.1.1.2.6

10.1.1.2.7

10.1.1.3

Tvungent psykisk helsevern og
tvungen obsServasjon ..........c.o.o..... 233
Behandling uten eget samtykke ... 235

Tvangsmidler og skjerming .......... 235
Effekt av kontrollkommisjonenes
arbeid .....ooveveeeereeeeeee e 235
Tvang overfor rusmiddel-

avhengige ......oevvveeeeeeeeeeeeenne, 235
Innledning .....cccoeveveeeveieieieeenee 235
Tilbakehold i institusjon uten eget
samtykke av hensyn til personen

SEIV e 236
Tilbakeholdelse av gravide
rusmiddelavhengige ...................... 236
Bruk av tvang og makt overfor
personer med psykisk utviklings-
hemning .....ccocevevvevieeeeeeeeeeees 237
Innledning ......ccceeeeevvevieciiiienecnene 237
Bruk av tvang eller makt ............... 237
Tvang overfor personer uten
samtykkekompetanse som

motsetter seg helsehjelpen ........... 238
Innledning ......ccceevevevieeieiieeene 238
Bruk av tvang ........ccceeveeevevevenene. 238
Barn ..o, 239
Kunnskap om virkninger og
bivirkninger ...........ccocoeveeveereenenen. 240
Behandling av psykiske
helseproblemer .........ccoceevevvvvenne. 240
Behandling med legemidler .......... 240
Generelle synspunkter .................. 240
Virkninger av antipsykotika .......... 240
Antipsykotiske medikamenter ...... 240
Effekt ved akutte psykotiske
SYMPLOMET ...veeereerrereerreerrereereevennes 241
Effekten av vedlikeholds-

behandling ......ccoceveveeveeeeeieeenenns 242
Sammenligninger av behandlings-
resultater for og etter innforing av
antipsyKotika .......cceeveevevvevenvevennene. 243
Effekt av legemidler mot psykose

hos personer med psykisk
utviklingshemning .......cccoceeeueeneene. 244
Bruk av psykofarmaka

i behandling av utfordrende atferd

hos personer med psykisk
utviklingshemning .......ccoceeveuenee. 244
Atferdsregulering og behandling

av psykotiske symptomer med
legemidler hos personer med

demens ......ccoeeveeerreceeeneeieeeeeennns 247
Bivirkninger og komplikasjoner

ved bruk av antipsykotika .............. 247

10.1.14

10.1.1.4.1

10.1.1.4.2

10.1.1.5

10.1.1.6

10.1.2
10.1.3

10.1.4

10.14.1
10.1.4.2
10.1.4.3
10.1.44

10.2
10.2.1
10.2.2

10.2.3
10.3

10.4
10.4.1
10.4.1.1
10.4.1.2

10.4.1.3

10.4.1.4
10.4.2

104.2.1
10.4.2.1.1
10.4.2.2
10.4.3
10.5
10.5.1
10.5.2

10.5.2.1
10.5.2.2
10.5.2.2.1
10.5.2.2.2
10.5.2.2.3

10.5.2.24

Gjennomfering av behandling

med legemidler ........ccooeevevevennnen. 249
Oppstart av behandling med lege-
10010 1 (<) TR 249
Hvordan slutte med antipsykotika

og andre psykofarmaka ................. 249
Tvangens betydning for
behandlingsresultatet .................... 250
Opplevelser av medisinering

i psykisk helsevern, sarlig ved

bruk av tvang ........ccceeeeeeeveeveenennen. 251
Behandling med skjerming .......... 253
Behandling av spiseforstyrrelser

med tvungen ernaring .................. 254
Behandling med elektrokonvulsiv
behandling (ECT) ...ccoevvvvveennennen. 255
Innledning .....ccceeeeveeveeeeeeeeenee. 255
Effekt oottt 255
Bivirkninger .......oocecevvevevveveenenns 255
Forlepet etter vellykket behandling
med ECT ..., 256
Behandling av rusproblemer ........ 256
Generelle synspunkter .................. 256
Effekt og bivirkninger av

behandling under tvang i form av
frihetsberovelse ........ccccovvevvevvennenen. 256
Opplevelser av bruk av tvang ....... 258
Behandling av somatiske
helseproblemer ..........ccoeeeveneennen. 259
Pleie- og omsorgstiltak .................. 259
Generelle synspunkt .........c.c.o..... 259
Fysiske tvangstiltak ..........co....... 259
Kjemiske tvangstiltak og skjult
mediSIiNering ......ccoceeeveeeeveenvevenenn 260
Bruk av tvang i forbindelse med

daglig omsSOrg ...ocoveveveeevereeennen, 260
Overviking — av forskjellige slag ... 261
Effekt og bivirkninger av
gjennomfering med tvang ............. 261
Fysiske tvangstiltak ..........cccc....... 261
Forebygging av fall? ...................... 261
Skadevirkninger .........cceeeevenenen. 261
Opplevelse av bruk av tvang ......... 262
Akutt skadeavverging ................... 262
Generelle synspunkter .................. 262
Effekt og bivirkninger av
gjennomfering med tvang ............. 264
Effekt av tiltakene .........cccveuvenee.. 264
Bivirkninger av tiltakene ............... 265
Generelt ......ooeeveceeevveveereeeereeenns 265
Sarlig om mageleie som skade-
avvergende tiltak .........ccceoveveunnee. 265
Skadevirkninger av mekaniske
tvangsmidler ........oooeevieeieienenen. 267
Opplevelse av bruk av tvang ......... 268



10.5.2.2.5 Om oppleering i krisehdndtering .. 269

10.6

10.6.1
10.6.2

10.6.2.1
10.6.2.2
10.6.2.3
10.6.2.4

10.6.2.5

10.6.2.6

11

11.1
11.11

11.1.2

11.1.3
11.2
11.2.1

11.2.1.1
11.2.1.2
11.2.2

11.2.2.1
11.2.2.2
11.2.2.3
11.2.2.4
11.2.3

11.2.3.1
11.2.3.2

11.2.3.3
11.2.4
11.2.5
11.2.5.1
11.2.5.2

11.2.6
11.2.6.1
11.2.6.2
11.2.7

11.2.8
11.3
11.3.1

Serlig om hvordan tvang virker

NN pabarn .....cceeeveeeveeeeeeeeee 270
Kunnskapsgrunnlag ....................... 270
Effekt og bivirkninger av
gjennomfering med tvang overfor

barn 02 UNZE ...ceevvevvveveeeereeneeneans 270
Hovedeffekt av tvang ..................... 270
Bivirkninger av tvang ..................... 271
Unges validering av tvang ............. 271
Unges beskrivelser av opplevd

IVANG oo 272
Foreldrepress som kilde til

opplevd tvang .........ccceevveevevvenennnne. 273

En liten gruppe faller igjennom? ... 273

Relevant nasjonal og
internasjonal kunnskap om

forebygging av tvang ................... 274
Innledning ......ccceevveveeeveeeeeieeenene 274
A male effekten av forebyggende

ItAK oo 274
Litteratursek og analyse av

resultater ........coceeveveveecereereenenens 274

Malgrupper og generalisering ...... 275
Typer av tvangsreduserende tiltak 276
Lovgivning, ledelse og retnings-

HNJET vttt 276
Lovgivning, nasjonale program .... 276
Ledelse, retningslinjer, fokus ........ 276
Organisering av avdelingene ........ 277
Mindre restriksjoner ...................... 277
Bemanning, skonomi og ressurser 278
Fysisk utforming .......ccccceevevveveneeee. 278
SANSErom ......ccceevevveveerververeerververeens 278
Kompetanse .......ccoeveeveevvecvrennnnnn 279
Utdanning av ansatte ..................... 279
Veiledning og tilgang pa spesial-

KOMPELANSE ...oovvenveneenrererererevenens 280
Valg av behandlingsmodell ........... 280
Behandlings- og omsorgstilbud .... 280
Alternativ ......oeeeeeeeeveeeeeeeeaen 281

Andre verktoy enn bruk av tvang .. 281
Psykososiale forhold og tverr-

faglig samarbeid ........ccoovevevenenene. 281
Forebygging .......ccceceevevvevvevrenvennene. 282
Innfering av forhandsamtykke ...... 282
Voldsrisikovurdering .................... 282
Noen personer blir utsatt for mye

IVANG ot 282
Sammensatte tiltak ...........ccocue..... 283
Oppsummering og anbefalinger ... 283
Tvang kan reduseres ..................... 283

11.3.2

11.3.3
114
12
12.1
12.2
12.3

12.4

12.5

12.6

Del II1
13

13.1
13.2

13.3

134

13.5

13.6

14

14.1
14.2

14.2.1
14.2.2
14.2.2.1
14.2.2.2
14.2.2.3

Tiltak, ledelse og materielle
forhold som kan redusere bruk av

EVANG oo 284
Samhandling er nedvendig, seerlig

ved gjentatt bruk av tvang ............. 284
AvsIUtning ......cceeeevveveeveeeeeeerennene. 284
Oppsummering av hgrings-

mnspill ..., 286
Innledning .....ccccceevvveveeeeveeeeene. 286
Bakgrunn .......ccceeeeevveviiiineeienen. 286
Organisasjoner, instanser m.m.

som har gitt skriftlige innspill ...... 287

Behov for endringer i
tvangslovgivningen, herunder
eksempler pa uhensiktsmessige
forskjeller og grasoner mellom de
ulike regelsettene. ........cccocevvennne. 288
Muligheten for og enskeligheten

av en felles regulering av bruk av
tvang i helse- og omsorgssektoren 293
Seerlige behov som ma ivaretas

i en fremtidig lovregulering — barn

og unges autonomi og integritet .. 294

Prinsipielle synspunkt .............. 297
Utvalgets verdisyn ...................... 299
Innledning .....cccecoevvevveeeeveeeneenen. 299

Premiss 1: Alle har rett til
selvbestemmelse i personlige
SPOTSMAL ..o 299
Premiss 2: Alle har rett til

beskyttelse mot krenkelse av
rettigheter ......cocovevveeeeeeeeceeeene. 300
Premiss 3: Alle har rett til

nedvendige helse- og omsorgs-

ENESLEr ..vveveeeeeereereeeeeeeeeee et 300
Premiss 4: Alle har rett til respekt

for sitt iboende menneskeverd ..... 301
AVVeIning ......ocoeeeeeeeicieeereerennn, 303

Nar kan bruk av tvang vaere
rettmessig? Overordnede
vurderinger .............coeveeveevennenn. 304
Innledning ......ccooveveeveveveeverennee. 304
Rettssikkerhet ved bruk av tvang —
oversikt og enkelte avklaringer .... 304

Rettssikkerhetsbegrepet ............... 304
Materiell rettssikkerhet ................ 304
Innledning ......ccoeeeveeveverveveiennenee. 304
Legalitetsprinsippets styrke ......... 305

Forholdsmessighet: egnethet,
nedvendighet og interesse-
OVEIVEKL ..oovvereererereeeererereereeerenenees 305



14.2.2.3.1
14.2.2.3.2
14.2.2.3.3

14.2.3
14.2.4

14.3

14.3.1
14.3.2

14.3.3
144
14.4.1

14.4.11
14.4.1.2

14.4.1.3
14.4.2

14.4.2.1

14.4.2.2

14.4.2.3

14.4.2.4

14.4.2.5

14.4.2.6

14.4.2.6.1
14.4.2.6.2
14.4.2.7

14.4.2.7.1
14.4.2.7.2
14.4.2.7.3
14.4.2.74
14.4.2.7.5

14.4.3

14.4.3.1

Begrepsbruk i dagens lovgivning .. 305

Innholdsmessige forskjeller .......... 306
Forslag til begrepsbruk i en

framtidig lovgivning ........ccceueunee. 307
Prosessuell rettssikkerhet ............. 308
Reell rettssikkerhet via system-
DYZING weevververrererereeeresreereereeveenens 308
Krav om nedvendig tilrettelegging

for frivillig basert tjenesteyting ..... 309
Innledning .....ccoevevvevvevvevveevenveeennene. 309
Ikt selvbestemmelse gjennom
stattende tiltak .......cccoeveeecveenrennnne. 309
Utforming av tjenestetilbudet ....... 311

Krav til situasjon, person og arsak 311
Situasjon: Nar skal det kunne

gripes inn mot personens vilje? .... 311
Utgangspunkt .......ceceeveevevvieneennens 311
Behandlingsvilkaret i psykisk
helSevern .....eveieveveerecreeereneen. 312
Hvilke typer goder kan ha vern? ... 313
Person: Manglende beslutnings-
kompetanse som gjennomgdaende
VIIKAL? oo 313
Innledning ......oceeeeveeeveeeeeieeene, 313
Utviklingstendensen i norsk lov-
givning: Fra diagnose til fokus pa
funksSjonsevne ........oceeveveveevevennee 313
Diskusjonen om psykose-begrepet

— et sideblikk til justissektoren ..... 314

Begrepsbruken: Beslutnings-
kompetanse heller enn samtykke-
Kkompetanse? .........oooeeveeveeveeveevenene 315
Fraveer av beslutningskompetanse

som sidegren til en bredere
problemstilling om rettslig

handleevne ........c.coooevveeeeereervevenen. 315
Bor beslutningskompetanse-

modellen viderefores og bygges

UL? e 316
Videreforing? .......ccoevvvvveeveeveennenne. 316
Utbygging i bredden? .................... 316
Kan personens tilknytning til

helse- og omsorgstjenesten

uttrykkes helt uten referanse til
diagnose? ......ccooeeeveeveeeeeeeeeeree 317
Problemstillingen .........ccccoeveeuvennene. 317
Psykisk helsevern ..........cocveuvne... 317
Spesialisert rusbehandling ............ 318
Andre tjenestefelt .........cooeveveennen. 319
Et behovskriterium for & heve
terskelen? .......ocoeeeeeveeeereereereennens 319
Arsak: antatt samtykke som

uttrykk for at skaderisikoen mé
skyldes funksjonssvikten ............... 319

Antatt samtykke i norsk retti dag 319

14.4.3.2

14.4.3.3

14.4.34

14.44
14.4.4.1
14.4.4.2

14.4.4.3
14.4.44

15

15.1
15.1.1

15.1.2
15.1.3

15.14

15.1.5

15.2
15.2.1

15.2.2

15.2.3

Del IV

16

16.1
16.1.1
16.1.2
16.2
16.2.1
16.2.2
16.2.2.1
16.2.2.2
16.2.3
16.2.3.1

Antatt samtykke som uttrykk for

en arsakssammenheng mellom
skaderisiko og funksjonssonssvikt 320
Utfordringer ved et krav om antatt

SAMEYKRKE .oovveevevireeeerivereereeereenenes 320
Antatt samtykke som selvstendig
vilkar eller som moment i helhets-
VUIdering? .....ooveeeeeeeveveevenreenennes 321
Krenkelse av andres interesser .... 322
Innledning .....cccoeeeeeveeeeeieeene. 322
Grovsortering av problem-

SIINGENE .ovveeeeeeeeeeeeeeeeee 322
En uensartet lovgivning ................ 323
Hvordan tydeliggjore skillet

mellom saker som bor folge et
sivilrettslig spor og saker som

bor folge et straffesaksspor? ......... 323
Hovedalternativer for en

framtidig lovstruktur ................. 325
Utfordringer med dagens lovverk 325
Innledning: Et fragmentert regel-

VETK vttt 325
Verdimessig inkonsistens? ........... 325
Darlige kar for helhetstenkning

rundt individets situasjon? ............ 326

Uhensiktsmessig samhandling
i tjenestene pa grunn av sektor-
tenkning etter ulike regelverk? .... 326
Lite tilgjengelig og unedvendig

Komplisert? ......cocovvveveeeveveevenneennn. 327
Alternativene .........cocceeeveeveereerennene. 327
Alternativ 1: Avskaffe alle sarlige

tvangshjemler ..........cocoeveeeveenenennn, 327

Alternativ 2: Endringer innenfor

dagens lovstruktur ........ccceevevneee. 327
Alternativ 3: En ny, felles tvangs-
begrensningslov .........ccceeeevevennenee. 328

En samordnet tvangslovgivning
- problembeskrivelser,
utfordringer og losningsforslag 329

Formal og virkeomrade ............ 331
Formal .......cooovvevveveieieieieieieeenne, 331
Gjeldende rett .....ooeeeeeeeeeeeneenen, 331
Utvalgets vurderinger og forslag .. 331
Virkeomrade ......ccoceevevvevvevenvenene. 332
Innledning .....ccceeeevveeeeeeeeceeenee. 332
Gjeldende rett .....ooveveveeeeveienn, 332
Saklig virkeomréade ..........c..cu........ 332
Geografisk virkeomréde ............... 333
Utvalgets vurderinger og forslag .. 334
Tvangsbegrensningslovens

saklige virkeomréde .............c........ 334



16.2.3.1.1
16.2.3.1.2
16.2.3.1.3
16.2.3.14

16.2.3.2

17

17.1
17.1.1

17.1.2

17.2

17.2.1

17.2.2

17.2.3

17.24

17.2.4.1

17.2.4.2

17.2.4.3

17.2.5

17.2.5.1

17.2.5.2

17.2.5.3

17.2.5.4

17.2.5.4.1

17.2.54.2

17.2.6

UtgangsSpunkt .......ccceeveveveveeenenne. 334
Forholdet til private tilbydere ....... 335
Forholdet til annen lovgivning ...... 335
Seerlig om barn innlagt i psykisk
helsevern etter barnevernlovens

172 (<) GO 336
Tvangsbegrensningslovens

geografisk virkeomrade ................. 337
Seerlige sporsmal som gjelder

DArn ..., 338
Innledning ......ccceeveeveeeveeicieeeens 338
Hvorfor et eget kapittel som

gjelder barn? ........ccceeveeveveveeieennene 338
Noen utgangspunkter fra
menneskerettighetene ................... 338
Et oversiktsbilde over gjeldende

rett — avveining av barn og

foreldres rettigheter ..., 339
De som har foreldreansvaret for

(S0 0Y: Iy + K 339
Foreldreansvarets innhold -
hovedregler ..., 339
Rammer for utevelse av foreldre-
ansvaret ved inngripende tiltak

overfor barn .......ccceeeeveeveevenveevennene. 340
Helserettslig myndighetsalder -
betydningen for foreldreansvaret .. 342
16-ars grensen — barnets

modenhet .......cccevvevvevreviecrenierenne 342
Foreldreansvarets betydning for

barn mellom 16 og 18 ar ................ 343
Avveiningen av foreldreansvaret

mot med- og selvbestemmelsesrett

for barn under 16 ar ..........cocuvn..... 343
Psykisk helsevernloven — ulike
modeller for barn over og under

L6 Ar ot 344
Barn over 16 ar — tvangs-

innleggelse og tvungent tilbake-

hold basert pa vedtak ..................... 344
Barn mellom 12 og 16 ar — foreldre-
samtykket er rettslig grunnlag ..... 345
Barn under 12 ar - foreldre-

samtykket som rettslig grunnlag

og faerre rettigheter til barnet ....... 346
Tidligere forslag til lovgivnings-

MOdell ......overireierieerereeeereerene, 346
Innledning ......ccceeveeveiecieeieeeene 346
NOU 1988: 8 Lov om psykisk
helsevern uten eget samtykke —

en delt kompetansemodell ............ 346
Helse- og omsorgstjenesteloven
Kapittel 9 .ooeveeeeeieeeeeeeeeeeee 348

17.2.6.1
17.2.6.2

17.2.6.3

17.2.6.3.1
17.2.6.3.2

17.2.6.3.3

17.2.6.4

17.2.7
17.2.8
17.3
17.3.1
17.3.2
174
17.5
17.5.1
17.5.2
17.5.3
17.5.3.1
17.5.3.2
17.5.3.3
17.5.3.4
17.5.3.5

17.5.3.6
17.5.3.7

17.5.3.8

17.54

17.5.5

17.5.5.1

17.5.5.2

17.5.5.3

17.5.54

Utgangspunktet ......ccocevvevevennenee. 348
Barns opphold i barne- og
avlastningsboliger ........cocovevvenn. 349
Tiltak som kan omfattes av

«alminnelig barneoppdragelse» ... 349
Startpunkt ....coeeeveeeeeeeeeeeeeeene. 349
Hva er «alminnelig barne-
oppdragelSer? .....ovveevveeeeneeieennns 349
Hvem kan utfere tiltak som ledd

i «<alminnelig barneoppdragelse»? 350

Helse- og omsorgstjenesteloven
§ 9-5 tredje ledd, seerlig bokstav
¢ — «oppleerings- og treningstiltak» 350
Helse- og omsorgstjenesteloven

kapittel 10 — krav om lovhjemmel 351
Pasient- og brukerrettighetsloven
Kkapittel 4 A ..o 351
Er en felles regulering mulig og
ONSKELIZ? oo 351
MUlig? v 351
ONSKELZ? oo 352
Omsorgsansvar for barn ............... 352
Seerlig om barnevern og psykisk
helsevern ........ccevevvevenveevevvennenne. 353
Innledning .....ccoevevveveeecveeeeene. 353
Kjennetegn ved barn i grdsonen
mellom barnevern og psykisk
helSevern .....oeveeeceeeveereenenns 354
To organisatorisk atskilte lop

med ulikt rettssikkerhetsniva ....... 355
Innledning ......cccoevveeveveevereeneennee 355
Krav til saksbehandlingen ............ 356
Materielle vilkér for innleggelse .. 356
Krav til tiltakets egnethet .............. 356
Seerlig om barn som misbruker
rusmidler — valg av hjemmel ........ 357
Krav til samarbeid ...........ccoeveueenee. 357
Ulike aldersgrenser for barns
beslutningskompetanse ................ 358
Oppsummering — ulikt rettssikker-
hetSniva .....c.ooveveeeeceeeeeeeeeeeeneen 358
Tidligere diskusjoner om tettere

band mellom barnevern og psykisk
helsevern ......eveeeeeeeeeeeeeeenee. 359
Barns rett til tjenester ................... 359
Utgangspunkt — likeverdige

tjenester for barn og voksne ......... 359
Retten til helse- og omsorgs-

ENESLEr ..vveeveeeeeeeeeeecreee e 359
Barnevernloven - en ny rettighets-

JOV et 360
Barns rettigheter — betydning for
OrganiSeringen ........ccoeeeeeeveevveennens 360



17.5.5.5

17.6

17.7

18

18.1

18.1.1
18.1.2

18.1.2.1
18.1.2.2
18.1.2.3
18.1.24
18.1.3
18.2
18.2.1
18.2.2
18.2.3
18.24
18.2.5
18.3

18.3.1
18.3.2

18.3.3

18.4

18.4.1

18.4.2

18.5

18.5.1

18.5.2
18.5.2.1

Seerlig om barns rett til helse-
tjenester nar foreldre ikke sam-
tykker — forholdet til barnevern-

JOVEN evieverirenecreeereereeereeeee e 361
Foreldrenes behov for veiledning

og stottende tiltak .........ccccoeveneeee. 362
Oppsummering og utvalgets

fOr81ag .oveveereeereeeeeeeeee e, 363
Tvangsbegrepet — innhold og
funksjon i en framtidig lov-

GIVIING .....ovevireriierecreereereereerenas 365
Tvangsbegrepets funksjon i dagens
helselovgivning ........ccoceeeveeeveeennn. 365
Innledning ......cccoeeeeveviieiiiieeeen, 365
Uklarheter om tvangsbegrepets
innhold i deler av lovgivningen ..... 366
Innledning ......ccceeeveeeeeieeieeieeene 366
Inngrep overfor barn ...................... 366

Psykisk helsevernloven kapittel 4 366
Forskrift om rettigheter og tvang

i rusinstitusjon .......cceeeevvevvevrervennene. 368
Supplerende perspektiver pa hva

VANG €T vt 368
Tvang som overvinnelse av

motstand ........ccceeveeveveverereierenene 369
Utgangspunkt .......ccceeevevevevevennene. 369
Krav om et negativt standpunkt .... 369
Hvordan motstand overvinnes er
avgiarende .........o.oeeeeerenreerenrenrennenn, 370
Serlig om tvang i form av unn-

latelse av & hjelpe ......coeveeveevenenee. 371
Antatt motstand - likestilling med
faktisk motstand? .........cceeveevevenne. 371
Tvang som fraveer av gyldig

SAMEYKKE ...ooveveriverereerecreereevevee 372
Utgangspunkt .......ccceeeevevvecverenenenn. 372
Presisering av problemstillingen:
samtykket ma veere gyldig ............ 373
Kritiske punkter for et samtykkes
gVIdighet .....ooevveveieieieieereren, 373
Tvang som uttrykk for et kontroll-
behov uavhengig av samtykke

eller motstand .........cccceveevererennnnee. 374
Utgangspunkt .......ccceeeveevevevevennene. 374

Narmere om den objektive siden
av tvangsbegrepet etter helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 9 ... 374
Er det mulig og enskelig med ett

felles tvangsbegrep? ........cceevevenee. 375
Innledning ......ccceevevveeiieeieieeenene 375
Ulike hensyn .......cceeeeevevvevvenvenvennene. 376

P4 enkelte omrader er dagens
tvangsbegrep godt innarbeidet, pa
andre i mindre grad .......................

18.5.2.2

18.5.2.3
18.5.2.3.1
18.5.2.3.2
18.5.2.3.3
18.5.2.3.4
18.5.24
18.6
18.6.1
18.6.2
18.6.3
18.6.4
18.6.4.1
18.6.4.2
18.6.4.3

18.6.5

18.7

18.7.1
18.7.2
18.7.3

18.7.3.1
18.7.3.2

18.7.3.3

18.7.3.3.1

18.7.3.3.2

18.7.34
18.7.3.4.1

18.7.3.4.2
18.7.3.5

18.7.3.6

Svekker et snevert tvangsbegrep
nedvendigvis kontrollen med

F10 074 (<) 0 1SRN 376
Svakheter ved brede tvangs-

[01S7<3 (<) 0 1S SR 376
Faren for en utvanning av
kontrollressursene .............cceueue.. 376

Fratakelse av muligheten til

frivillig medvirkning .........c.oc......... 376
Faren for en utilsiktet utskriving

av tvangsfullmakter .........ccceveuene. 377
Behov for a se vedtak og gjennom-
foringsfase i ssmmenheng ............ 377
Betydningen av & revitalisere
tvangsbegrepet i lovspraket .......... 378
Utvalgets vurderinger ................... 378
Generelt .......ooeeveeeveeeeeeeenen, 378
Trenger vi et skille mellom

«motstand» og «tvang»? ................ 378

Er det behov for 4 nyansere
mellom ulike former for tvang? .... 379

Likestilling med tvang ................... 379
Innledning .....cccoeeeeeveeeceeieeenee. 379
Avgrensing av personkretsen:

«store formidlingsproblemer» ...... 379
Avgrensing av tiltaket: «objektivt
betydelig inngripende» ................. 380

Serlig om begrepet «frihets-
berovelse» som en kvalifisert form

for tvang ......ccceeveveeveceeeeeceenee, 381
Tvangsbegrep for barn — sarlige
ASPEKLET e 382
Innledning ......ccoeeeveeveeeeeeeeennnee. 382
Forholdet til foreldreansvaret ....... 383
Gjeldende rett — problemstillinger
PALVEL'S .ot 384
Innledning .....cccoeeeveeveeeveeeieeene. 384

Likebehandling av barn og voksne
ivisse tilfeller .......ooovvvevvevevinnee.
Naermere om tvang som fraveer av
samtykke —i relasjon til barn .......
Seerlige utfordringer ved avgivelse

384

384

av samtykke fra barn over 16 ar ... 384
Helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 10 — ingen helserettslig
myndighetsalder? ..........cooouene... 385
Tvang som overvinnelse av

motstand - i relasjon til barn ........ 385
Motstand hos barn ..........cocuu....... 385
A overvinne barns motstand ......... 386

Tvang som uttrykk for et kontroll-
behov uavhengig av motstand eller

samtykke i relasjon til barn .......... 387
Ikke-tvang pa grunn av foreldre-
SAMEYKKE ...oovveeeiieeeeeeee, 387



18.7.4

18.7.4.1
18.7.4.2

18.7.4.2.1
18.7.4.2.2
18.7.5

18.7.5.1
18.7.5.2

18.7.5.3

18.7.5.3.1
18.7.5.4

18.7.5.5

18.7.5.5.1

19

19.1

19.2

19.2.1

19.2.2

19.2.3
19.2.4

19.2.5
19.2.5.1
19.2.5.2

19.2.5.3
19.3
19.3.1

19.3.2
19.3.3

19.3.4

19.3.5
194

Er en felles reguleringsmate
mulig og enskelig? .......ccevvveuvennenn. 388
Hvorvidt felles regulering er mulig 388
Hvorvidt felles regulering er

ONSKELG .oovvveeeeeeeceeeeeeen 388
Utgangspunktet ........ceevevevenvennnee. 388
Faren for uenskede virkninger ..... 388
Utvalgets vurderinger .................... 388
Innledning .....cccoeveveeeeeieeeieiene, 388

Tvang som fravaer av samtykke:

Bor barn under 16 ar gis
beslutningskompetanse? ............... 389
Tvang som overvinnelse av

motstand: sertrekk ved anvendelse

overfor barn .......ccceeeeveeveevenvenrennene. 390
Motstandens uttrykk hos barn ..... 390
Sammenfatning — «saerlig

inngripende» og «sarlig

modenhets ......coeevevvecveveereeerirennn. 396
Tvang som uttrykk for et kontroll-
behov uavhengig av samtykke

eller motstand .........c.ccevevveeerennnene. 396
Fremtidig reguleringsmodell -

€N OPPSUMMELING ...voevveerrenrrerrennnens 396
Enkelte andre begreps-

avklaringer ............ccccoeeevevrerennene. 398
Innledning ......cccoeeeevevieeieeieeeene 398
Helsehjelp, kommunale helse- og
omsorgstjenester og spesialist-
helsetienester ........cocovvveveeeereennn. 398
Rettslige konsekvenser av skillet
mellom helsehjelp og kommunale
omsSorgstjenester ........o.coveeeeeveennens 398
Gjeldende definisjon av begrepet
helsehjelp ....ooeevvevieeeeeeeeeeeeenen, 399
Spesialisthelsetjenester ................. 400
Kommunale helse- og omsorgs-
GENESLET .vveveeeeeeeeeeeeee e, 401
Utvalgets vurdering ........coouuu..... 402
Generelt ........coevvevvevveveecrererererene. 402
Narmere om begrepsbruken

i dagens regelverk ........ccoevueuenenee. 402

Serlig om begrepet behandling ... 403

Begrepene pasient og bruker ....... 405
Rettslige konsekvenser av skillet
mellom pasient og bruker ............. 405

Begrepsbruken i dagens regelverk 405
Definisjon av pasient i pasient- og

brukerrettighetsloven .................... 405
Definisjon av bruker i pasient- og

brukerrettighetsloven .................... 405
Utvalgets vurdering ..........coouuu..... 406
Institusjonsbegrepet ...................... 407

19.4.1

19.4.2

19.4.3

19.4.3.1

19.4.3.2

19.4.3.3

19.4.3.4

19.4.3.5

19.4.3.6
19.4.3.7
19.4.4
19.5

20

20.1

20.2
20.3

20.3.1

20.3.2

20.3.3

20.34

20.3.5

20.4
20.4.1
20.4.2
20.4.2.1

204.2.2

Innledning ......ccooveveeveveveeeeenenen. 407
Rettslige konsekvenser av skillet
mellom institusjon og boliger som

ikke anses som institusjon ............ 407
Ulik bruk og ulike definisjoner av
institusjonsbegrepet ...........co....... 408
«Helseinstitusjon» etter helse-
personelloven .........cccoeeeveveenenen. 408
«Helseinstitusjon» etter spesialist-
helsetjenesteloven ............oeveuenee. 408
«Institusjon» etter helse- og
omsorgstjenesteloven ................... 408
«Institusjon» etter psykisk
helsevernloven og psykisk helse-
vernforskriften ..........cceeeeeerennene. 409
«Helseinstitusjon» og «tilsvarende
bolig seerskilt tilrettelagt for hel-

degns tjenester» etter pasient- og
brukerrettighetsloven ................... 409
Institusjonsbegrepet i forskrift om
kommunal helse- og omsorgs-
INSHLUSJON oeveeeveereereeeeeeeee e 410
Institusjonsbegrepet i forskrift om
rettigheter og tvang i rus-

INSHLUSJON oeveeeveereerecreereeeeereerene 410
Utvalgets vurdering ..........ooeuue.... 411
Offentlig myndighet ...................... 412
Beslutningsstatte ........................ 413
Innledning ......ccoevevveveeeveeeeeene. 413
Bakgrunn .......cccoceeveeeeeeveeeenenen. 414
Beslutningsstette etter FN-
konvensjonen om rettigheter for
personer med nedsatt funksjons-

EVIIE ooevieeeeereeereeeeeeteeereeeeseeeaeennas 414

FN-konvensjonen om rettigheter
for personer med nedsatt
funksjonsevne (CRPD) artikkel 12 414
Uttalelser fra CRPD-komiteen ...... 416
Uttalelser i FNs handbok for
parlamentarikere ........cocooveueenn.n.
Enkelte eksempler pa beslutnings-
stotteordninger .........ccceeevevvevene.
Anbefalinger fra FNs spesial-
rapporter for rettighetene til
personer med nedsatt funksjons-
EVIIE .eovvereereerereereneereseseesensesesensesennes
Elementer av beslutningsstette

i helse- og omsorgslovgivningen .. 419
Innledning ......cccoevveeveveeeereeniennen. 419
Pasient- og brukerrettighetsloven 419
Tilpassing av informasjon og
tilrettelegging for medvirkning ....
Péarerendes rettigheter ..................

419
420



20.4.2.3

204.24

204.3

2044

204.4.1

20.4.4.2

20.4.4.3

20.4.5

20.5

20.5.1
20.5.2
20.5.3
20.6
20.6.1
20.6.2
20.6.2.1
20.6.2.2
20.6.2.3
20.6.2.4
20.6.2.5

20.6.3
20.7

20.7.1
20.7.2
20.7.3
20.74
20.7.5

20.7.5.1
20.7.5.2

20.7.5.3

20.7.6

Tilrettelegging for selvbestemmelse
- samtykke — antatt samtykke —

tillitsskapende tiltak .........c.c.cu..... 421
Pasient- og brukerombud .............. 422
Seerlige regler i psykisk helsevern-

JOVEN evieeeriveeeereeerereeereeeee e 422

Searlige regler i helse- og omsorgs-
tjienesteloven mv. .........cceeeverenenee. 422
Habiliterings- og rehabiliterings-
tjenester, individuell plan og

koordinator mv. ........ccccoeveeveeveenennee 422
Helse- og omsorgstjenesteloven
Kapittel 9 ..oveeveeeeeeeeeeeeeeeeeene 422
Helse- og omsorgstjenesteloven
Kkapittel 10 ....ooeeeereeeeeeeeeeeeeeeenene 423

Advokatbistand i tvangssaker pa

det offentliges bekostning ............. 423
Elementer av beslutningsstette

i annen lovgivning .......ccceceeveevennene. 423
Innledning ......ccceeveeveevieieeieenens 423
Vergemal .....ooeeeveeeeeeeeeeeeeeeenenen, 423
Fremtidsfullmakt .........cccccverenenee. 425
Andre ordninger .........cccceeeeveenenne. 426
Innledning .....coceeveeveeeveeeeieeienne, 426
Andre norske ordninger ................ 427
Personlig ombud ...........ccocuvene..e. 427
Likepersonsordning ....................... 427
Tillitspersonforseket ...................... 427
Planlagte forhdndssamtaler ........... 428

Rettighetsutvalgets forslag om
rett til beslutningsstette mv. ......... 428
Situasjonen i andre land ................ 429
Utvalgets vurderinger og forslag .. 431
Innledning .....cccoeveevevevevevererennene 431
Utvalgets vurderinger av gjeldende
regelverk ....ooveevieeeieiceeceeeeens
Utvalgets vurderinger av
parerendes rolle .........ccocevvvvinenn.
Utvalgets vurderinger av vergers
FOIIE woeerieeeeeereeeteereeereree e
Utvalgets vurderinger av fremtids-
fullmektigers rolle ........ccceuvevennee.
Innledning .....cccoeveeveeeeeeeeeieeene,
Enkelte rettssikkerhetsut-
fordringer med en avgjorelses-
modell basert pa fremtids-
fullmektiger i helse- og omsorgs-
SEKLOreN ...ooveveeeerererereeeerereeereneene
Fremtidsfullmektig som naermeste
PArGrende ........ooveeeeeevveverererenens
Utvalgets vurderinger av tiltak for
4 legge til rette for 4 innhente og
bruke forhdndsensker/-stand-
PUNKLET v

20.7.7

20.7.8

20.7.9

21

21.1
21.2

21.21
21.2.2
21.2.3
21.2.4
21.2.5
21.3

21.3.1
21.3.2
21.3.3

21.34
21.3.5
21.3.5.1

21.3.5.2

21.3.5.3

21.3.5.3.1
21.3.5.3.2

21.3.5.3.3

21.3.54
21.3.5.5
21.3.5.5.1
21.3.5.5.2
21.3.5.5.3

21.3.5.54
21.3.6

Utvalgets vurderinger av bruk av
personlig ombud og likeper-

SONOrdNINGET ....vovvvevveneiereeeieneenenne 435
Utvalgets vurdering av bruk av
beslutningsstotte gjennom
OrganiSaASJONEr ........ceeeveereerveevennenns 435
Utvalgets vurdering av behovet

for en ny ordning for beslutnings-
SEAE e, 436
Vurdering av beslutnings-
kompetanse og antatt

samtykKe ..........ccooeeveerevenenrennenn, 437
Innledning ......ccoovevveveveveeveiennnee. 437
Seerlige utfordringer arbeidet med

a klarlegge hva personer (egentlig)
INENET ..eveeeeeereeereeireeeeeerreeeseeesaeennes 437
Psykiske helseproblemer ............. 437
Rusproblemer .........cccccevvvvveueennennen. 438
Psykisk utviklingshemning .......... 439
Demens ......coooveeeeveceeceeieeeeee. 439
Barn og unge ........ccooeevieveerienennn. 440
Beslutningskompetanse ................ 441
Innledning ......ccceveevevveveiceieeeene 441
Gjeldende rett .....oveeeeeeeeeeceenene 441
Er en felles regulering mulig og
ONSKELG? .ovoeveeeiieeeeeceeee 442
Forslageti NOU 2011: 9 ................ 442
Utvalgets vurderinger ................... 443
Variasjonsbredde i problem-

stillinger og tolkningsprinsipper .. 443
Serlig utfordring I: Svingninger

i personens oppfatning av

Y0721 45) 00 F: 1 (<1 A 444
Seerlig utfordring II: Manglende

evne til 4 etterleve beslutningen .. 445
Begrepsmessig avklaring ............. 445
Beslutningskompetanse ved
rusproblemer ........ccocecevevvivvennennn. 445
Beslutningskompetanse der

personen pa grunn av genetiske
forhold ikke makter & kontrollere

egen atferd ........cooevveviviivieiinenn, 447
Hvor ofte ma beslutnings-
kompetansen (re)vurderes? ......... 447
Behovet for lovendringer .............. 447
Begrepsbruken .......ccoeceeevienenne. 447
Er det behov for et patologisk
Kriterium? ......oooveveveeeeeeeenen 448
Bor de sentrale vurderings-

kriterier og forholdet mellom

dem loviestes? ........oovvveeveevevenne. 448

Er beviskravet for strengt? ........... 449
Konsekvenser av utvalgets forslag
for andre lover ........ccceceveevvvennnen.



214
2141
21.4.2

214.21
214.2.2
2143
214.3.1
21.4.3.2
21433
21434
214341
214.34.2

22

22.1
22.2
22.2.1
22211
22.2.1.2

22.2.1.3

22.2.2

22221

22222

22.2.3
22.3

22.3.1
22.3.2

22.3.3
23
23.1
23.2
23.2.1
23.2.2
23.2.3
23.24
23.2.5

23.2.6

Antatt samtykke .........ccoevevvevenennee. 450
Innledning ......ccoeeeeveeieeeeeieeenens 450
Hvordan vurdere hva personen

ma antas 4 mene? .........cceeevevenee. 451
Innledning .....cceevevveveveveveverennene. 451

Subjektive og objektive momenter 451
Serlig om forhandserklaeringer ... 452

Problemstillingen .........cccccoeuennene.. 452
Gjeldende rett ....oovvvveevevevirennnen. 452
Paulsrud-utvalgets forslag. ............ 453
Utvalgets vurderinger .................... 453
Generelt ......cceeveceeeveeeeeeeesieeenn 453
Rett til & reservere seg mot enkelte
former for behandling i psykisk
helsevern ......coveeeececeneceeeerennn. 454
Rett og plikt til nedvendige

tiltak for a unnga tvang ............. 455
Innledning .....cocoeveveeeveeeeeieeenne, 455
Gjeldende rett ......ooveevevvevvecvevennenen. 455
Plikt til & forebygge bruk av tvang 455
Generelt ......coveveceeereeeeeeeeereenes 455
Narmere om krav til forebygging

etter helse- og omsorgstjeneste-

loven kapittel 9 ....c..oovvvveeveveieneene 456
Krav om at frivillige eller tillits-
skapende tiltak skal ha veert

forsekt for bruk av tvang ............... 456
Rett til nedvendige helse- og
0omsSOorgstjenester .........coevvevrervennenn. 458
Rett til nedvendig hjelp fra
kommunens helse- og omsorgs-
HENESLE ovveeeeieeeeeeeeeeen, 458
Rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten ................. 458
Evaluering av tvangstiltak ............. 459
Utvalgets vurdering og forslag ..... 459
Plikt til forebygging .......c.ccceveuveee. 459
Rett til et tilrettelagt tjenestetilbud

uten bruk av tvang ........ccceeeveevene. 460
Evaluering av tvangstiltak ............. 462
Inngrep i nodssituasjoner ........ 463
Innledning ......ccceeeveveeveieeeeieeeene 463

Gjeldende rett — et oversiktsbilde .. 463

Helsepersonelloven § 7 .................. 463
Psykisk helsevernloven ................. 464
Helse- og omsorgstjenesteloven
Kapittel 9 ..oeeeeieeiieeeeeeeeee 466
Helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 10 ....ooveeeeeieeieieeeeeeeeee 467
Pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4 A ..o, 467
Alminnelige nedrettsnormer som
supplement — hva betyr det? ......... 467

23.3

23.3.1
23.3.2
23.3.2.1

23.3.2.2
23.3.2.3
23.3.24

234
23.4.1

23.4.2

23.5
23.5.1
23.5.2
23.5.3
23.6

23.6.1
23.6.2

23.7
23.7.1
23.7.1.1

23.7.1.2
23.7.1.3
23.7.14
23.7.2

23.7.3
23.7.3.1
23.73.2
23.7.3.3
23.8
23.8.1
23.8.2

23.8.3
23.84
23.8.5
23.8.5.1

23.8.5.2

23.8.5.2.1

Er en felles regulering mulig og

oNSKEHZ? ..ovveeeceeeee 468
Er en felles regulering mulig? ...... 468
Er en felles regulering onskelig? ... 468
Behov for bedre samordning,

presisjon og en uttemmende
regulering .......oceeveeeereveereveereenenens 468

Behov for 4 unngéa diskriminering 468
Behov for gkt dpenhet om tvang .. 469
Behov for en koordinert innsats

for 4 begrense bruken av tvang .... 469
Rammer for utvalgets vurderinger 469
Forholdet til helsepersonelloven

§ 7, jf. pasient- og brukerrettighets-

Toven §4-9 ..o 469
Potensialet for forebygging av

tvang — seerlige aspekter ved nods-
SItUASJONENE ..., 469
Nodssituasjonsbegrepet ................ 470
Kjennemerke .......cooevveeeeveeennnen. 470
Formal .......coovvevveieeeieieeeeeeeeeneen 471
Forholdet til risikospersmalet ...... 471
Hovedsynspunkt om en framtidig
regulering ......eveeeeeeeveeeeeenen. 472
Betydning av tidsned ..................... 472
Betydningen av ambisjonen om en
uttemmende regulering ................ 472
Ulike problemstillinger ................. 472
Hvilke interesser har vern? ........... 472
Skillet mellom nedrett og

NOAVETZE oo 472
Livog helSe ....ooovvvveeivieiiceenine. 473
Tingskade ......cooovveeeeeveeeiieenn. 473
Andre goder .......oooeeveieciieiiienn, 474
Nodvendighet og forholds-

messighet, men ikke beslutnings-
kompetanse og antatt samtykke .. 474
Repeterende nedssituasjoner ....... 476
Problemstillingen .........ccocvevene.e. 476
Prosessuell handtering ................. 476
Konstant nedrett? .........cceuvunee.e. 476
Seerlig inngripende tiltak .............. 476
Innledning ......ccoeeeveevevevveveeennne. 476
Nyere praksis fra Den europeiske
menneskerettsdomstolen (EMD)

— kort oppsummering .................... 477
Situasjonen i Norge .........cccveueen. 477
Paulsrud-utvalgets forslag ............ 478
Utvalgets vurderinger ................... 478
Er omfanget av tvangsbruk et
nullsumspill? ......coveevvvierieieririnene. 478
Mekaniske innretninger til

hindring av bevegelsesfriheten,

som akutt skadeavverging ............ 478
Gjeldende rett ......cccoeeveevereereeenennee. 478



23.8.5.2.2
23.8.5.2.3
23.8.5.2.4
23.8.5.3
23.8.5.3.1
23.8.5.3.2
23.8.5.3.3
23.8.5.4
23.8.5.4.1
23.8.5.4.2
23.8.5.5
23.8.5.6

23.9

24
24.1
24.2

24.3
243.1
243.1.1
24.3.1.2
24.3.2
243.2.1
24.3.2.2
24.3.3
243.3.1
243.3.2
24.3.4
244
244.1
24.4.2
24.5

24.5.1
24.5.2

Dagens praksis .....cocoeeveeveeveeneenenns
Utvalgets forslag .......cccoevevveeueennenns
Seerlig om mekaniske innretninger
som akutt skadeavverging overfor

[0 Ve 1 KRR 480
Skjerming som akutt skade-

avverging (tidligere isolering) ...... 481
Gjeldende rett .....oveveeeveveeeneneee. 481
Dagens praksis .....cocoeeveeveeveeneenenns 482
Utvalgets vurderinger .................... 482
Tvangsmedisinering som akutt
skadeavverging ........cccceceevveeveennenne. 483
Gjeldende rett .....coovevevevevenrennee. 483
Utvalgets vurderinger .................... 484
Fysisk nedleggelse som akutt
skadeavverging ........ccceceeveevevennnee. 484
Kortvarig tilbakehold som akutt
skadeavverging .........ccceceeveveeennenne. 484
Rett til & velge form for tiltak og
gjennomferingsmate .............c........ 485
Innleggelse og tilbakehold

i helseinstitusjoner m.m. .......... 486
Innledning ......ocoeveveeeveeeeeeeene 486
Forholdet til begrepet «frihets-
bergvelse» — lovtekniske

KonSekvenser .........cooeeeereevereevenenn. 486
Gjeldende rett — et oversiktsbilde .. 487
Psykisk helsevernloven ................. 487
Tvangsinnleggelse og tvungent
tilbakehold basert pa vedtak ......... 487
Tvangsinnleggelse og tvungent
tilbakehold basert pa samtykke .... 487
Helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 10 ..oooveeeeieeieeeieeeeeeee 488
Tvangsinnleggelse og tvungent
tilbakehold basert pa vedtak ......... 488
Tvangsinnleggelse og tvungent
tilbakehold basert pa samtykke .... 488
Pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4 A ..o, 488
Tvangsinnleggelse og tvungent
tilbakehold basert pa vedtak ......... 488
Tvangsinnleggelse og tvungent
tilbakehold basert pa samtykke .... 488
Helse- og omsorgstjenesteloven
Kapittel 9 ..oeeeeeeieieeeeeeeeeee 488
Er en felles regulering mulig og
ONSKELG? .evveeiiieeeeeeeee 489
Er en felles regulering mulig? ....... 489
Er en felles regulering enskelig? .. 490
Innleggelse og opphold som

personen ikke motsetter seg ......... 490
Gjeldende rett ......ovveevevvevveverennene. 490
Utvalgets vurderinger .................... 490

24.5.2.1
24.5.2.2

24.5.2.3
24.5.2.4
24.6

24.6.1
246.1.1
24.6.1.2

24.6.2

24.6.2.1
24.6.2.2

24.6.2.3
24.7

24.7.1
24.7.2

24.7.3

24.73.1
24.7.3.2
24.7.3.3
24.74

24.74.1
24.74.2
24.7.5

24.7.5.1
24.7.5.2
24.7.6

24.7.6.1
24.7.6.2
24.7.7
24.7.7.1
24.7.7.2
24.7.8

24.7.9

24.8

24.8.1

Utgangspunkt .......cceevevevveevevenenne. 490
Menneskerettslige krav —

betydningen av H.L. mot

Storbritannia ...........ceceeeeeeeerienenen. 490
Utvalgets modell .........ccccoeuveueennn.n. 491
Konsekvenser .........cceeveevevennenee. 492
Hvor skal tvangsinnleggelse og
tvungent tilbakehold kunne skje? 492
Gjeldende rett .....ooeeeeereeeevernenene 492
Oversikt over dagens regulering .. 492
Naermere om grensen mellom
tvangsinnleggelse og tvungent
tilbakehold ..........cceoeereveerevreiereene. 494

Bor tvangsinnleggelse og

tvungent tilbakehold ogsa kunne

skje utenfor helseinstitusjon? ....... 494
Problemstillinger i praksis ............ 494
Narmere om lasing av utgangs-
der og andre utgangsbegrensende
HItAK oo,
Utvalgets vurderinger ...................
Tvungen innleggelse og tilbake-
hold basert pa forhdndssamtykke 497

Innledning ......cccoevveveieeveieieneee. 497
Helse- og omsorgstjenesteloven
§ 10-4 - problempunkter ............... 498

Bor det veere adgang til 4 forhands-
samtykke til tvangsinnleggelse og
tvungent tilbakehold? .................... 499

To ulike perspektiver .................... 499
Faren for utglidning i praksis ....... 499
Utvalgets vurderinger ................... 499
Bare tilbakehold, eller ogsa
innleg@else? .......ovvvvveeeeieinne. 500
Gjeldende rett .....oveeeeerveeevereenene 500
Utvalgets vurderinger ................... 500
Nar skal et forhandssamtykke

senest kunne avgis? ........cccoeeevenee. 501
Gjeldende rett ......coevevvvvevverievennenen. 501
Utvalgets vurderinger ................... 501
Tilbakeholdsperioden: startpunkt
oglengde ......ooeeveeeeieiiiieieenn, 501
Gjeldende rett .....coevveveeervevevennen. 501
Utvalgets vurderinger ................... 502
Rettssikkerhetsgarantier .............. 502
Gjeldende rett .....oveeeeeveeeneeeenen, 502
Utvalgets vurderinger ................... 503
Serlig om forhandssamtykke fra
ravide ......coceeveeeeeeeereieeeeeenas 504
Samtykke pa vegne av helse-

rettslig myndige personer uten
beslutningskompetanse ................ 504
Tvangsinnleggelse og tvungent
tilbakehold basert pa vedtak ......... 505
Innledning .....cccoeveveeveveeeicienee 505



24.8.2 Hvordan avgrense hvem som skal

omfattes av reglene? ..........coueeu... 505
24.8.2.1 Gjeldende rett .......coovvveeveeevenenns 505
24.8.2.2 Kritikken fra brukerhold mot

«alvorlig sinnslidelse» .................... 505
24.8.2.3 Hvilken funksjon ivaretar dagens

diagnosenere kriterier? ................ 505
24.8.2.3.1 «Alvorlig sinnslidelse» ................... 505
24.8.2.3.2 RusmiSbruk .......ccooevevvevevverenveeerenen. 506
24.8.2.4 Er det hensiktsmessig med en

mer direkte sperremate i lys av

rettsutviklingen? ........cceeveeveenvenenns 506
24.8.2.5 Pasient- og brukerrettighetsloven

kapittel 4 A som menster for en

framtidig modell? ........ccoovvveueennenn. 506
24.8.2.5.1 Innledning ......cccoveveevvvevevevennnns 506
24.8.2.5.2 Naermere om hva som utgjer

nedvendig helsehjelp ..................... 507
24.8.2.5.3 Behov for hevet terskel og okt

Klarhet .......oveveeveeeeeieieeeeerenn, 507
24.8.2.5.4 Blir behandlingskriteriet gjort til

obligatorisk inngangsvilkar? ......... 508
24.8.2.6 Innvending 1: Forholdet til EMK

og Oviedokonvensjonen ................ 508
24.8.2.7 Innvending 2: Videre tvangs-

hjemler? ... 509
24.8.2.7.1 Innledning .......cccoeveevvvvevevenennnne 509
24.8.2.7.2 Et dynamisk kriterium ................... 510
24.8.2.7.3 Personer med akutt suicidalitets-

problematikK .........cccceevevieiiiininnne 510
24.8.2.7.4 Personlighetsforstyrrelsene .......... 511
24.8.2.7.5 SpiseforstyrrelSer .........cvvvevvennne 511
24.8.2.7.6 Depresjoner uten psykotiske

symptomer og angstlidelser —

seerlig om situasjonen i alders-

pSyKiatrien .......cccoeeveeveeeereereervennns 511
24.8.2.7.7 Spillavhengighet og andre

tilstander ........coceeverierereereereeerenen, 511
24.8.2.8 Innvending 3: Sterre ulikhet

i praktiseringen av loven? .............. 512
24.8.2.9 Innvending 4: Diagnosenare

kriterier er et rimelig kompromiss

for 4 sikre rettsenhet nar

kompetansemodellen ikke kan

gjelde i alle situasjoner .................. 512
24.8.2.10 A forlate diagnosetilknytningen vil

ogsa gi en delvis innskrenking av

tvangshjemlene .........ccooevvvenene. 513
248211 Aforlate diagnosetilknytningen vil

gjore det enklere & inkludere barn

i et felles regelverk ..........oueeunne... 513
24.8.2.12 Utvalgets endelige avveininger ..... 513
24.8.2.12.10verordnede synspunkt ................ 513

24.8.2.12.2Enkelte utgangspunkt om tolkingen

av «sterkt behov» 514

24.8.2.12.3Likhetsutfordringer — behov for

nasjonale, faglige retningslinjer ... 516
24.8.2.12.4Eksempler pa «sterkt behov»-

VUIderinger ........coooeeveeveeveeveeveenennes 517
24.8.3 Inngrepsterskel — krav om

«vesentlig helseskade» .................. 520
24.8.3.1 Gjeldende rett .......cccceeeevevverevennne. 520
24.8.3.2 Utvalgets vurderinger ................... 520
24.8.4 Beviskrav og prognosevurderinger 523
24.8.4.1 Gjeldende rett .......cooevereeveveerenvennnne. 523
24.8.4.2 Utvalgets vurderinger ................... 523
24.8.4.2.1 Utgangspunkt ........cccevevvevveevevvenennn. 523
24.8.4.2.2 Prognosevurderingene — utgangs-

PUNKE oo 524
24.8.4.2.3 «Neerliggende og alvorlig risiko» .. 525
24.8.5 Rusbehandling: Saerlig vilkar om

samarbeids- og planleggingsavtale 526
24.8.5.1 Innledning ......cocovevevveiecvevenenen. 526
24.8.5.2 Samarbeids- og planleggingsavtale

mellom kommune og helseforetak

og bistandsteam ........cccocvevveenvennn. 526
24.8.5.3 Samarbeids- og planleggingsavtale

for den enkelte som vilkar for

frihetsberavelse .........cccoeeverennenee. 527
24.8.5.3.1 Serlig om gravide ...........ocveuvnee.... 527
24.9 Seerlig om fare for andres liv eller

hEISE v, 528
24.10 Seerlig om gravide rusmiddel-

avhengige .....cccovveeveeiveeeieenen, 528
24.10.1 Innledning ......cccoeeeeveeveervevenenen. 528
24.10.2  Gjeldende rett — hvilke problem-

stillinger som er reist ......cccoveunee. 528
24.10.3  Det ufedte barns menneskerettslig

VEITL ceevvereereereenreeeesseessesseesseeseessennns 529
24.10.3.1 Det ufedte barns vern etter EMK

og FNs generelle menneskeretts-

KONVENSjOner ........cceevevvevververvenvenen 529
24.10.3.2 Det ufedte barns vern etter FNs

barnekonvensjon ...........eeceeevenen. 529
24.10.4  Naermere om begrunnelsen for

helse- og omsorgstjenesteloven

§10-3 e 530
24.10.4.1 Seerlig om skadebegrepet ............. 530
24.10.4.2 Hensynet til kvinnens rett til 4 ta

valg under svangerskapet som

kan pavirke det ufedte barnet ....... 530
24.10.5 Utvalgets vurderinger ................... 531
24.11 Serlig om utgangsbegrensende

tiltak utenfor helseinstitusjon for

a opprettholde vanlig degnrytme .. 533
24.11.1  Gjeldende rett ......cccooveveeveerierienenens 533
24.11.2  Utvalgets vurdering ......c.cccceeveeeeee. 533
24.12 Avlastningstiltak .......cccecevvveeeennne 534
24.13 Kan «tvangssporet» velges der

personen ikke viser motstand? ..... 535



24.14

24.141
24.14.2

24.14.21

24.15

25

25.1
25.2

25.2.1
25.2.2
25.2.3

25.2.3.1
25.2.3.2

25.2.4
25.2.5
25.2.6
25.2.7
253

25.3.1
25.3.2

253.2.1
25.3.2.2

25.3.2.3

25.3.24
25.3.3

25.34

25.3.5

25.3.6

Overgang fra frivillighet til tvang
— spersmaélet om konverterings-

forbud ....oveverereeeee e, 536
Psykisk helsevern ..........ccccoevuue... 536
Spersmalet om utviding av
konverteringsforbudets virke-

OMIAdE .eveevenvererereeererereere e 537

Unntak fra konverteringsforbudet 538
Overforing mellom institusjoner .. 538

Individuelle behandlings- og

omsorgstiltak ..............ccccoeveenenene. 540
Innledning ......cccoeeveeeeeiieeeeieeene 540
Gjeldende rett — et oversiktsbilde
PALVELS ettt 541
Personkretsen .......ccoceeveeveevevennene. 541
Arenasporsmalet .........cccoeveeveennenee. 541
Typer av tjenester som kan gis selv

om personen motsetter seg dette .. 542
Undersekelse og behandling ........ 542
Andre former for helse- og
0omsSOorgstjenester .........coeeveereerennenn. 543
Typer av gjennomferingstiltak

som kan ha hjemmel ...................... 543
Inngrepsterskel ........ccoevvvevveveennns 544
Forhandssamtykke til tvang .......... 545
Fare for andre .......cccoocvevevvevernnenee. 546
Serlig om bruddflate- og gréasone-
PrOBIEMET ..., 546
Begrepsbruk .......coeveeveveeeenrenens 546
Grensen mellom pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4 A

og psykisk helsevernloven ............ 546
Innledning .....cccoeveeveeevevevererennene. 546
Grensen mellom behandling og

andre typer helsehjelp, seerlig

pleie- og omsorgstiltak ................... 547
Hva som utgjer «behandling av
psykisk lidelse» .......ccoovevvevecvevenne. 547
Arenaproblematikken .................... 547
Grensen mellom helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 9 og
pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4 A ..o, 548
Grensen mellom helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 9 og
psykisk helsevernloven ................. 549
Grensen mellom helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 10

og helse- og omsorgstjenesteloven
Kapittel 9 .ooeeeeeeeeeeeeeeeeeee 549

Grensen mellom psykisk
helsevernloven og helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 10 .. 549

254

25.5
25.5.1

25.5.2

25.5.2.1
25.5.2.2

25.5.2.2.1
25.5.2.2.2
25.5.3
25.54
25.54.1
25.5.4.2

25.5.4.3

25.5.44
25.5.4.5
25.5.4.5.1
25.5.4.5.2
25.5.4.5.3
25.5.4.54
25.5.4.5.5
25.5.5
25.5.5.1
25.5.5.2
25.5.6
25.5.6.1
25.5.6.2
25.5.7
25.5.8

25.5.9
25.5.10

Er en felles regulering mulig og
ONSKEHZ? ..oovveeeceeeeee 550

Generelle vurderinger ................... 550
Betydningen av skillet mellom

tvang og ikke-tvang .........cceeue... 550
Arenasporsmalet .........ccoeveevenennee. 551
Utgangspunkt ......cceeveeveeveevevveenenne. 551
Er det onskelig med en opp-

mykning av dagens arenabe-
grensninger i behandlingstiltak? .. 551
Psykisk helsevern ..........ccccuevenue... 551
Rusbehandling ........ccooeeveuvenvennee. 553
Personkretsen .........cccoeeveeeerenenene 553
Typer av tjenester og gjennom-
foringstiltak som skal kunne ha
hjemmel .......ccooovevvevinireeerererene, 557
Innledning: generelle vurderinger

av reguleringsmodell ..................... 557
Behov for seerlig hjemmel for

enkelte tiltak? .......c.coooeveeveeevviiennne 557

Seerlig om tvang i behandling av
psykiske helseproblemer,
rusproblemer og ved andre
psykososiale funksjonsnedsettelser,
herunder opplaring og trening .... 558
Serlig om mekaniske innretninger

som hindrer bevegelsesfriheten .. 558
Seerlig om tekniske innretninger

for varsling, lokalisering og
ODSEIVASJOI ...t 559
Utvalgets grunnholdning .............. 559
Trekk ved den teknologiske
UtVIKIINGen ....ooveevenvevcveeccenee 560
Medisinsk teknisk utstyr for

varsling og observasjon ................. 560
Inngripende varslings- og
lokaliseringsinnretninger .............. 561
Kontinuerlig observasjon av vilje-

styrt atferd ......coovevivreveineieieenn, 562

Betydningen av og utfordringer
med & skille mellom type hjelp
(tjeneste) og gjennomferingstiltak 562

Utgangspunkt .......ceceevevvevveevervenenne. 562
Tidvis behov for & skille ................ 563
Inngrepsterskel ........ccooeevvvveeneenen. 564
Innledning ......ccooeeveeveeeveeveeenenee. 564
Hvilke interesser eller goder skal
kunne vernes ved tvangsinngrep? 564
Fare for andre .........ccoeevevevverennen, 565
Bruken av faglige normer som

element i den rettslige

reguleringen ..........ccoceveeeeeveeeenenns 566
Forhandssamtykke til tvang ......... 567
Vilkéarsstilling ved tildeling av
institusjonsplass eller bolig .......... 567



25.5.10.1 Problemstillingen ........ccceevveueennee. 567
25.5.10.2 Gjeldende rett .........ccevvevervevevennens 567
25.5.10.3 Utvalgets vurderinger .................... 568
25.6 Seerlige grenser for behandling og
gjennomfering av behandling
i psykisk helsevern m.m ................ 569
25.6.1 Innledning ......ccceeeevevveeieeieeeeene 569
25.6.2 Legemiddelbehandling av psykiske
HAElSEer ..ovivereeveeereeerereecreeererenene 569
25.6.2.1 Gjeldende rett .......cccooevvevevvevenennn. 569
25.6.2.2 Utvalgets vurderinger .................... 570
25.6.2.2.1 Utgangspunkt ........ccceevvvevvveereennenns 570
25.6.2.2.2 Betydningen av skillet mellom
motstand og ikke-motstand ........... 572
25.6.2.2.3 Bor all tvangsbehandling med
legemidler forbys? ........ocevvevevene. 572
25.6.2.2.4 Lovutkastets oppbygning .............. 573
25.6.2.2.5 Okt fokus pé frivillighet ................. 573
25.6.2.2.6 Krav om at legemiddelet er
godkjent for personens Kkliniske
diagnose ....c.oeveveeveeeieeeeeene 574
25.6.2.2.7 Bor «alvorlig sinnslidelse»-vilkéret
viderefores for 4 hindre utgliding? 575
25.6.2.2.8 Prognosevurderinger 1: spersmaélet
om behandlingseffekt — balanse-
punktet mellom generelle og
konkrete vurderinger ..................... 575
25.6.2.2.9 Prognosevurderinger 2: Strengere
krav for psykisk helseskade .......... 577
25.6.2.2.10Varighet av vedtak ........ccceooeeuenne. 578
25.6.2.2.11Modell for overproving .................. 578
25.6.2.2.12Spersmalet om reservasjonsrett ... 580
25.6.2.3 Dissens fra medlemmene Vibeke
Erichsen og Jens Petter Gitlesen:
Forbud mot tvangsmedisinering .. 582
25.6.3 Skjerming som behandlingstiltak
ved psykiske helseproblemer ....... 585
25.6.3.1 Gjeldende rett .......cccooevvvevevenennns 585
25.6.3.2  Kritikk mot skjermingspraksis ..... 585
25.6.3.3 Paulsrud-utvalget .........ccoeeveuvennennn. 585
25.6.3.4 Utvalgets vurderinger .................... 586
25.6.3.4.1 Utgangspunkt ......ccccceevvvevvevevennens 586
25.6.3.4.2 Grenser for skjerming som
behandling .......cceceveeviecineieeeiene 586
25.6.3.4.3 Betydningen av skillet mellom
motstand og ikke-motstand ........... 587
25.6.4 Behandling av spiseforstyrrelser
med ernaering ......oeeeeevevevenenne. 587
25.6.4.1 Gjeldende rett ........ccoevvevevevevenne. 587
25.6.4.2 Utvalgets vurderinger .................... 587
25.6.5 Behandling med elektrokonvulsiv
terapi (ECT) ved psykiske
helseproblemer .........ccooevvveenenne. 589
25.6.5.1 Gjeldende rett .........ccceevevvevvevvevennens 589
25.6.5.2  Kritikk mot dagens rettstilstand ... 590

25.6.5.3
25.6.5.4

25.6.9.5

25.6.6

25.6.6.1
25.6.6.2
25.6.6.2.1

25.6.6.2.2
25.6.7

25.6.7.1
25.6.7.2

25.6.7.2.1
25.6.7.2.2
25.6.7.3
25.6.7.4

25.6.74.1
25.6.7.4.2
25.6.7.5

25.6.7.5.1

25.6.7.5.2
25.6.7.6

25.6.7.6.1

25.6.7.6.2

26

26.1

26.2

26.2.1

26.2.1.1

26.2.1.2

26.2.1.3

Utvalgets vurderinger ................... 591
Dissens fra medlemmene Vibeke
Erichsen og Jens Petter Gitlesen:
Forbud mot elektrosjokk uten
eksplisitt samtykKe ........cccoeverenenes 593
Dissens fra medlemmet Bjorn

Roar Vagle: ECT uten samtykke.
Lovbestemmelsen iverksettes
midlertidig med en grundig

evaluering etter 3 ar ........ccceeuveuen. 595
Andre typer behandlingstiltak,
herunder opplaring og trening

som ledd i habilitering .................. 596
Gjeldende rett .....ooeveeeeveeeeeereennnn, 596
Utvalgets vurderinger ................... 596
Omsorgen for personer med
utviklingshemning .........ccccoeuenee.... 596
Psykisk helsevern .........cccveuene... 598
Sarlige grenser for enkelte
gjennomfoeringstiltak i behandling

av psykiske helseproblemer og
rusproblemer .........cocceveevvvveeuenen. 599
Innledning .....cccoeeeveeeveeeeeeeenene. 599
Oppmeteplikt til undersekelse

eller behandling ........cccoveeveveneenene. 599
Gjeldende rett ......oeeveereeeeeereennene 599
Utvalgets vurderinger ................... 599
Kortvarig skjerming ........ccou...... 599
Rusmiddeltesting av biologisk
materiale ........cooeveeeeeieeeeeeeene. 600
Gjeldende rett ......coeevvvvevverievennene. 600
Utvalgets vurderinger ................... 600
Begrensninger i kontakt med
OMVErdenen ..........oveeeeeveereenennes 601
Gjeldende rett .....ooeeeeeveeeeeereenne, 601
Utvalgets vurderinger ................... 601
Samtykke til enkelte gjennom-
foringstiltak som kan oppleves

seerlig inngripende ........ooevennenee. 602
Gjeldende rett .....coeeeeereeeeeervennnne 602
Utvalgets vurderinger ................... 603
Rettighetsbegrensende tiltak

og tvang av hensyn til felles-
skapsinteresser .............coounen. 605
Innledning ......ccoovevveveveveveiennee. 605
Gjeldende rett .....oveeeevveeeeveneenene 605
Husordensregler og lignende

pabud og forbud .........cceeveevennnnn.. 605
Seerlige lov- og forskrifts-
bestemmelSer ..........oceeveeveevervennnn. 605
Ulovfestet rett: Eiendomsrett og
driftssynspunkt som grunnlag ..... 607
Spersmaélet om gjennomfering

med tvang .......ccceeeeeeeeeeeeeeeeenennen 607



26.2.2

26.2.2.1
26.2.2.2
26.2.2.3

26.2.24
26.2.3
26.24

26.3

26.4
26.4.1

26.4.2

26.4.2.1
26.4.2.2
26.4.2.3
26.4.3

26.4.4
26.4.5

27

27.1
27.2

27.2.1
27.2.2
27.2.3
27231

27.2.3.2

27.3

274

274.1
27.4.2
2743
274.3.1
27.4.3.2
274.3.3

Tiltak for & hindre innfersel av
farlige gjenstander og lignende

1 INSttUSJON .oovveveeeeeeeeeeeeeeeeee 607
Rutinekontroll .........ccccoeveeverievennenene. 607
Konkret mistanke ........cccooeveueeneee. 608
Spersmalet om gjennomfering

med tVang .....ccoeeeeeevveeeeeeceeeeeeene 608
Beslag ..., 608
SKJErming ......ccceeveveerevvereerereereerennen. 609
Andre situasjoner: Rt. 2010 s. 612
(Sérstelldommen) .......cccoeveeueeneee. 609
Er en felles regulering mulig og
ONSKELG? v, 609
Utvalgets vurderinger .................... 609
Husordensregler og lignende

pabud og forbud .......ccceeveverene. 609
Tiltak for 4 hindre innfersel av

farlige gjenstander, rusmidler

m.m. i inStitUSJON ...covveeveerverrenrennens 610
Rutinekontroll ..........cccevveveveneennnee. 610
Konkret mistanke ..........cccoeveueeee.. 611
Beslag ..o, 612
Skjerming av hensyn til med-

pasienter i psykisk helsevern ........ 612
@vrige SitUasjoner ...........ceeevenvenee. 613
Sikkerhetstiltak i regionale
sikkerhetsavdelinger og i enhet

med serlig hoyt sikkerhetsniva ... 613
Okt fokus pa gjennomforing

AV VANEG ..o 614
Innledning .....oeeveveveveeeveeeenne 614
Trenger vi egne krav til hvordan
gjennomferingen skal skje? ........... 614
Problemstillingen ........ccceeveunneee. 614
Gjeldende rett .....c.ooveevevvevveeverennenen. 614
Utvalgets vurderinger .................... 615

Utgangspunkt: Samme vilkar méa
gjelde bade for vedtak/beslutning og

2jennomiring ........ccceeevveeververvennns 615
Enkelte pliktetiske krav til
gjennomferingssituasjonen ........... 616

Lepende vurdering av om gjennom-
foringen er i samsvar med vedtaket 617
Serlige krav til tjenestene ved
gjennomfering av kroppslige

inngrep med tvang ........cceceeuvenn. 617
Gjeldende rett ....oovveeeeevevvevirennee. 617
Forslag fra Paulsrud-utvalget ........ 619
Utvalgets vurdering ..o 619
Antallet personell til stede ............. 619
Faglige kvalifikasjoner ................... 620
Gjennomfering utenfor helse-

INSHEUSJON ..oovvevveevenreierererererenne, 621

27.5

27.5.1
27.5.2
27.6

28

28.1
28.2

28.2.1
28.2.1.1
28.2.1.2
28.2.1.3
28.2.2
28.2.3
28.24

28.3
28.3.1
28.3.2
28.3.2.1
28.3.2.2
28.3.2.3
28.3.2.3.1

28.3.2.3.2
28.3.2.3.3

28.3.3

28.3.3.1
28.3.3.2

28.3.3.3

28.3.3.4
28.3.3.5
28.3.3.6

28.3.3.7
28.3.3.8
28.3.3.9
28.4

28.4.1
28.4.1.1

Bistandsplikt for offentlig

myndighet i gjennomferingen ...... 621
Gjeldende rett .....ceeveveevevvevevennen. 621
Utvalgets vurderinger ................... 622
Individuell plan .......cccoveeveveeenenee. 623
Kontrollorganer, saks-

behandling, overproving og

HISYN ..o 624
Utgangspunkt og opplegg ............ 624

Oversikt over ulike administrative
organers kontrollfunksjon pa tvers
av gjeldende tvangslovgivning ..... 625
De sentrale helsemyndighetene .. 625
Helse- og omsorgsdepartementet 625

Helsedirektoratet ..........ccceveuvenee.. 625
Statens helsetilsyn ........ccceveveue.e. 626
Fylkesmannen .........ccoceeeevevennnee. 626
Kontrollkommisjonene .................. 626
Fylkesnemnda for barnevern og
sosiale SaKer ........coceeevvevrerenrenrennns 627
Narmere om fylkesnemnda og
kontrollkommisjonen .................... 627
Innledning: Fire ulike regelsett,

fire ulike kontrollmodeller ............ 627
Fylkesnemndsmodellen i den
spesialiserte rusbehandlingen ...... 628
Innledning .....cceeveveeveveeeeeenee. 628

Grundig saksbehandling i nemnda 628
Kommunenes initiativrett —
rettslige problemstillinger ............
Innledning ......cccoevveveveveveeienienen. 628
Likhetsproblemer i praktiseringen 628
Faren for ansvarspulverisering og
manglende samhandling mellom
kommune og spesialisthelse-

tJenesten ......cceeeeveeeeeceeeeeeeene 629
Kontrollkommisjonsmodellen

i psykisk helsevern ..........ceuuunee. 630
Innledning ......ccoeveveevevevveeeeennee. 630
Et forvaltningsorgan med lose

rammer for driften ...........cccueenne. 631
Institusjonstilknytningen —

positive og negative sider ............. 631
Ledere med hoy faglig integritet .. 632
Kostnadseffektivt system .............. 632
Forvaltningsvirksomhet i privat

<) 4 U 632
Uavhengighet ......cooovevevvevevennnen. 633
Forsvarlig saksbehandling ........... 633
OpPSUMMELING ....oovveerveerrereerrennenns 633
Er en felles regulering mulig og
ONSKELG? woveevieeieieeeceeceeee 633
Er en felles regulering mulig? ...... 633
Innledning .....cccoeeeeveveeeeeiiiene. 633



28.4.1.2

284.1.2.1
28.4.1.2.2

28.4.1.2.3

284.1.24

28.4.1.2.5
284.1.3

28.4.1.3.1
284.1.3.2
28.4.1.3.3

28.4.1.34

28.4.2

28.5

28.5.1
28.5.1.1
28.5.1.2

28.5.1.3

28.5.14

28.5.14.1
28.5.14.2
28.5.1.4.3

28.5.14.4
28.5.2

28.5.2.1
28.5.2.2
28.5.2.3
28.5.24
28.5.3

28.5.3.1
28.5.3.2
28.5.3.3
28.5.4

Behovet for midlertidige vedtak —
ulike modeller for handteringen ... 633

Psykisk helsevernloven ................. 633
Pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4 A ..o, 634
Helse- og omsorgstjenesteloven
Kapittel 9 ..ooeveeeeeieeeieeeeeee 634
Helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 10 ...oooveeeeiieieeeeeeeeeeee 634
Utvalgets vurderinger .................... 635

Konstruksjonen «tvungent psykisk
helsevern» kontra et direkte fokus
pa det enkelte tiltak .........c.ceeueee.
Innledning ......ocoeeeeveveeeeeeeieeene 635
Rettslig karakteristikk og funksjon 636
Er det nedvendig og enskelig

4 opprettholde konstruksjonen
tvungent vern? ........cceeveevveenneennnn 636
Seerlig om dom pa tvungent
psykisk helsevern, psykisk
helsevernloven kapittel 5 ...............
Er en ensartet modell for
saksbehandling og overproving
ONSKElIZ? ..o 637
Rammene for en ny modell for

saksbehandling og kontroll ........... 638
Styrende hensyn ........ccccoeveuvenenenee. 638
Innledning ......ccceeeeeveeeieeeeiieenene 638
Begrense bruken av tvang — en
hovedoppgave ogsa for kontroll-
OFZANENE ....oveeevrerreerreenreecreeereeeseens 638
Sikre helhetstenking rundt
enkeltindividet ........c.ccoveeveeerennene. 639
Rettssikkerhetsgarantiene bor

std i forhold til inngrepets

alvorlighet og risikoen for

urettmessig tvangsbruk ................. 639
Innledning .....cccoveveeeeeeeeeieeenee 639
Inngrepets alvorlighet .................... 639
Risikoen for urettmessig

tvangsbruk .....ccceeveeeeeeeieieeeies 639
OppSUMMETING .....ccveevveerreveereennenne. 641

Nyere lovutredninger og pagdende

administrative reformprosesser .... 641
NOU 2011: 9 Paulsrud-utvalget ..... 641
NOU 2017: 8 Seerdomstolsutvalget 641
Ny fylkes- og fylkesmannsstruktur 642

Forvaltningslovutvalget ................. 643
Menneskerettslige rammer .......... 643
Innledning .....cocoevevveeveevereeeeenene. 643
Domstolsbegrepet ........ccceeveeueenene. 644
Utvalgets vurderinger .................... 644
Bor innslaget av domstolskontroll

eller domstollignende kontroll

okes? Fordeler og ulemper ........... 644

28.5.5

28.5.6

28.5.6.1
28.5.6.2

28.5.6.3
28.5.6.4
28.5.7

28.5.7.1
28.5.7.2

28.5.7.3
28.5.74
28.5.74.1
28.5.74.2
28.5.7.4.3

28.5.74.4

28.5.7.4.5
28.5.8

28.6
28.6.1
28.6.2
28.6.3
28.6.3.1
28.6.3.2
28.6.4
28.6.4.1
28.6.4.1.1
28.6.4.1.2
28.6.4.2
28.6.4.2.1

28.6.4.2.2

28.6.4.2.3

28.6.4.2.4

Tjenestemannskontroll eller
nemndskontroll? Fordeler og

101053001 013 S 646
Seerlig om rusfeltet: Bor fylkes-

nemndsmodellen viderefores? ..... 646
Oppsummering av utfordringene 646

Er endringer innenfor rammene av

dagens modell tilstrekkelig? ......... 647
Alternativ: tjenestemodellen ......... 647
AVVEINING .oveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeane 648

De nye organisatoriske bygge-
SEINENE ..oveeveeeeereeeeereeeeeeeeteerereene
Innledning
Hvordan kan og ber nemnds-
elementet i en framtidig modell
OIaANISEIreS? ..ovvveveeeeeeeneeereereeeenens 649

Fylkesmannens oppgaver ............. 650
Tvangsbegrensningsnemndene ... 651
JA\F 174 s OO 651

Saklig og geografisk virkeomrade 651
Nemndenes sammensetning og

antall ..o, 653
De organisatoriske rammene ....... 654
(0]9]02\ /<) G 655

Oppsummering: Vil tvangsbegrens-
ningsnemnda kvalifisere til 4 veere

en «domstol» etter EMK artikkel 5

(4) / Grunnlova § 94? ... 655
Modell for avgjerelser i forste
INSLANS ..vecvveveeeecreceeceee e
Innledning
Avgjerelse, vedtak og beslutning .. 656

Tiltak i nedssituasjoner ................. 656
Gjeldende rett ......coevevvvveveerievennenee 656
Utvalgets vurderinger ................... 657
Tiltak utenfor nedssituasjoner ..... 657
Spersmalet om ekstern forhands-

2odKjenning ........ceceeeeevevveevenvenennen 657
Vedtak om tvangsinnleggelse og

tilbakehold ........cooevveveeeeeeeneennnen. 657
Andre vedtak ......ccceoeeivieeeienennee. 658

Narmere om inntaksmodellen for
vedtak om tvangsinnleggelse og
tvungent tilbakehold ......................
Krav om uavhengig lege-
undersokelse .......ovevveveeeevervenenne.
Skal offentlig myndighet ha rett
og plikt til & kreve at tvangs-
innleggelse / tvungent tilbake-
hold blir vurdert? .........cceevverenne.
Skal neermeste parerende ha rett
til &4 kreve at tvangsinnleggelse /
tvungent tilbakehold blir vurdert? 662
Utvalgets vurderinger ................... 662

660



28.6.4.3

28.6.4.3.1
28.6.4.3.2

28.6.4.3.3

28.6.4.3.4

28.7

28.7.1
28.7.2
28.7.3

28.7.4
28.74.1

28.7.4.2
28.74.3

28.74.4

28.7.44.1
28.74.4.2
28.7.4.5

28.7.5
28.7.5.1
28.7.5.2
28.7.6
28.7.6.1
28.7.6.2
28.7.6.3
28.7.7
28.7.8
28.7.8.1
28.7.8.2
28.7.9
28.7.9.1
28.79.2
28.8
28.8.1
28.8.1.1
28.8.1.2

28.8.1.3
28.8.1.4
28.8.1.5
28.8.1.6
28.8.1.7

28.8.1.7.1
28.8.1.7.2

Vedtaksansvarlig og beslutnings-

ANSVArLIZ .ooevveeeieeceeeececeece e 663
Terminologi .....eeveeeeveeevevevenene. 663
Kuvalifikasjonskrav for vedtaks-
ansvarlige ......ocoeevveveeeeveeververenene, 663
Krav om utpeking av vedtaks-
ansvarlige .......covvvveeeveveveeeeeiens 664
Beslutningsansvarlig utenfor
NEASSItUASJON ..oveeveeeererereerererirenien, 665
Krav til saksbehandlingen —

generelle vurderinger .................... 665
Innledning ......cccoeveveeiieeeeieeeene 665
Forholdet til forvaltningsloven ...... 665

Har beslutningskompetanse

betydning for uteving av rettigheter
under saksbehandlingen? .............. 666
Saksforberedelsen .............cueue..... 666
Det overordnede forsvarlighets-

Kravet .....ceeveeeereeeerireiereeereereeerennens 666
Personens rett til & uttale seg ........ 666
Serlig om saker for kontroll-
INStANSENE ....eovevererereierereerernns 667
Plikt til &4 radfere seg med annet
kvalifisert helsepersonell ............... 668
Gjeldende rett ........oovevveeevevenvenenne. 668
Utvalgets vurderinger .................... 668
Plikt for spesialisthelsetjenesten

LA DIStA ooveereeeeee e 669
Vedtak og begrunnelse .................. 670
Gjeldende rett ......coeveeveeeveverenenene. 670
Utvalgets vurderinger .................... 671
Varighet av vedtak ........ccooeveuenene. 673
Problemstillingen .........ccccoeveeuvennene. 673
Gjeldende rett .....cooveevevevenreneennnee. 673
Utvalgets vurderinger .................... 674
Serlig om nedssituasjoner ............ 674
Serlig om samlevedtak ................. 674
Gjeldende rett .....oooeeveveeveeenennnee. 674
Utvalgets vurderinger .................... 675
Underretning .......ccoeeeveveveveneennne. 675
Gjeldende rett ........coveevevevevenvennene. 675
Utvalgets vurderinger .................... 676
Administrativ overpreving ............. 676
Forvaltningsklage .........cccoeveeueennene. 676
UtgangsSpunkt .......cceevevevevevennene. 676
Serlig om inngrep i neds-

SItUASJONET ...eveevvereereereerrereereeee 676
Nar foreligger en Kklage? ................ 677
Krav til kKlagen ......cccoovveevveeneennne 677
Hva skal kunne péaklages? ............. 678
Klagefrist .....cooevveveevieieieeeeecens 678
Bor det kunne klages pad samme
vedtak mer enn en gang? .............. 679
Gjeldende rett ........coveeveveveveneennene. 679
Utvalgets vurderinger .................... 679

28.8.1.8 Klageinstans .........cccceceeveeveeveevennenee. 680
28.8.1.9 Rask saksframdrift .............c.c......... 680
28.8.2 Overproving utenfor klagesak ...... 681
28.8.2.1 Obligatorisk kontroll i regi av den
vedtaksansvarlige .......cccoceeveeneee. 681
28.8.2.2  Obligatorisk kontroll i regi av
tvangsbegrensningsnemnda ........ 681
28.8.2.2.1 Innledning .......cccoevvveivvevrecveennnnne. 681
28.8.2.2.2 Gjeldende rett ......c.coveveveeeereenenen. 681
28.8.2.2.3 Utvalgets vurderinger ................... 682
28.8.2.3 Omgjering utenfor klagesak og
obligatorisk kontroll ...................... 684
28.8.3 Fri rettshjelp ..ooooeeeeveieieeceenee 684
28.8.3.1 Gjeldende rett ......cccccevveeveereerienenens 684
28.8.3.2 Utvalgets vurderinger ................... 685
28.8.4 Konsekvenser av feil ..................... 686
28.8.4.1 Gjeldende rett ......cooovvevveveeeneennnen. 686
28.8.4.2 Utvalgets vurderinger ................... 686
28.9 Domstolsproving ........cceeeeeueennen. 687
28.9.1 Innledning .....cccoeeeveeveeveeeceeene. 687
28.9.2 Hvilke vedtak skal kunne proves
etter tvisteloven kapittel 367 ......... 687
28.9.2.1 Gjeldende rett ......ccovevvveeeneennnnen. 687
28.9.2.1.1 Utvalgets vurderinger ................... 688
28.9.2.1.2 Searlig om nemndas vedtak som
ledd i obligatoriske kontroller skal
kunne proves av domstolene ........ 689
28.9.3 Spersmalet om spksmalsfrist ....... 689
28.9.4 Hvem skal saksgkes? .................... 690
28.10 Parerendes rettigheter m.m. ........ 690
28.10.1  Gjeldende rett .......coeveeeveveereevenenne. 690
28.10.1.1 Innledning .......ccccooevevvineveveennenne. 690
28.10.1.2 Helse- og omsorgslovgivningen ... 690
28.10.1.3 Forholdet til vergemalsloven ........ 692
28.10.2  Utvalgets vurderinger ................... 693
28.10.2.1 Er en felles regulering mulig og
ONSKEHZ? ..ovveiiiecceeee 693
28.10.2.2 Naermeste parerendes ulike
fUNKSJONer. ...cooeeveeveeveeeeeenne 693
28.10.2.3 Personens rett til 4 nekte
parerendeinvolvering .................... 694
28.10.2.4 Svakheter i dagens
representasjonsordning ................ 695
28.10.2.5 Tiltak for & avbete svakheter:
Hvem skal ha rettigheter som
naermeste parerender .................... 695
28.10.2.6 Lovtekniske lgsninger ................... 696
28.10.2.7 Ber det gjelde andre beslutnings-
prosedyrer der personen er fratatt
sin rettslige handleevne etter
vergemalsloven? ..........cccocoeeeunenee. 696
28.10.2.8 Serlige spersmal som gjelder
naermeste parerende til barn ........ 697
28.10.2.8.1Foreldrenes rolle ..........ccceveuvene... 697



28.10.2.8.2Barns rett til 4 nekte involvering av
foreldrene ........ccoveveeveeeveieeenene 697

28.10.2.8.3Nar barnevernet har overtatt
omsorgen — hvem representerer

dabarnet? ........ccevveeeeeeeeirerenen 698
28.11 THISYI vt 699
28.11.1 Innledning ......ccceeeeeeeveeeecveeeenenns 699
28.11.2 Ny helsetilsynslov ........cccccceeenneee. 699

28.11.3 Ny lov om Statens undersekelses-
kommisjon for helse- og omsorgs-

HENEStEN ..oovveeeeeieeeeeeeeeeeeee 701
28.11.4  Rett til & be tilsynsmyndigheten

vurdere mulig pliktbrudd .............. 701
28.11.5 Nearmere om tilsyn fra fylkes-

mannen og Statens helsetilsyn ..... 701
28.11.5.1 Tilsyn fra fylkesmannen ................ 701
28.11.5.2 Tilsyn fra Statens helsetilsyn ........ 702
28.11.6  Utvalgets vurderinger .................... 703
28.11.6.1 Utgangspunkt ......ccccceevvvevevevennnns 703

28.11.6.2 Okt ressursinnsats fra fylkes-
mannen og Statens helsetilsyn
nar det gjelder tilsyn med bruk av
tvang i helse- og omsorgstjenesten 703
28.11.6.3 Overordnet tilsynsansvar for

Statens helsetilsyn ..........ccceveuueneee. 703
28.11.6.4 Plikt for nemndene til 4 fore

stedlig tilsyn m.m. ......cccoeeevevennenee. 704
Del V Lovutkast m.m. ..........ccccooeuveeneen. 705
29 Okonomiske og administrative

konsekvenser ............ccccceererennene. 707
29.1 Innledning ......ccceevevevieveiieeeene 707
29.2 Et kostnadsneytralt alternativ ....... 707
29.3 Overordnede vurderinger ............. 707
29.3.1 Hva er problemet og hva vil vi

OPPNA? .eeveeeveereereereeereeeeereeereeeeeseens 707

29.3.2 Hvilke alternativ er relevante? ...... 707
29.3.3 Hvilke prinsipielle spersmal reiser
tiltakene? .........ccoeeveeevrereereereeeens 708
29.34 Hva er de positive og negative
virkningene av en felles lov, hvor
varige er de, og hvem blir berort? 708
29.3.5 Hvilket alternativ anbefales, og
| 51770)'5 () &SRR 708
29.3.6 Hva er forutsetningene for en
vellykket gjennomfering? .............. 708

29.4 FelleS 1oV .o 708
29.5 Redusert tvangsbruk ..................... 709
29.6 Bedre samhandling mellom

JENeSteNe ....ocvevveeeveereereeeeeeeneenenn 710
29.7 Nye elementer av materiell og

prosessuell art .........ccccevevveevevennnen. 710
29.7.1 Ny inntaksmodell pa rusfeltet ...... 710
29.7.2 Vilkar om manglende beslutnings-

kompetanse, antatt samtykke og

adgang til bruk av forhénds-

samtykke m.m. .......cccoevevveerenrennenen, 710
29.7.3 Seerlige krav ved gjennomfering

av kroppslige inngrep med tvang .. 710
29.7.4 Veiledningsplikt overfor foreldre .. 710
29.7.5 Uttemmende regulering av

tvangsbruk i nedssituasjoner ....... 711
29.7.6 Krav til saksbehandlingen i forste

INSTANS ..evevereeieeeeeeeere e 711
29.7.7 Utpreving av nye modeller for

beslutningsstotte .........ccoceeverenene. 711
29.7.8 Oppleringskostnader .................... 711
29.8 Ny modell for overproving av

avgjorelser om bruk av tvang ....... 711
29.8.1 Innledning ......ccooeeveeveveveeeeeennne. 711
29.8.2 Tvangsbegrensningsnemnda ....... 711
29.8.3 Fylkesmannens oppgaver ............. 713
29.9 Frirettshjelp ..cocoveeeeeeeeeeeeenene. 713
29.10 Konsekvenser for ulike akterer ... 714
29.10.1 Innledning ......cccoeevveveveevenneenen. 714
29.10.2  Konsekvenser for enkeltpersoner 714
29.10.3  Konsekvenser for private og for

offentlig myndighet ..........c.c........ 714
29.104  Konsekvenser for domstolene ...... 714
30 Merknader til de enkelte

bestemmelser i utvalgets

lovutkast ..........cooeevevveeeecierenene. 715
31 Utvalgets lovutkast ..................... 753
Kilder og litteratur ...............ccoeevvreereererrennensn. 782
Vedlegg
1 Generell diSsens ........cceeevverenenens 808



Del I
Sammendrag og innledning






NOU 2019: 14 31

Tvangsbegrensningsloven

Kapittel 1

Kapittel 1
Sammendrag og anbefalinger

» Felles tvangsbegrensningslov for helse- og
omsorgstjenesten.

* Okt fokus pad forebygging av tvangsbruk.
Plikt og rett til tilrettelegging framheves. Full
oversikt over omfang av tvangsbruk skal sik-
res.

» Barns rettssikkerhet loftes fram.

* Ny, felles ordning for saksbehandling, over-
proving og kontroll: fylkesmennene og nye
tvangsbegrensingsnemnder de sentrale akto-
rer.

» Helhetstenking om individet og tilretteleg-
ging for samhandling i tjenestene sentrale
bearebjelker i lovutkastet.

* Fjerning av diagnosenere vilkir i tvangs-
hjemlene. Erstattes med krav om fraveer av
beslutningskompetanse og «sterkt behov»
for aktuelt tiltak. Dette gjelder ikke ved fare
for andre.

» Felles, snevrere tvangsbegrep (overvinning
av motstand). Det blir lettere 4 fi hjelp for
den som ikke viser motstand, men mangler
beslutningskompetanse.

» Ny inntaksmodell i tverrfaglig spesialisert
behandling for rumiddelavhengighet, over-
gang til en tjenestemodell.

» Styrking av adgangen til 4 forhandssamtykke
til tvang.

Boks 1.1 Utvalgets hovedforslag

o  (Jkt fokus pa gjennomferingsfasen. Krav til
ivaretakelse av grunnleggende behov og
krav til skjermingslokaler.

* Ny reguleringsmodell for skjerming. Skiller
ut fra formal, skjerpede vilkar for skjerming
som behandling.

» Klarere og strengere regler om inngrep i
nedssituasjoner. Hiemmel for mekaniske inn-
retninger som hindrer bevegelsesfriheten,
tidsavgrenses til tre ar.

e Forbud mot bruk av mekaniske innretninger
som hindrer bevegelsesfriheten, i behand-
ling i psykisk helsevern (unntatt ved tvungen
ernaring).

e Forbud mot tvang i trenings- og opplaerings-
tiltak.

e Flertallet tilrdr & opprettholde en snever
adgang til tvangsmedisinering i behandling
av psykiske lidelser.

o Flertallet foreslir en snever hjemmel for
bruk av elektrokonvulsiv behandling (ECT)
uten tvang (ikke motstand) som et livred-
dende tiltak.

e Reservasjonsordning for antipsykotika og
ECT.

e Utproving av nye modeller for veiledning,
radgivning og stette til & ta beslutninger i
saker etter tvangsbegrensningsloven.

1.1 Innledning

Utvalget ble oppnevnt ved kongelig resolusjon 17.
juni 2016 for a foreta en samlet gjennomgang og
utrede behov for revisjon og modernisering av
regelverket om tvang i helse- og omsorgssekto-
ren. Utvalget skulle etter mandatet blant annet
foresla nedvendige lovendringer for & mete beho-
vene i dagens og framtidens helse- og omsorgstje-
nester og legge til rette for god samhandling mel-

lom tjenestene. Utvalget skulle ogsé utrede forhol-
det til vare internasjonale forpliktelser, blant annet
FNs konvensjon om rettigheter til personer med
nedsatt funksjonsevne (CRPD) og vurdere om det
er behov for endringer i regelverket for & imete-
komme disse forpliktelsene.

Utredningen inneholder 31 kapitler, fordelt pa
fem hoveddeler, som samlet begrunner utvalgets
forslag til ny tvangsbegrensningslov.
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1.2 Sammendrag og innledning

I dette kapitlet oppsummeres utvalgets forslag. I
kapittel 2 gjores det rede for utvalgets forstaelse
av mandatet og for utvalgets arbeid.

I kapittel 3 oppsummeres utvalgets vurderin-
ger av om en felles lov om adgang til og grenser
for & bruke tvang i helse- og omsorgstjenesten er
mulig og enskelig.

Utvalget mener at det er mulig & lage en felles
lov. En felles lov gir gode muligheter for en enhet-
lig tilneerming til de menneskerettslige kravene.
Det har veert et mal & gi CRPD et konkret og for-
pliktende innhold i en norsk kontekst. Lovforsla-
get vil etter utvalgets vurdering bidra til en mar-
kert reduksjon i den faktiske tvangsbruken. For-
slagene om at manglende beslutningskompetanse
og antatt samtykke som hovedregel skal vaere vil-
kér for 4 anvende tvang, innstramming av ram-
mene for inngrep i nedssituasjoner, et over-
provingssystem som er innrettet mot redusert
bruk av tvang, innstramming av tvangsbegrepet
og bedre tilrettelegging for samhandling mellom
tjenestene og helhetstenkning rundt individet vil
bidra til det. Et okt fokus pa alternativer til tvang
er gjennomgéende i utredningen og er ment a
skulle bidra til positive holdningsendringer i tje-
nestene. Lovforslaget gir videre okt rettssikkerhet
for barn og sterre grad av likebehandling. Forsla-
get vil dessuten bidra til en mer effektiv bruk av
offentlige ressurser ved at dagens fire parallelle
kontroll- og overprevingsordninger slis sammen.

Utvalgets medlemmer Vibeke Erichsen og
Jens Petter Gitlesen stiller seg ikke bak sentrale
elementer i de vurderingene og forslagene som
gar fram av utredningen og har valgt 4 ta en gene-
rell dissens. Denne er tatt inn som vedlegg til
utredningen.

1.3 Bakgrunnskunnskap

Utredningens del II inneholder bakgrunnskunn-
skap om omradene som omfattes av utvalgets
mandat.

I kapittel 4 gis det faglige beskrivelser av
karakteristiske trekk ved tilstander som tradisjo-
nelt har aktualisert spersmél om bruk av tvang i
helse- og omsorgstjenesten: psykiske helseproble-
mer, rusproblemer, psykisk utviklingshemning og
demens. Her omtales ogsa serlige aspekter ved
situasjoner som kan fore til bruk av tvang overfor
barn.

Tvangsbegrensningsloven

I kapittel 5 gis det en oversikt over dagens
rettsregler inkludert den historiske bakgrunnen
for dem. Det gis en katalogaktig beskrivelse av de
fire regelsettene for disse sammenstilles for &
pavise likheter og forskjeller. Trekk i samfunnsut-
viklingen av betydning for vurderingen av gjel-
dende rett papekes. Utdypende omtaler, dreftelser
og beskrivelser av forholdet til annet regelverk er
tatt inn kapitlene der de naturlig herer hjemme.

I kapittel 6 gis det en oversikt over evaluerin-
ger, tilsynsrapporter og andre vurderinger av
hvordan dagens rettsregler virker.

I kapittel 7 gjores det rede for hvilke foringer
menneskerettighetene gir for utarbeidelsen av
regelverk om bruk av tvang i helse- og omsorgs-
tjenesten

I kapittel 8 gjores det rede for rettstilstanden i
enkelte andre land med serlig vekt pad Danmark,
Sverige, England og Irland.

I kapittel 9 gis det et situasjonsbilde pa omfang
av tvangsbruk og antall klagesaker.

I kapittel 10 oppsummeres kunnskap om virk-
ninger og bivirkninger i behandling av psykiske
helseproblemer, rusproblemer og somatiske til-
stander, bade ved frivillig behandling og behand-
ling under tvang. I tillegg oppsummeres effekt og
bivirkninger av gjennomfering av pleie- og
omsorgstiltak med tvang og gjennomfering av
akutt skadeavverging med tvang.

I kapittel 11 gjores det rede for nasjonal og
internasjonal forskning og kunnskap om tiltak
som reduserer eller forebygger tvang. Tvang kan i
mange tilfeller forebygges. Bruk av tvang mot per-
soner i malgruppene for utvalgets mandat kan
reduseres betydelig og i en del tilfeller elimineres
helt, uten at det fiar skadelige konsekvenser.
Reduksjon av tvangsbruk kan tvert imot ofte fore
til flere onskede bieffekter, inkludert bedre
arbeidsforhold for personalet og bedre helse og
omsorg for pasientene. For 4 redusere tvangsbru-
ken kreves det forst og fremst vilje til endring,
kompetanse og konkrete endringer pa et overord-
net og organisatorisk niva. Det vil ta tid & fa gjen-
nomfert en grunnleggende omlegging.

For a fa et bredere grunnlag for vurderingene
inviterte utvalget en rekke offentlige instanser,
interesseorganisasjoner og ulike deler av helse-
og omsorgstjenesten til 4 gi skriftlige innspill til
problemstillingene mandatet reiser. Alle som
onsket det kunne sende inn synspunkter. Utvalget
mottok 60 innspill. Disse illustrerer hvor kom-
plekse utfordringene pa feltet som inngar i utval-
gets mandat er. Innspillene oppsummeres i kapit-
tel 12.



NOU 2019: 14 33

Tvangsbegrensningsloven

1.4 Prinsipielle synspunkt

Utvalget har funnet det hensiktsmessig & beskrive
sitt verdisyn gjennom premissene

Alle har rett til:

selvbestemmelse i personlige spersmal
beskyttelse mot krenkelse av rettigheter
nedvendige helse- og omsorgstjenester og
respekt for sitt iboende menneskeverd.

Ll .

Utvalget har statt overfor komplekse problemstil-
linger der ulike verdier og menneskerettigheter
maé veies mot hverandre. I dette bildet blir ytterpo-
sisjonene etter utvalgets syn, dypt problematiske
ved at de pa hver sin mate kan hevdes 4 fremme
gruppetenkning framfor hva som er best for sar-
bare enkeltmennesker. Utvalget oppfatter kjernen
i CRPD som et krav om skjerpet innsats mot
tvangsbruk og en serlig kritisk vurdering av
behovet for saerbestemmelser for enkeltgrupper.
Se neermere omtale i kapittel 13.

Lovforslaget ivaretar enkeltmenneskers mate-
rielle rettssikkerhet ved blant annet & kreve at et
tvangstiltak mé vaere egnet og nedvendig for 4 ni
malet og at fordelene ved tiltaket klart ma over-
stige ulempene. Det ivaretar ogsi enkeltmen-
neskers prosessuelle rettsikkerhet ved & stille
krav om at prosessen fram mot vedtaket og selve
vedtaket er forsvarlig. Det ivaretar dessuten per-
soners reelle rettssikkerhet ved at det etableres
systemer som virke tvangsbegrensende.

Utvalget forutsetter at det i drene framover tas
kraftfulle nasjonale faglige initiativer for redusert
tvangsbruk. Reduksjon av tvangsbruk er et lang-
varig og krevende arbeid. Utvalget mener derfor
at det fortsatt er helt nedvendig & ha lovgivning
som etablerer nodvendig rettssikkerhet rundt den
tvangsbruken som faktisk forekommer. Se naer-
mere omtale i kapittel 14.

Utvalget understreker viktigheten av gkt tilret-
telegging for frivillig tjenesteyting. Dette handler
béde om a stimulere til okt selvbestemmelse gjen-
nom stettende tiltak og et gkt fokus pa utformin-
gen av tjenestetilbudet. P4 et prinsipielt grunnlag
vurderer utvalget at hovedvilkarene for bruk av
tvang — der personen ikke utgjor en fare for andre
— ber knyttes til fare for vesentlig helseskade,
manglende beslutningskompetanse og en anta-
kelse om at vedkommende ville ha samtykket der-
som han eller hun hadde hatt kompetansen intakt.

Utvalget foretrekker & bruke «psykiske helse-
problemer» som et begrep i lovutkastet heller enn
«sinnslidelse» eller «psykisk lidelse». Unntak gjel-
der ved regulering av medikamentell behandling
— der «psykisk lidelse» blir brukt — og fare for
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andre, der «alvorlig sinnslidelse» holder stand.
Videre foretrekker utvalget «rusproblemer» hel-
ler enn «rusmiddelavhengighet» eller «rusmis-
bruk», men ogsa her ma det gjores enkelte nyan-
seringer.

Dagens regelverk er fragmentert, verdimessig
inkonsistent og legger darlig til rette for hel-
hetstenkning. Utvalget diskuterer ulike lgsninger
og konkluderer med at det er behov for mer over-
ordnede grep enn det som er realistisk innenfor
dagens lovstruktur. Utvalget ser at fragmenterin-
gen i dagens regelverk formelt sett kan virke
tvangsdempende. En sammensléding av lovene gir
fare for mer generelle regler og dermed utglid-
ningsfare. Det har derfor veert en stor utfordring
for utvalget a etablere nye skranker mot unedven-
dig tvangsbruk. Se neermere omtale i kapittel 15.

1.5 Ensamordnet tvangslovgivning -
problembeskrivelser, utfordringer
og lgsningsforslag

Utvalget foreslar at formélene med dagens fire
regelverk videreferes og tas inn i en felles for-
malsbestemmelse. Det foreslis videre at hensynet
til barns serlige rettigheter og behov og faglig og
etisk forsvarlighet i tjenestene tas inn i formaélsbe-
stemmelsen for 4 markere at det er viktig at ogsa
disse hensynene ivaretas ved tolkning og praktise-
ring av loven.

Regelverket mé legge forholdene til rette for
god samhandling mellom tjenestene. Det foreslas
at loven skal gjelde for bruk av tvang og for inn-
grep uten gyldig samtykke, i helse- og omsorgstje-
nesten. Tiltak til vern mot smittsomme sykdom-
mer skal fortsatt reguleres i smittevernloven.
Tvangsbegrensningslovens bestemmelser om
gjennomfering av opphold i institusjon skal i
utgangspunktet ogsa gjelde ved opphold i institu-
sjon under tvangsbegrensingsloven med grunnlag
i annen lovgivning. Private skal som hovedregel
ha avtale med en kommune eller et foretak for a
kunne yte tjenester etter tvangsbegrensnings-
loven. Avtalen skal regulere hvordan kontroll med
virksomheten skal uteves. Se naermere omtale i
kapittel 16.

Helse- og omsorgslovgivningen kjennetegnes
av en balansegang mellom myndige personers
selvbestemmelsesrett over eget liv og det offentli-
ges omsorgsansvar. Spersmalet blir under hvilke
forutsetninger og pa hvilken méte det offentlige
skal tre inn overfor den som ikke kan ivareta egen
velferd. For barn blir balansepunktet et annet enn
for voksne, fordi de ikke har generell selvbestem-
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melsesrett. Det pavirker blant annet vurderingen
av hva som anses som tvang overfor barn, hva
som utgjer en frihetsbereovelse overfor barn og
kravet til rettslig grunnlag for gjennomfering av
slike tiltak. Utvalget har rettet seerlig oppmerk-
somhet mot forholdet mellom helse- og omsorgs-
lovgivningen og barnevernloven. Se naermere
omtale i kapittel 17.

Det er ikke mulig 4 redusere tvangsbruken
uten a gjenkjenne tvangen. Utvalget ensker at
rettssikkerhetsgarantiene, i storre grad enn det
som er tilfelle i dag, skal konsentreres om situa-
sjoner der personer motsetter seg et tjenestetil-
bud. A definere tvang pa denne maéte gir etter
utvalgets syn et storre samsvar mellom begrepets
juridiske innhold og alminnelig sprakbruk. Utval-
get foreslar at begrepet «motstand» skal brukes
nar en person som tilbys helse- og omsorgstje-
nester, framviser en negativ holdning til tilbudet
som ikke vil kunne overvinnes uten bruk av
tvang. Ved tvil skal det legges til grunn at det fore-
ligger motstand. Det foreslas at tvang skal forstas
som overvinnelse av motstand med virkemidler
som gér ut over det som er vanlig akseptert i sam-
handling mellom mennesker, og i tillegg omga-
else av motstand ved at vesentlig informasjon
bevisst holdes skjult. Utvalget mener at styrking
av barns rettslige posisjon ikke kan skje ved a eta-
blere samme tvangsdefinisjon for barn og voksne
pa grunn av hensynet til foreldreansvaret. For
barn mellom 12 og 16 ar foreslas det derfor at til-
taket i tillegg mé veere seerlig inngripende for at
det skal bli ansett som tvang med den konsekvens
at tiltaket utleser offentlig saksbehandling. Se
narmere omtale i kapittel 18.

I kapittel 19 omtales og vurderes sentrale
begreper i utredningen og lovutkastet. Det blir
redegjort for rettslige konsekvenser av skillet
mellom begrepene helsehjelp, kommunale helse-
og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester i
dagens regelverk. Det blir saerlig vurdert hvordan
begrepet behandling i utvalgets lovutkast ber for-
stds. Begrepene pasient og bruker blir ogsa gjen-
nomgatt. Utvalget foreslar at person brukes som
fellesbetegnelse i lovutkastet. Videre blir ulike
definisjoner og ulik bruk av institusjonsbegrepet i
dagens regelverk gjennomgitt. Det foreslas at
departementet skal fa hjemmel til & fastsette neer-
mere bestemmelser om hva som skal anses som
institusjon, helseinstitusjon og bolig saerskilt til-
rettelagt for heldegns helse- og omsorgstjenester.

I kapittel 20 redegjores det blant annet for hva
som ligger i CRPDs krav om at statene skal treffe
hensiktsmessige tiltak for 4 gi mennesker med
nedsatt funksjonsevne tilgang til den stotten de
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kan trenge for 4 kunne uteve sin rettslige handle-
evne (beslutningsstette). Det redegjores videre
for hvilke elementer av beslutningsstette som alle-
rede finnes og hvilke av utvalgets forslag som
bidrar til & gi personer beslutningsstette. Utvalget
mener at det er behov for en ny ordning der perso-
ner kan fa beslutningsstette fra en uavhengig hjel-
per. Utvalget ser behov for et betydelig utviklings-
arbeid og anbefaler derfor at det lovfestes at
departementet skal serge for at det proves ut nye
modeller for veiledning, radgivning og stette til
personer som ensker hjelp til & ta egne beslutnin-
ger i saker etter tvangsbegrensingsloven. Verge-
malslovens ordning med fremtidsfullmakt vurde-
res ikke egnet til & introdusere pa helse- og
omsorgsfeltet.

I kapittel 21 omtales utfordringer ved vurderin-
gen av om vilkirene beslutningskompetanse og
antatt samtykke er oppfylt. Utvalget anbefaler &
erstatte begrepet «samtykkekompetanse» med
«beslutningskompetanse» i helse- omsorgslovgiv-
ningen. Det er anbefales ikke a lovfeste vilkar for
tap av beslutningskompetanse.

Utvalget ensker ikke & innfere en generell ord-
ning med bindende forhéndserkleringer. For-
héndserklaeringer vil derimot inngé i vurderingen
av personens antatte samtykke

Utvalget ensker & viderefere og framheve tje-
nestenes plikt til 4 tilby, og personers rett til 4 {3,
nedvendige tiltak for & unnga tvangsbruk. Utval-
get vurderer dette grepet som et viktig tiltak for
redusert tvangsbruken. Det er ikke tale om 4 inn-
fore nye rettigheter men 4 lofte fram aspekter ved
retten til nedvendig hjelp som allerede ligger i lov-
givningen. Se neermere omtale i kapittel 22.

Det foreslas at adgangen til tvangsinngrep i
nedssituasjoner i helse- og omsorgstjenesten fullt
ut (uttemmende) reguleres i tvangsbegrensnings-
loven. Straffeloven som er grunnleggende vag og
uklar om dette, skal ikke tjenestene kunne bygge
pa. Avgrensningen av hvilke tiltak som kan benyt-
tes ma da forst og fremst komme til uttrykk gjen-
nom generelle vilkar som nedvendighet og for-
holdsmessighet.

Det foreslds at det skal matte foreligge en
akutt fare. Dette vil etter utvalgets syn begrense
virkeomradet for inngrep samtidig som det redu-
serer behovet for sarhjemler. Ved repeterende
nedssituasjoner skal det vurderes om det & treffe
vedtak om planlagte inngrep etter de ordineere
reglene i lovutkastet kapittel 6 kan redusere det
totale omfanget av tvang. Utvalget mener at det vil
fore til sterkere oppmerksomhet rundt arbeidet
med & forebygge tvangsbruk.
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Den Kklassiske nedssituasjonen er en krise i
rask utvikling mot en neert forestiende skade.
Avgjerelser méa da tas raskt. Det far betydning for
hvilke krav det ber stilles til saksbehandling og
kontroll i forkant og hva som skal veere vur-
deringstemaet for avgjerelsen. Utvalget foreslar at
det i slike situasjoner skal kreves at tiltaket er
nedvendig og forholdsmessig, men at det ikke
skal kreves manglende beslutningskompetanse
og antatt samtykke.

Det foreslés sarlig begrensninger i adgangen
til & gjennomfere inngrep ved akutt skadeavver-
ging i form av mekaniske innretninger som
begrenser bevegelsesfriheten, skjerming, lege-
midler, fysisk nedleggelse og tilbakehold ved
akutt selvmordsfare.

Utvalget forslar tunge nasjonale initiativ for
okt fokus pa forebygging av tvang. For a under-
streke potensialet som ligger i forebyggende
arbeid, foreslas det & gjore hjemmelen for bruk av
mekaniske innretninger i nedssituasjoner tidsbe-
grenset til tre ar fra lovens ikrafttredelse med
ambisjon om at tiltaket deretter skal forbys.

Ved skjerming som akutt skadeavverging, kan
ikke personer under 18 ar holdes pa last rom.

Se nermere omtale i kapittel 23.

Ogsa for tvangsinnleggelse og tvunget tilbake-
hold mener utvalget at det er urealistisk i oversku-
elig framtid & fjerne alle seerhjemler for bruk av
tvang. Der personen ikke motsetter seg innleg-
gelse skal terskelen vaere lav for 4 gi hjelp, lavere
enn etter psykisk helsevernloven i dag. Pa den
andre siden ma kravene vare strengere enn det
som i dag gjelder for innleggelse pa sykehjem ut
fra menneskerettighetene. Utvalget foreslar her
en ny modell basert 4 denne avveiningen

For tvangsinnleggelse og tvungent tilbakehold
mener utvalget likevel at det er mulig & gjere
regelverket atskillig mer diagnoseneytralt enn i
dag. Vilkar som «alvorlig sinnslidelse» og rusmis-
bruk byttes ut med en kombinasjon av «sterkt
behov» for opphold og manglende beslutnings-
kompetanse. Det foreslas at det 4 la vaere 4 gripe
inn gir en naerliggende og alvorlig risiko for perso-
nens eget liv eller for at han eller hun skal bli
pafert vesentlig helseskade. Unntak gjelder ved
fare for andre.

Det foreslas videre at det ved vedtak skal kre-
ves klar sannsynlighetsovervekt for at lovens vil-
Kkér er oppfylt.

Behovet for tvangstiltak utenfor helseinstitu-
sjon vil bli fanget opp av forslaget om adgang til &
bruke utgangshindrende tiltak.

Utvalget onsker a styrke samtykke som retts-
lig grunnlag for tvang. Det foreslds at det skal
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vaere adgang til 4 samtykke til tilbakehold i institu-
sjon i inntil tre uker (seks uker dersom personen
aktivt ensker det). Forlengelser av samtykker skal
kunne trekkes tilbake i 24 timer etter at de er gitt.
Rettssikkerheten ivaretas gjennom styrkede pro-
sessuelle regler.

Utvalget foreslar a4 viderefere adgangen til a
holde gravide rusmiddelavhengige som motsetter
seg dette, tilbake i institusjon. Det foreslas at det
tydeliggjores at unnlatelse av 4 gripe inn vil med-
fore en neerliggende og alvorlig risiko for at det
ufedte barnet paferes helseskade og at tiltaket ma
veere nedvendig og egnet for & hindre eller
begrense helseskade pa det ufedte barnet. Det
foreslas at det skal lovfestes at institusjonen skal
veere serlig tilrettelagt for at kvinnen skal bli i
stand til & ta vare pa barnet.

Det foreslis dessuten at det skal veere et vilkar
for tvangsinnleggelse og tvungent tilbakehold i
institusjon for tverrfaglig spesialisert behandling
for rusmiddelavhengighet at det er inngéatt en
avtale mellom oppholdskommunen og spesialist-
helsetjenesten om samarbeid og planlegging av
personens tjenestetilbud for, under og etter opp-
holdet.

Se neermere omtale i kapittel 24.

I kapittel 25 omtales andre typer helse- og
omsorgstiltak enn innleggelse og tilbakehold i
helseinstitusjon.

Statene har en bred skjennsmargin i avveinin-
gen av spenningsforholdet mellom presise og
avgrensede tvangshjemler og behovet for hjemler
som apner for konkrete vurderinger av hva som er
rimelig.

En felles regulering forutsetter harmonisering
av et stort antall bestemmelser. Utvalget mener at
terskelen for & yte helse- og omsorgstjenester
overfor personer som ikke motsetter seg hjelpen,
men som mangler beslutningskompetanse ma
vaere atskillig lavere enn for dem som motsetter
seg hjelp.

Regelverket ber i utgangspunktet veere are-
naneytralt. Tvangsbruk ma som hovedregel
begrenses til situasjoner der en person mangler
beslutningskompetanse og har et sterkt behov for
hjelpen tjenestene kan tilby. Det skal gjelde gene-
relle vilkar som er diagnosengytrale, men spesielt
for psykisk helsevern er det nedvendig med
enkelte spesifikke bestemmelser for & hindre
utglidning i tvangsbruken.

Tvangsmedisinering

Utvalgets flertall har stor forstielse for at det, ut
fra den kunnskapen man i dag har om virkninger
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og bivirkninger, er et gnske om a forby tvangsme-
disinering. Utvalgets flertall har likevel lagt avgjo-
rende vekt pa at det fortsatt ber veere en mulighet
for & gripe inn for 4 hindre vesentlig helseskade.
Det forutsettes at det etableres gode, reelle alter-
nativer til medisinering og at disse blir provd for
tvangsmedisinering vurderes.

Utvalgets flertall foreslar en klar innstram-
ming av adgangen til tvangsmedisinering. Det
foreslas et nytt krav om at legemiddel og dosering
maé veer godkjent for personens kliniske diagnose.
Fokus rettes mot alternativer til tvang og medisi-
ner.

Prognoser for virkning og bivirkning av lege-
midlet ved forste gangs bruk skal kunne baseres
pa generell kunnskap og erfaring med det aktu-
elle legemidlet. Ved senere bruk skal det derimot
utelukkende gjores individuelle vurderinger med
utgangspunkt i personens tidligere erfaringer.

Tvangsmedisinering er et sveert inngripende
tiltak som kan ha store skadevirkninger. Utvalgets
flertall mener derfor at det er behov for sarlige
rettssikkerhetsgarantier. Det foreslas at det eta-
bleres en ordning med Uavhengig Psykiatrifaglig
Undersokelse (UPO) der serlig kvalifiserte psyki-
atere ved behandling av klagesaker skal gjore en
selvstendig gjennomgang av det faglige grunnla-
get for tvangsmedisinering og gi en uttalelse til
klageinstansen, tvangsbegrensningsnemnda.

Utvalgets flertall foreslar at det skal kunne
avgis forhandssamtykke til tvangsbehandling av
psykiske lidelser med legemidler i inntil tre uker
(seks uker dersom personen aktivt ensker det) og
at et samtykke skal kunne trekkes tilbake i inntil
24 timer etter at det er blitt forlenget. Det skal
videre veere adgang til & reservere seg mot
behandling av psykiske lidelser med bestemte
typer antipsykotika eller samtlige typer, i inntil ti
ar. Det er en forutsetning at personen tidligere har
hatt psykose og blitt behandlet med antipsykotika.
Forhandserkleeringen om reservasjon skal god-
kjennes av tvangsbegrensningsnemnda. Reserva-
sjonen skal ikke gjelde i nedssituasjoner, hvis per-
sonen pa grunn av alvorlig sinnslidelse utgjor en
nearliggende og alvorlig fare for andres liv eller
helse, eller hvis hensynet til omsorgssituasjonen
for barn gjor seg gjeldende som et tungtveiende
argument mot 4 tillate reservasjon. Personen kan
nar som helst trekke tilbake erkleeringen, ogsi i
en situasjon der vedkommende ikke regnes som
beslutningskompetent.

Et mindretall bestiende av medlemmene
Vibeke Erichsen og Jens Petter Gitlesen har tatt
dissens pa forslaget om adgang til tvangsmedisi-
nering.
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Mekaniske innretninger

Utvalget foreslér at det skal veere forbudt 4 bruke
mekaniske innretninger i behandlingen av psy-
kiske helseproblemer. Bruk av mekaniske innret-
ninger skal derimot veere tillatt ved tvangsbehand-
ling av spiseforstyrrelser for 4 unngé skade pa den
som blir tvangsernert. Det kan ogsé vaere adgang
til & bruke mekaniske innretninger som begren-
ser bevegelsesfriheten, utenfor nedssituasjoner
overfor personer med omfattende orienteringss-
vikt og personer som har en alvorlig selvskadende
atferd som ikke kan kontrolleres pa annen mate.

Skjerming

Utvalget har valgt 4 definere skjerming som det «&

holde en person helt eller delvis atskilt fra medpa-

sienter og personell». Utvalget foreslar at skjer-

ming skal kunne brukes som:

— akutt skadeavvergende tiltak

— behandlingstiltak

— kortvarig gjennomferingstiltak ved behandling
eller

— tiltak for 4 verne fellesskapsinteresser i institu-
sjon.

Utvalget foreslar blant annet en betydelig terskel-
heving for bruk av skjerming som behandlingstil-
tak og stiller krav til skjermingslokalene.

Elektrokonvulsiv behandling (ECT)

Utvalgets flertall mener at dagens rettstilstand der
bruk av ECT uten samtykke kan begrunnes i
strafferettslig nedrett, er uholdbar. Utvalgets fler-
tall anbefaler derfor at det lovfestes en snever
adgang til bruk av ECT som et livreddende tiltak.
Det skal kunne brukes mot personer som ikke
motsetter seg tiltaket, men som mangler beslut-
ningskompetanse. Det er altsd ikke tale om bruk
av tvang. Det skal vaere adgang til 4 reservere seg
mot ECT-behandling gjennom en forhandserklee-
ring som skal godkjennes av tvangsbegrensnings-
nemnda.

Et mindretall bestiende av medlemmene
Vibeke Erichsen og Jens Petter Gitlesen har tatt
dissens péa forslaget om elektrokonvulsiv behand-
ling.

Et annet mindretall bestiende av medlemmet
Bjorn Roar Vagle har tatt dissens pé forslaget om
elektrokonvulsiv behandling med en annen
begrunnelse.

I kapittel 26 rettes oppmerksomheten mot inn-
grep som er begrunnet i fellesskapsinteresser.
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Det foreslas at det utenfor institusjon bare skal
veere adgang til & gi husordensregler for fellesare-
aler. Husordensregler skal bare kunne handheves
med tvang dersom vilkarene for & treffe individu-
elle vedtak (utenfor nedssituasjoner) etter lovfor-
slagets ordinzre regler er oppfylt. Behovet for
lokale tilpasninger og tilpasning ut fra type tjenes-
tetilbud, framstar her som seerlig stort. Loven ber
derfor etter utvalgets syn, bare etablere en ytre
ramme. Rutinekontroll for 4 hindre innfersel av
farlige gjenstander ma, for & fremme ikke-diskri-
minering, praktiseres likt for alle. Regler om
romunderseoking, kroppsvisitasjon og beslag av
rusmidler, farlige gjenstander mv. blir felles for
psykisk helsevern og den spesialiserte rusbe-
handlingen.

I kapittel 27 behandles spersmal knyttet til
gjennomfering av tvangsvedtak som det ikke har
veert mer naturlig & drefte andre steder i utrednin-
gen. Utvalget mener at det ber rettes mer opp-
merksomhet mot gjennomferingen av tvangsved-
tak. Utgangspunktet er at lovens vilkar for & treffe
et vedtak ogsa regulerer gjennomferingen av det.
I tillegg stilles det spesifikke krav om at tiltak méa
gjennomferes si skinsomt som mulig og at perso-
nens grunnleggende behov blir ivaretatt. Det fore-
slas regler om krav til lokalene ved skjerming.
Utvalget foreslar at gjennomferingen av et vedtak
kontinuerlig skal vurderes og straks avbrytes der-
som lovens vilkar ikke lenger er oppfylt. Personen
og dennes naermeste parerende skal kunne klage
til fylkesmannen over feil eller mangler ved gjen-
nomferingen av tiltak. Det skal som hovedregel
skal veere to personell tilstede ved gjennomfering
av tvangstiltak som innebarer direkte kroppslige
inngrep. Kontrollinstansene skal pa ethvert tids-
punkt kunne stille vilkar knyttet til gjennomfo-
ringssituasjonen.

I kapittel 28 vurderes styrker og svakheter ved
dagens saksbehandlingsregler og overprovingsor-
ganer.

Enkelte av forskjellene mellom dagens ordnin-
ger for saksbehandling, overpreving og kontroll
er sd grunnleggende at det blir et spersmal om
det i det hele tatt er mulig & fa til en felles regule-
ring. Utvalget har identifisert to kritiske punkter:
«midlertidighetsproblematikken» der bade termi-
nologi og losninger er ulike i de fire regelsettene,
og «tvungent psykisk helsevern» og «tvungen
observasjon» etter psykisk helsevernloven. Utval-
get har lost dette ved & foresla & innfere fellesbe-
tegnelsen «midlertidig vedtak». Utvalget foresléar
ogsa at frihetsberovelse i institusjoner for tverr-
faglig spesialisert behandling for rusmiddelavhen-
gighet innlemmes i det samme systemet for saks-
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behandling og kontroll som gjelder i helsetje-
nesten for gvrig.

Utvalget mener at arbeidsmengden, viktighe-
ten av neerhet til virksomhetene og muligheten for
aktiv oppfelging tilsier det den daglige forvaltnin-
gen av tvangslovgivningen ma skje lokalt. Utval-
get mener at fylkesmannen med sin administra-
tive styrke og erfaring pa feltet vil vaere sentral i
en ny kontrollordning.

Rettssikkerhetsgarantier ma std i forhold til
inngrepets alvorlighet og risikoen for overgrep.
Saker om bruk av tvang i helse- og omsorgstje-
nesten reiser til dels vanskelige juridiske spers-
mal. Det vil vaere en fordel med en administrativ
behandling av et organ som har mengdetrening
péa saksfeltet, for de alminnelige domstoler eventu-
elt involveres. Det foreslas at fylkesnemndene og
kontrollkommisjonene erstattes av en ny felles
overprovingsordning. Tvangsbegrensningsnemn-
dene blir her klage- og overprevingsinstans, fyl-
kesmennene skal motta og gjennomga alle vedtak
og beslutninger og tilrettelegge for nemndene.
Blant annet skal fylkesmannen fordele saker og
drifte saksbehandlings- og arkivsystem for nemn-
dene.

Utvalget foreslar at det skal lovfestes at det
skal veere en hovedoppgave for kontrollorganene
4 begrense bruken av tvang. Det er et formal for
virksomheten 4 sikre helhetstenkning rundt indi-
videts situasjon.

Det foreslas at tvangsbegrensningsnemndene
primeert skal fungere som et generalistorgan og
ha ansvaret i et geografisk avgrenset omrade. De
skal ledes av en jurist, og ha et medlem som er
lege og ett lekmedlem. Det skal i tillegg opprettes
seerlige utvalg av fageksperter, blant annet pa
forebygging av tvang, som etter anmodning fra
nemndsleder, kan oppnevnes til 4 supplere nem-
nda ved behandling av enkeltsaker. Virketiden for
nemndsmedlemmene begrenses til fire ar med
mulighet for én gjenoppnevning. Deretter skal det
vaere en karenstid for man igjen kan oppnevnes.
Det foreslds at tvangsbegrensingsnemndene
administrativt skal knyttes til fylkesmennene, men
at den faglige uavhengigheten lovfestes.

Utvalget mener at det, uavhengig av om perso-
nen ber om det, er et stort behov for obligatoriske
kontroller av om vilkarene for et tvangsvedtak
fortsatt er oppfylt. Utvalget foreslar at det for de
alvorligste sakene skal innfores krav om hering i
tvangsbegrensningsnemnda innen 30 dager etter
at et vedtak er truffet dersom det ikke allerede er
fremmet en klage. Formélet med overprevingen
skal veere & fa avklart om lovens vilkar fortsatt er
oppfylt, med seerlig vekt pa retten og plikten til et
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tilrettelagt tilbud uten bruk av tvang. Saksbehand-
lingen skal legge til rette for samhandling pa tvers
av forvaltningsnivier Forlengelse av vedtak ut
over ett ar ber ogsa utlese obligatorisk kontroll.

Tvangsbegrensningsnemndas oppgaver

Tvangsbegrensningsnemnda skal overpreove de
mest inngripende avgjerelsene etter tvangsbe-
grensningsloven, dvs.:

1. behandle klage over beslutning om og gjen-
nomfering av serlig inngripende tiltak som
skadeavverging i nedssituasjoner

2. overprove forhdndssamtykke til tvungent tilba-
kehold i helseinstitusjon

3. behandle klager over vedtak etter tvangsbe-
grensningsloven

4. veere klageinstans for midlertidige vedtak om

innleggelse og tilbakehold i institusjon

(tvangsbegrensningsnemndas leder)

prove gyldigheten av forhandssamtykker

6. gjennomfere hering i de alvorligste sakene

dersom vedtaket ikke er péklaget 30 dager

etter at det er fattet

Iverksette heringssak av eget tiltak

8. behandle sgknad om forlengelse av de mest
inngripende tvangsvedtakene ut over ett ar:

9. behandle sak om godkjenning av reservasjon
mot behandling av psykiske lidelser med lege-
midler og

10. gjennomfere stedlig tilsyn i helseinstitusjon
der det forekommer tvangsinnleggelse eller
tvungent tilbakehold samt med tiltak som utle-
ser heringssak og rapportere om funn til Sta-
tens helsetilsyn.

@

~

Fylkesmannens oppgaver

I utvalgets lovutkast blir det ikke lagt opp til at fyl-

kesmannen skal treffe vedtak i forste instans.
Fylkesmannen skal utfere de kontroll- og til-

synsoppgavene som ikke er lagt til tvangsbegrens-

ningsnemnda, dvs.:

1. motta og holde oversikt over vedtak som tref-
fes etter av tvangsbegrensningsloven

2. motta og holde oversikt over beslutninger om
tiltak i nedssituasjoner

3. motta og holde oversikt over forhdndssamtyk-
ker, samtykker og reservasjoner

4. straks gjennomga alle dokumenter som mot-
tas og vurdere om riktig framgangsmate er
fulgt og om lovens vilkér er vurdert

5. holde oversikt over omfanget av tvangsbruken
i helse- og omsorgstjenesten

Tvangsbegrensningsloven

6. ha det administrative ansvaret for tvangsbe-
grensningsnemndene

7. veere klageinstans for beslutning om og gjen-
nomfering av tiltak etter tvangsbegrensnings-
loven, unntatt ved bruk av serlig inngripende
tiltak som skadeavverging i nedssituasjoner

8. opprette og administrere fylkesvise lister over
sakkyndige som kan oppnevnes som medlem-
mer i tvangsbegrensningsnemnda i enkeltsa-
ker

9. fore tilsyn og holde Statens helsetilsyn orien-
tert i samsvar med kravene etter helsetilsyn-
sloven.

Fri rettshjelp

Utvalget foreslar at det skal gis fri sakforsel ved
klage over vedtak om
— innleggelse og tilbakehold som personen mot-
setter seg
— innleggelse og tilbakehold i psykisk helsevern
ved fare for andres liv eller helse
— innleggelse og tilbakehold av gravide rusmid-
delavhengige ved motstand
— utgangsbegrensende tiltak utenfor institusjon
— overforing mellom institusjoner
— tiltak med pleie- og omsorgsformal som perso-
nen motsetter seg herunder
— Dbruk av inngripende varslings- og lokali-
seringsteknologi
— bruk av mekaniske innretninger som hin-
drer personens bevegelsesfrihet med
omsorgsformal
— Kkontinuerlig observasjon utenfor helsein-
stitusjon ved fare for andre
— behandling av psykiske lidelser med legemid-
ler
— elektrokonvulsiv behandling (ECT)
— palegg om oppmete til behandling
— krav om preving av gyldigheten av forhands-
samtykke til bruk av tvang

Utvalget har valgt 4 omtale avgjerelser i nedssitua-
sjoner som «beslutninger». Utvalget foreslar at
arbeidet med a treffe vedtak profesjonaliseres ved
4 kreve at virksomheten skal utpeke personell
som skal kunne héandtere dette. Utvalget mener
videre at det av hensyn til klarhet og tilgjengelig-
het og det forhold at forvaltningsloven i liten grad
er tilpasset de sarlige behov som kan foreligge
der den private parten har psykiske funksjons-
vansker, er behov for en del serregler for tvangs-
sakene. Dette anses som viktig med tanke pa rea-
lisering av forpliktelser som springer ut av CRPD.
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Utvalget vil sterkt understreke at uteving av
partsrettigheter under saksbehandlingen kan skje
uavhengig av om personen er beslutningskompe-
tent i spersmalet saken gjelder.

Ved behov for viderefering av et tiltak ber det
etter utvalgets syn veere mulig a treffe vedtak om
forlengelse av det eksisterende vedtaket. Nar det
gjelder varigheten pa vedtak videreferes i stor
grad gjeldende rett. Utgangspunktet er en lengste
varighet pa ett ar, men dette avhenger av vedtaks-
type. Den vedtaksansvarlige har imidlertid bade
kompetanse og plikt til & vurdere om vedtaksperi-
oden bor veere kortere.

1.6 Lovutkast m.m.

I kapittel 29 gjores det rede for de skonomiske og
administrative konsekvensene av utvalgets for-
slag.
Utvalgets merknader til de enkelte bestemmel-
sene i lovforslaget er tatt inn i kapittel 30.
Utvalgets utkast til lov om begrensning av
bruk av tvang i helse- og omsorgstjenesten
(tvangsbegrensningsloven) og endringer i enkelte
andre lovbestemmelser gar fram av kapittel 31.
Loven er delt inn i 15 kapitler.
De materielle hjemlene for inngrep er fordelt
pa fire kapitler:
— Nodssituasjoner (kapittel 4)
— Innleggelse og tilbakehold i helseinstitusjon
(kapittel 5)
— Individuelle undersekelses-, behandlings- og
omsorgstiltak (kapittel 6)
— Rettighetsbegrensende tiltak og tvang av hen-
syn til fellesskapsinteresser i institusjon eller
bolig (kapittel 7)

Inndelingen er dels basert pa ulikhet i situasjo-
nene som pavirker de materielle avveiningen.
Nodssituasjonene er preget av knappheten pa tid,
mens inngrep av hensyn til fellesskapsinteresser i
institusjonssamfunnet dypest sett handler om &
ivareta medpasienters rettigheter. Innleggelse og
tilbakehold i helseinstitusjon omfatter kjerneom-
radet for frihetsberovelse som individene har et
seerlig menneskerettslig vern mot. Selv om vilké-
rene stort sett er de samme som etter kapittel 6,
tilsier dette et behov for 4 skille problemstillingen
ut og slik ogsa framheve enkelte nyanser. Som
regel vil det vaere klart hvilket kapittel som kom-
mer til anvendelse, men kapittel 6 vil kommer til
anvendelse for eventuelle overskytende spersmal.

De prosessuelle reglene er disponert etter et
tidsaksesynspunkt. Saksbehandlingen i forste
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instans (kapittel 9) kommer séledes for bestem-
melsene om kontrollinstansene (kapittel 10). Der-
etter kommer obligatorisk kontroll (kapittel 11)
for klage og omgjering (kapittel 12). Saerlige saks-
behandlingsregler for overprevingsinstansen fol-
ger sd (kapittel 13) for domstolspreving (kapittel
14).

1.7 English summary

Commission mandate to assess the
need for amendments to laws relating
to the use of coercion in the health and
care sector

1.7.1

1. Background for the appointment of the
commission

Regulations regarding the use of coercion in the
health and care sector are contained in four laws:
The Mental Health Care Act, the Act on Patient
and Service User Rights, Chapter 4A (coercive
measures in somatic healthcare for patients, such
as those with dementia), Chapter 9 of the Health
and Care Services Act, (use of coercion in the
care of people with intellectual disabilities) and
Chapter 10, (use of coercive measures in the care
of patients with alcohol and drug dependencies).
There are also applicable regulations in the Act
relating to the Control of Communicable Dis-
eases, and Section 7 of the Health Personnel Act
involving emergency health care, and the general
provisions of the Act on Patient and Service User
Rights, involving consent to health and care ser-
vices, as well as the right to be heard and to
receive information.

Each of the four laws have their own provi-
sions regarding objectives, scope of application,
conditions for the use of coercion, administration
and case management, implementation, appeals
and supervision. Altogether they comprise an
extensive legislation, making it necessary for
patients and services users to obtain an overview
of several different laws in order to determine
their legal rights.

The differences between the laws have primar-
ily been explained by differences in the need for
coercive measures against the target groups, and
by the dissimilar traditions of the various disci-
plines. There has been no general review of the
regulations regarding coercive measures aimed at
uncovering inexpedient differences between the
various laws. Grey areas have also been noted
between the different laws, creating some uncer-
tainty in the application of these regulations in
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specific situations. It is also noted that some
groups of patients and service users might have
received better services had there been a better
coordination of the applications of these regula-
tions.

Certain laws have been evaluated, and areas of
improvement have been noted. For instance, the
Uni Rokkansenteret evaluated the regulations
regarding the use of coercive measures with alco-
hol and substance abusers; see the report «Use of
coercive measures with alcohol and drug depend-
ency, evaluation of the Act relating to Social Ser-
vices, Sections 6-2, 6—-2a and 6-3» (June 2010).
Nordlandsforskning evaluated the regulations
regarding the use of coercive measures in the
care of patients with intellectual disabilities; see
the NF report no. 1/2008 «Chapter 4A — a profes-
sional revolution?» In the autumn of 2013, Oxford
Research AS evaluated the provisions of Chapter
4A in the Act on Patient and Service User Rights;
see their report «The Evaluation of the Act on
Patient and Service User Rights, Chapter 4A».

Major geographical differences have been reg-
istered in the current use of coercive measures
between the various health trusts and municipali-
ties. One of the goals is to reduce the use of coer-
cion in favour of alternative voluntary measures.

Every person has the right to freedom and
personal security, as well as respect for their phys-
ical and psychological integrity. Coercive meas-
ures shall be implemented only when necessary,
under certain circumstances, and as a last resort,
and only if these measures are subject to legal
safeguards.

It is essential to examine whether current reg-
ulations regarding coercive interventions ade-
quately support these goals and principles.

A more flexible arena for services

Developments in the field of health and care ser-
vices continue to progress towards a more flexible
arena for services. This includes the treatment of
children and adolescents. Services are often pro-
vided in several different arenas: in the home, at
school, during recreational activities, and in public
spaces such as shopping centres, public transport,
etc. In addition, much of the treatment for adults
takes place outside institutions, such as ambula-
tory care that provides outreach services and
offers treatment in patients’ homes. Develop-
ments in municipal care have also had greater
focus on home services. Legislative regulations
must, to the extent possible, be adapted to the
individual patient or service user’s need for health
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and care services, regardless of the type of institu-
tion or whether the services are provided by the
municipality or a hospital, such as services in the
home environment or in an outpatient clinic.

The UN Convention on the Rights of Persons with
Disabilities

In 2013, Norway ratified the UN Convention on
the Rights of Persons with Disabilities (CRPD).
This Convention endeavours to prevent discrimi-
nation on the basis of disabilities. It is meant to
ensure respect for the civil, political, economic,
social and cultural rights of persons with disabili-
ties. Norway submitted its first report to the UN
regarding the implementation of the Convention
on 2 July 2015.

Many service user organisations believe that
many of the regulations in the health and care sec-
tor authorising coercive measures on people with
disabilities are too broad. Several have argued in
favour of a diagnostically neutral legislation
regarding the use of coercive intervention. The
Gender Equality and Anti-Discrimination Ombud
oversees the CRPD in Norway. In their 2015
report to Convention Committee, the Ombud
stated that the Mental Health Care Act is incon-
sistent with the requirements of the Convention.
The Ombud is concerned that we have discrimi-
nating laws that allow for coercive measures
against a specific group of people, while at the
same time there is documentation to indicate that
the use of coercion often causes a great deal of
harm and has little effect.

Proposal by the Paulsrud Commission — NOU 2011: 9

The Paulsrud Commission carried out an assess-
ment on how to ensure patients’ legal rights and
self-determination in mental health care, cf. NOU
2011: 9. The Commission noted certain issues that
they were unable to address in greater detail, due
to the composition of the Commission, its man-
date, and time frame. Nevertheless, the Commis-
sion did recommend that these issues be exam-
ined more closely.

For instance, the Commission referred to
arguments in favour of general regulations
regarding coercive measures in the health and
care sector, and proposed that work should com-
mence on the assessment of this issue.

The Paulsrud Commission lacked specialised
competency in the field of children and adoles-
cents, and therefore refrained from addressing
issues related to this group. The Commission rec-
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ommended that these issues should be assessed
in the future work on coordinating regulations
regarding coercive measures.

The Commission also commented on issues
related to current regulations on electroconvul-
sive therapy (ECT), indicating a need for further
review, which the Commission was unable to per-
form due to lack of time.

The Paulsrud Commission proposed the
establishment of a joint inspection and review
body for all decisions under the Mental Health
Care Act, suggesting that it should be comprised
of the county councils for child welfare and social
affairs. The Commission did not pursue this issue
or propose any specific legislative amendments.

Some of the proposals by the Paulsrud Com-
mission will also have significance extending
beyond the mental health sector, and must be
viewed in a larger context. These proposals
should be examined more closely, especially con-
sidering the effect on other areas of the health
and care sector. This applies, for instance, to the
proposal for amendments to the regulations under
the Act on Patient and Service User Rights
regarding the capacity to consent, proposals
involving competency requirements for health-
care personnel, and the proposal to expand the
scope of application for Chapter 36 of the Dispute
Act, including the right to free legal representa-
tion.

Report by the Ombudsman for Children — Care Beyond
Borders

In the project «Care beyond borders — the use of
coercive measures with children in child welfare
services and mental health care services», the
Ombudsman for Children has collected various
experiences in the use of coercive measures with
children, partly through interviews with children,
personnel and professionals, and through a
review of cases. In the project report, the
Ombudsman for Children recommends a revision
of the legal framework for mental health care for
children and adolescents, adapting it to address
the special needs of children and their right to
protection. The Ombudsman also recommends
highlighting the basic principles of the Conven-
tion on the Rights of the Child in these regula-
tions, and an assessment of the use of coercive
measures outside the institution. According to the
Ombudsman, the appeal system in mental health
care is somewhat inaccessible to children. The
Ombudsman believes that this is a breach of chil-
dren’s rights regarding participation and opportu-
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nity to influence decisions affecting their own
lives. Furthermore, the Ombudsman believes that
changes ought to be made in the regulations and
the practice of these, in order to strengthen chil-
dren’s rights to coordinated services in the child
welfare and mental health care sector.

The Directorate of Health has also commented
on the need for revised regulations regarding chil-
dren and adolescents.

Protection of unborn children

Point 11.7 of Prop. 106 L (2012-2013) Changes to
the Act relating to Child Welfare Services, men-
tions the importance of assessments regarding
greater protection of unborn children. One such
issue is the reevaluation of documentation
requirements under the Act related to Health and
Care Services in cases where a mother’s alcohol

or substance abuse may cause serious harm to
her child.

2.Task

The Commission shall perform an overall review
and assessment of the need for revision and mod-
ernisation of the regulations regarding coercive
measures in the health and care sector.

The Commission shall propose necessary leg-
islative amendments to meet the needs of the cur-
rent and future health and care services. The new
legislation shall support the government’s goal to
create health and care services suited to the
needs of patients and service users. Legislation
shall facilitate optimal cooperation across differ-
ent types of institutions and between municipal
health and care services and specialist healthcare
services.

The Commission must examine how such leg-
islation can be designed to promote better cooper-
ation and avoid the problems of grey areas, as well
as areas with an unclear legal basis. The Commis-
sion is free to decide on the structure of the regu-
lations.

The Commission shall consider whether
amendments are needed in order to adapt regula-
tions to the needs of different patient and service
users, including the needs of children and adoles-
cents.

In its work, the Commission must take into
consideration adjacent regulations regarding
coercive measures, and propose possible amend-
ments to increase opportunities for optimal coop-
eration between health and care services and
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other care services, including child welfare ser-
vices.
The Commission shall also assess our interna-
tional obligations, including the UN Convention
on the Rights of Persons with Disabilities, and
consider whether there is a need for amendments
to the regulations in order to meet these obliga-
tions.
In its work, the Commission shall assess regu-
lations regarding:
Objectives
— Definition and conditions for the use of coer-
cive measures
— Capacity to makes decisions/consent to health
and care services

— Coercive measures in the implementation of
health and care services

— Competency requirements for personnel, and
requirements for institutions

— Case management and administration

— Appeals and reviews, judicial review

— Legal aid and representation

Proposals by the Commission shall apply to the
use of coercive measures with patients and ser-
vice users throughout the health and care sector,
at a municipal level and in specialist healthcare
services. The Commission is not expected to
review and propose amendments to regulations
regarding coercive measures in the Act Relating
to the Control of Communicable Diseases.

The Commission must be aware of work being
carried out in adjacent areas.

The Rights Commission shall analyse and
assess any changes needed to ensure the basic
rights of persons with intellectual disabilities. The
Rights Commission will submit its report in Sep-
tember 2016.

The Child Welfare Act Commission shall
review the Act relating to Child Welfare Services
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to improve the legal rights of children, and to sim-
plify the law, rendering it more comprehensible
and contemporary. The Child Welfare Act Com-
mission shall submit its report in the autumn of
2016.

3. Financial and administrative consequences,
legal drafting techniques, etc.

The financial, administrative and other significant
consequences of the Commission’s proposals
shall be assessed and presented in accordance
with the Instructions for Official Studies and
Reports (2016) Chapter 2. At least one proposal
shall be based on unaltered resource expendi-
tures.

The Commission’s budget will be determined
separately. Remuneration will be determined
based on current provisions in the Personnel
Handbook for State Employees regarding remu-
neration etc. for commission chairs, members and
secretaries.

The Commission shall draft its legislative pro-
posals in accordance with the rules set by the
Ministry of Justice Guidelines on Drafting Tech-
nique and Preparation of Legislation (2000), cf.
Instructions for Official Studies and Reports,
Point 4-1. To achieve user-friendly regulations,
the legislative proposals should involve proper
systematics, and clear and simple language.

The archive systems will be subject to Archive
Regulations, Section 1-2, as well as more detailed
provisions.

4, Deadline

The Commission shall submit its report to the
Ministry of Health and Care Services by Septem-
ber 15t 2018.
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1.7.2 Commission’s proposals
Box 1.2 Commission’s main proposals
+ Joint regulation in a common law on coercion » Increased emphasis on implementation

limiting for the health and care services.

» Increased focus on preventing the use of
coercion. Emphasis on the duty and right to
facilitation. Full overview of the extent of the
use of coercion must be ensured.

» The legal safeguards of children are high-
lighted.

» New, common system for administrative pro-
ceedings, review and supervision: county
governors and new coercion limiting boards
as the central parties.

» Holistic approach about the individual and
facilitating coordination in the services are
central pillars of the draft act.

» Removal of diagnosis-specific terms in the
legal basis for coercion. Replaced with
requirements regarding the absence of deci-
sion-making competency and a «strong
need» for relevant measures. This does not
apply in cases of danger to others.

» A shared, narrower definition of coercion
(overcoming resistance). It will be easier to
get help for those who do not show resist-
ance, but lack the capacity to make decisions

» New model for interdisciplinary specialised
treatment for substance dependency, transi-
tion to a service model.

» Strengthening opportunities to pre-consent
to coercion.

phase. Requirement for maintaining basic
needs and requirements for shielding areas.

e New regulation model for shielding. Distin-
guish from purpose, stricter terms for shield-
ing as treatment.

¢ Clearer and stricter rules concerning inter-
vention in emergency situations. Authorisa-
tion for mechanical implements that restrict
freedom of movement, limited to a three-year
period.

e Prohibition on the use of mechanical imple-
ments that restrict freedom of movement in
treatment in mental healthcare (except in
cases of forced nutrition).

* Prohibition on coercion in training and edu-
cation programmes.

¢ The majority recommend maintaining lim-
ited access to forced medication in the treat-
ment of mental illnesses.

» The majority suggest limited authorisation
for the use of electroconvulsive treatment
(ECT) without coercion (no resistance) as a
life-saving measure.

e Reservation system for antipsychotics and
ECT.

« Testing of new models for guidance, counsel-
ling and support to make decisions in matters
following the coercion limitation act.

It is the Commission’s opinion that it is possible to
make a common act. A common law allows for
good opportunities for a unified approach to
requirements pertaining to human rights. It has
been a goal to give the UN Convention on the
Rights of Persons with Disabilities (CRPD) a con-
crete and mandatory content in a Norwegian con-
text. The draft act will, in the Commission’s
assessment, contribute to a marked reduction in
the actual use of coercion. The Commission’s pro-
posals for lack of decision-making capacity and
assumed consent shall be the primary key criteria
for using coercion. Tightening limits on interven-
tion in emergency situations, a review system tar-
geted at reducing the use of coercion, tightening
the definition of coercion and improved arrange-

ment for coordination between services as well as
holistic considerations surrounding the individ-
ual will all contribute to this. An increased empha-
sis on alternatives to coercion is a through-line in
the report and is intended to contribute to positive
attitude changes in the services. The draft act fur-
thermore improves legal safeguards for children
and a greater degree of equitable treatment.
Commission members Vibeke Erichsen and
Jens Petter Gitlesen do not support the Commis-
sion’s assessments and proposalss given in the
report and have chosen to state a general dissent.
The Commission has faced complex issues in
which various values and human rights must be
measured against each other. In this context, the
outermost positions are deeply problematic in the
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Commission’s view as they can, on each of their
sides, be said to promote group thinking over
what is best for vulnerable individuals. The Com-
mission perceives the core of CRPD as a require-
ment for enhanced efforts against the use of coer-
cion and a particularly critical evaluation concern-
ing the need for special provisions for individual
groups.

The Commission presumes that in upcoming
years, powerful, national, professional initiatives
will be taken to reduce the use of coercion. Reduc-
ing the use of coercion is long-term, demanding
work. Therefore, the Commission believes it is
still entirely necessary to have legislation that
establishes necessary legal safeguards concern-
ing the use of coercion that actually occurs.

Legislation must arrange terms for good coor-
dination between the services. The Commission
proposes that the act apply to the use of coercion
and for intervention without valid consent in the
health and care services.

Health and care legislation is characterised by
a balancing act between the right of legal persons
to self-determination and public care responsibili-
ties. The question is then under what terms and in
what manner public authorities shall intervene for
those who cannot maintain their own welfare. For
children, the balancing point is different than it is
for adults, as they do not have a general right to
self-determination. This affects issues such as the
consideration of what should be considered coer-
cion for children, what constitutes deprivation of
liberty to children and the requirement for a legal
basis for conducting such measures.

It is not possible to reduce the use of coercion
without recognising coercion. The Commission
wishes for the legal protection guarantees, to a
greater extent than is the case today, shall concen-
trate on situations where a person objects to an
offered service. In the Commission’s view, defin-
ing coercion in this manner allows for greater cor-
respondence between the term’s legal content and
colloquial usage. The Commission suggests that
the term «resistance» is to be used when a person
who is offered health and care services presents a
negative attitude to the offer that cannot be over-
come without the use of coercion. In cases of
doubt, it should be assumed that resistance is
present. The Commission proposes that coercion
should be understood as overcoming resistance
using means that go beyond those normally
accepted in interactions between people, as well
as the circumvention of resistance by consciously
withholding relevant information. The Commis-
sion believes that strengthening the legal position
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of children cannot be done by establishing the
same definition of coercion for children and adults
due to concern for parental responsibility. For
children between ages of 12 and 16, it is therefore
recommended that the measure must be particu-
larly invasive in order to be considered coercion
with the consequence that the measure results in
public administrative proceedings.

The Commission believes there is a need for a
new system in which persons can get support in
making decisions by an independent helper. The
Commission sees a need for considerable develop-
ment efforts, and therefore recommends that it is
legislated that the ministry shall ensure that new
models are tested for guidance, counselling and
support for persons who want help making their
own decisions in matters pursuant to the coercion
limitation legislation.

The Commission does not wish to introduce a
general system with binding prior declarations.
Prior declarations will however be included in the
assessment of the person’s assumed consent.

The Commission wishes to continue and
emphasise the services’ duty to offer, and per-
sons’ right to receive, necessary measures to
avoid the use of coercion. The Commission con-
siders this effort a key measure in reducing the
use of coercion.

It is recommended that options for coerced
intervention in emergency situations in the health
and care services are fully (exhaustively) regu-
lated in the coercion limitation act. The limitation
determining which measures may be used must
then first and foremost be expressed through gen-
eral terms such as necessity and proportionality.

The Commission proposes that there must be
an acute danger. In cases of repeated emergen-
cysituations, it shall be considered whether reach-
ing administrative decisions for planned interven-
tions following ordinary rules of the draft act can
reduce the total extent of coercion. The Commis-
sion believes this will lead to greater attention sur-
rounding efforts to prevent the use of coercion.

In particular, limitations are suggested on the
ability to conduct interventions to avoid acute
harm in the form of mechanical implements that
restrict freedom of movement, shielding, medica-
tion, physical restraint or detention in cases of
acute suicide risk.

The Commission proposes heavy national initi-
atives for an increased focus on the prevention of
coercion. The Commission also proposes to make
the authorisation for use of mechanical imple-
ments in emergencysituations limited to a period
of three years starting from when the law is
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enacted, with the ambition of the measure later
being prohibited.

Where shielding areas are used for acute
harm prevention, persons under the age of 18 can-
not be kept in locked rooms.

For involuntary commitment and involuntary
detention, the Commission believes it is unrealis-
tic in the foreseeable future to remove all special
authorisations for the use of coercion. Where the
person does not object to commitment, the
threshold for providing help shall be low.

For involuntary commitment and involuntary
detention, the Commission believes it is possible
to make legislation considerably more diagnosis-
neutral than it is today. Terms such as «serious
mental illness» and substance abuse are replaced
with a combination of «strong need» for commit-
ment and a lack of decision-making capacity. The
Commission proposes that there must be an
immediate serious risk to the person’s own life or
for him or her to suffer a significant bodily injury.
The exception applies in cases of danger to oth-
ers.

It is furthermore proposed that by decision,
clear probability assessments shall be required
for the law’s requirements to be met.

The Commission wishes to strengthen con-
sent as a legal basis for coercion. It is proposed
that it shall be possible to consent to detention in
an institution for up to three weeks (six weeks if
the person actively desires it).

The Commission suggests continuing the
option to detain, in an institution, pregnant women
who are addicted to substances and object to this.

For other types of health and care services
than commitment and detention in an institution,
legislation shall in principle be site-neutral. The
use of coercion shall as a rule be limited to situa-
tions in which a person lacks a decision-making
capacity and has a strong need for the help the
services can offer. This shall apply to general
requirements that are diagnosis-neutral, but it is
important with certain specific provisions in men-
tal healthcare in particular.

Involuntary medication

The Commission’s majority has placed crucial
weight on the continued possibility to intervene in
order to prevent significant bodily injury. It is pre-
sumed that good, actual alternatives to medication
are established and tested before involuntary
medication is considered. A new requirement for
medication and dosage being approved for the
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person’s clinical diagnosis is proposed. Emphasis
is placed on alternatives to coercion and medica-
tion.

Prognoses for the medication’s effects and
side-effects for first-time use shall be based on
general knowledge and experience with the actual
substance in question. For later use, however,
there shall be an exclusive use of individual
assessments with a basis in prior experiences with
the person.

Involuntary medication is a highly invasive
measure that may have major adverse effects. The
Commission’s majority therefore believes there is
a need for special legal protections. The Commis-
sion proposes a system inspired by the British
SOAD system, with an independent expert psychi-
atric investigation in which highly qualified psy-
chiatrists shall conduct an independent review of
the professional basis for involuntary medication
and present a statement to the appellate body.

A proposal is made for an option to reserve
oneself against treatment of mental illness using
specific or all types of anti-psychotics for up to ten
years. It is a prerequisite that the person has pre-
viously suffered psychosis and has been treated
with anti-psychotics. The preliminary declaration
concerning reservation shall be approved by the
coercion limitation board. The reservation shall
not apply in critical situations if the person, due to
severe mental illness, poses an immediate and
serious threat to the lives or health of others, or if
considerations for the care situation of children
presents a strong argument against permitting
this reservation. Resistance to the treatment must
also be present in the actual situation.

A minority consisting of members Vibeke
Erichsen and Jens Petter Gitlesen have dissented
to the suggestion concerning permission to use
involuntary medication.

Mechanical implements

The Commission suggests a prohibition on the
use of mechanical implements in the treatment of
psychiatric health problems. The use of mechani-
cal implements may, however, be permitted in
cases of involuntary treatment of eating disorders
in order to prevent harm to the person receiving
involuntary nutrition. There may also be permis-
sion to use mechanical implements that restrict
freedom of movement outside of critical situations
with regard to people with a significant failure of
navigational capacity and persons with severe self-
harming behaviour.
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Shielding

The Commission has decided to define shielding

as «keeping a person wholly or partially separate

from fellow patients and staff». The Commission

suggests that the legal regulation of shielding is

divided by purpose:

— shielding as acute injury prevention measures

— shielding as a treatment measure in mental
healthcare

— shielding as a shortterm implementation
measure in treatment or

— shielding as a measure to protect fellow
patients in mental healthcare.

The Commission proposes measures such as a
considerable threshold raising for the use of
shielding as a treatment measure and places
requirements on the shielding sites.

Electroconvulsive treatment (ECT)

The Commission’s majority believes that the cur-
rent legal condition, in which the use of ECT with-
out consent can be justified by the principle of
necessity in criminal law, is untenable. The Com-
mission’s majority therefore suggest that there be
legislated a narrow authorisation to use ECT as a
life-saving measure. This shall be used on persons
who do not object to the measure, but who lack a
decision-making capacity. In other words, this
does not pertain to the use of coercion. There
shall be access to reserve oneself against ECT
treatment through a preliminary declaration that
must be approved by the coercion limitation
board.

A minority consisting of members Vibeke
Erichsen and Jens Petter Gitlesen have dissented
to the suggestion concerning electro-convulsive
treatment.

Another minority consisting of member Bjorn
Roar Vagle has dissented to the suggestion con-
cerning electro-convulsive treatment with a differ-
ent reasoning.

The Commission believes that more attention
should be directed at the implementation of
administrative decisions of coercion. The founda-
tion is that the provisions of the law for reaching
an administrative decision also regulate its imple-
mentation. Furthermore, specific requirements
for measures to be conducted as carefully as pos-
sible and for the person’s fundamental needs to be
maintained. Regulations are suggested concern-
ing requirements for shielding areas. The Com-
missionesuggests that the implementation of an
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administrative decision shall be continuously
assessed and immediately terminated if the terms
of the law are no longer met. The person and their
next of kin shall be able to complain to the county
governor concerning errors or faults in the imple-
mentation of measures. As a general rule, there
shall be two staff members present in the imple-
mentation of coercive measures that involve direct
bodily intervention.

Legal safeguards must be held in relation to
the severity of the intervention and the risk of
abuse. The Commission proposes that the present
dissimilar arrangements are replaced by a new,
shared administrative appeal system. Coercion
limitation boards will be the administrative appeal
body, county governors shall receive and review
all individual administrative decisions and deci-
sions and facilitate the work of the boards.

The Commission proposes that it be legislated
that there be a main task for the inspection bodies
to reduce the use of coercion. It is a goal for the
services to ensure holistic thinking concerning
the individual’s situation.

The Commission suggests that the coercion
limitation boards shall primarily be a general body
and shall hold responsibility within a geographi-
cally demarcated area. They shall be led by a legal
professional and shall include one member who is
a physician as well as one lay member. There shall
furthermore be established a special commission
of professional experts, such as on the prevention
of coercion, who by the board leader’s request
may be appointed to support the board by han-
dling individual cases. The tenure of the board
members is limited to four years with the possibil-
ity of being re-appointed once. The Commission
proposes that the coercion limitation boards are
administratively linked to county governors whilst
professional independence is legislated as well.

The Commission believes that, regardless of
whether a person requests it or not, there is a
major need for mandatory supervision of whether
the terms for a coercive administrative decision
are met. The Commission suggests that in the
most serious cases, there shall be requirements
for a hearing in the coercion limitation board at
least 30 days after an administrative decision has
been reached, unless a complaints case has
already been held. The purpose of the review shall
be to determine whether the provisions of the law
continue to be met, with a special emphasis on the
right and duty to an arranged service without the
use of coercion. Administrative proceeding shall
facilitate coordination across administrative lev-
els. Extension of administrative decisions beyond
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one year shall be pre-approved in the coercion lim-
itation board.

The coercion limitation board is the central
review body in individual cases. The county gover-
nor no longer issues administrative decisions in
the first instance, but conducts inspection and
supervision tasks that are not allotted to the coer-
cion limitation board.

The Commission suggests that free legal aid is
provided in case of administrative decisions con-
cerning the most invasive measures for the coer-
cion limitation board.

The Commission suggests that efforts to
reach administrative decisions is rendered more
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professional by requiring institutions to appoint
staff to handle these issues. The Commission fur-
thermore believes that it is important to adapt
case management regulations that may be present
where the private party has mental disabilities.
This is viewed as important with regard to the
realisation of duties pursuant to CRPD.

The Commission wishes to strongly underline
that the execution of parties’ rights in case pro-
cessing may take place regardless of whether the
person has a capacity to make decisions in the
matter the case involves.
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Kapittel 2
Utvalgets arbeid

2.1 Oppnevning og sammensetning av
utvalget

Ved kongelig resolusjon 17. juni 2016 oppnevnte

regjeringen Solberg et lovutvalg for 4 foreta en

samlet gjennomgang og utrede behov for revisjon

og modernisering av regelverket om tvang i helse-

og omsorgssektoren.
Utvalget har veert sammensatt slik:

— Bjern Henning Ostenstad (leder), professor
i rettsvitenskap, Det juridiske fakultet,
Universitetet i Bergen. Fjell

— Kari-Ann Baarlid, nestleder, fagavdelingen,
Nasjonalforeningen for folkehelsen.
Lorenskog. Ved oppnevnelsen: fungerende
fagsjef, Nasjonalforeningen for folkehelsen

— Liv Drangsholt, spesialkonsulent,
Kompetansesenter rus — region ser,
Borgestadklinikken. Larvik

— Vibeke Erichsen, forsteamanuensis,
Landsforeningen for parerende innen psykiatri
(LPP). Bergen

— Jens Petter Gitlesen, forbundsleder, Norsk
forbund for utviklingshemmede. Sola

— May Helen Molvaer Grimstad, radmann,
Sykkylven kommune. Alesund

— Oyvind Kirkevold, assisterende
forskningssjef/dr. philos: Nasjonal
kompetansetjeneste for aldring og helse,
Sykehuset i Vestfold. Professor:
Forskningssenter for Aldersrelatert
funksjonssvikt og Sykdom (AFS), Sykehuset
Innlandet. Professor: NTNU i Gjovik, Institutt
for helsevitenskap i Gjevik. Hamar

— Arnhild Lauveng, seniorradgiver/forsker,
Nasjonalt senter for erfaringskompetanse
innen psykisk helse. Lorenskog. Ved
oppnevnelsen: doktorgradsstipendiat og
psykologspesialist, Ahus,

— Adrian Johannes Lorentsson, ved
oppnevnelsen: kommunikasjonssjef, Mental
Helse Ungdom. Hamar

— Randi Sigurdsen, professor, Det juridiske
fakultet, Norges arktiske universitet UiT.
Porsgrunn. Ved oppnevnelsen:
forsteamanuensis ved Det juridiske fakultet,
Norges arktiske universitet UiT

— Tommy Sjéfjell, vernepleier ansatt i bruker- og
parerendeorganisasjonen A-larm og som
radgiver/forsker ved universitetet i Serost-
Norge. Asker. Ved oppnevnelsen: fylkesleder
A-larm Oslo

— Tormod Stangeland, psykologspesialist,
UngdomspsyKkiatrisk klinikk, Akershus
universitetssykehus. Baerum

— Bjern Roar Vagle, seniorradgiver,
Undersokelseskommisjonen for helse- og
omsorgstjenesten (Ukom). Klepp. Ved
oppnevnelsen: seksjonsleder,
habiliteringstjenesten for voksne Helse
Stavanger

— Trond F. Aarre, avdelingssjef, Nordfjord
psykiatrisenter. Eid

Utvalgets sekretariat har veert lagt til Helse- og
omsorgsdepartementet. Sekretariatet har bestétt
av:
— Seniorradgiver Liv Telle (fra 1. september 2016
til 18. juni 2019)
— Seniorradgiver Eldrid Byberg (fra 1. oktober
2018 til 18. juni 2019).
— Seniorradgiver Kirsten M. Been Dahl (fra
1. oktober 2016 til 1. september 2018)
— Seniorradgiver Hanne Ramstad Jensen (fra
1. april 2017 til 31. oktober 2018)

Seniorkonsulent Adriana Ocares og radgiver Aira
Din har ogsa bistatt med sekretariatsarbeid.

2.2 Utvalgets mandat

Ved kongelig resolusjon 17. juni 2016 ble utvalget
gitt felgende mandat:
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«1. Bakgrunn for oppnevningen av utvalget

Reglene om bruk av tvang i helse- og
omsorgssektoren er samlet i fire regelsett; psy-
kisk helsevernloven, pasient- og brukerrettig-
hetsloven kapittel 4A (tvungen somatisk helse-
hjelp til blant annet demente), helse- og
omsorgstjenestelovens kapittel 9 (tvang over-
for psykisk utviklingshemmede) og kapittel 10
(tvangstiltak overfor rusmiddelavhengige). 1
tillegg gjelder tvangsreglene i smittevernloven,
hjelpeplikten i helsepersonelloven § 7 og pasi-
ent- og brukerrettighetslovens generelle
regler om blant annet samtykke til helsehjelp
og rett til medvirkning og informasjon.

Hvert av de fire regelsettene har egne
bestemmelser om formal, virkeomrade, vilkar
for bruk av tvangstiltak, saksbehandling, gjen-
nomfering, klage og tilsyn. Til sammen gir
dette et omfattende regelverk der pasient og
bruker i mange tilfeller ma ha oversikt over
flere lovverk for & kunne forutsi sin rettsstil-
ling.

Ulikhetene i regelverkene har i hovedsak
veert begrunnet i forskjellige behov for & bruke
tvang overfor méalgruppene, men ogsa i ulike
fagtradisjoner. Det har imidlertid ikke Dblitt
foretatt noen generell gjennomgang av tvangs-
regelverket med sikte pa 4 avdekke uhensikts-
messige forskjeller mellom de ulike regelset-
tene. Det har ogsa veert pekt pa grasoner mel-
lom de forskjellige regelsettene som skaper
usikkerhet ved anvendelse av reglene i kon-
krete situasjoner. Videre er det pekt pa grup-
per av pasienter og brukere som kunne veert
gitt et bedre tilbud dersom virkeomradet for
regelsettene hadde veert mer samordnet.

Enkelte av regelsettene har veert evaluert,
og det har blitt pekt pa forbedringspunkter. For
eksempel har Uni Rokkansenteret evaluert
reglene om tvang overfor rusmisbrukere, se
rapporten «Tvang overfor rusmiddelavhen-
gige, evaluering av lov om sosiale tjenester
§§ 6-2, 6-2a og 6-3» (juni 2010). Nordlandsfors-
kning har evaluert reglene om tvang overfor
psykisk utviklingshemmede, se NF-rapport nr.
1/2008 Kapittel 4A - en faglig revolusjon?
Oxford Research AS evaluerte hesten 2013
reglene i pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4 A, se deres rapport «Evaluering av
pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A».

I dag er det registrert store geografiske for-
skjeller i tvangsbruken mellom forskjellige hel-
seforetak og kommunene imellom. Videre er

det et mal 4 redusere bruk av tvang til fordel for
alternative frivillige tiltak.

Ethvert menneske har rett til frihet og per-
sonlig sikkerhet og rett til respekt for sin
fysiske og psykiske integritet. Tvungen
omsorg og behandling skal bare brukes nar
omstendighetene gjor dette nedvendig som en
siste utvei, og tiltakene er undergitt rettssik-
kerhetsgarantier.

Det er nedvendig 4 underseke om dagens
tvangsregler stotter opp under disse malsettin-
gene og prinsippene pa en tilstrekkelig mate.

Mer arenafieksible tjienestetilbud

Utviklingen innen helse- og omsorgstje-
nestene géar stadig i retning av mer arenafleksi-
ble tilbud, blant annet ved behandling av barn
og unge. Oppfolgingen foregar gjerne pa flere
ulike arenaer som hjemmet, pa skole, ved fri-
tidsaktiviteter og i det offentlige rom som kjo-
pesenter, offentlig transport mv. Ogsa for
voksne foregar mye behandling utenfor institu-
sjon, blant annet ved at det opprettes ambu-
lante tjenester som driver oppsekende virk-
somhet og tilbyr behandling hjemme hos pasi-
entene. Utviklingen i kommunene har ogsi
géttiretning av en storre satsing pa hjemmetje-
nester. Lovverket ma si godt som mulig vare
tilpasset den enkelte pasient eller brukers
behov for helse- og omsorgstjenester, uavhen-
gig av type institusjon eller av om tilbudet gis
av kommune eller sykehus, som tilbud i hjem-
memiljoet eller i poliklinikken.

FNs konvensjon om rettigheter til personer med
nedsatt funksjonsevne

Norge ratifiserte i 2013 FNs konvensjon om
rettigheter til personer med nedsatt funksjons-
evne (CRPD). Konvensjonen skal motvirke dis-
kriminering pa grunn av nedsatt funksjons-
evne. Den skal sikre respekt for gjeldende
sivile, politiske, skonomiske, sosiale og kultu-
relle rettigheter til mennesker med nedsatt
funksjonsevne. Norge avga sin ferste rapport
til FN om implementering av konvensjonen 2.
juli 2015.

Mange brukerorganisasjoner mener gjel-
dende tvangsregler for helse- og omsorgssek-
toren gir for vide fullmakter til bruk av tvang
overfor mennesker med nedsatt funksjons-
evne. Fra flere hold er det ogsé tatt opp spers-
mal om en diagnosengytral tvangslovgivning.
Likestillings- og diskrimineringsombudet har
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tilsynsansvaret for CRPD i Norge. I sin rapport
til konvensjonens komité fra 2015 uttalte ombu-
det at psykisk helsevernloven ikke er i samsvar
med konvensjonens krav. Blant annet er ombu-
det bekymret for at vi har en diskriminerende
saerlovgivning som apner for tvang overfor en
bestemt gruppe, samtidig som det er doku-
mentert at tvang medferer stor skade og har
manglende effekt.

Paulsrud-utvalgets forslag — NOU 2011: 9

Paulsrud-utvalget utredet hvordan pasien-
ters rettssikkerhet og selvbestemmelse kan
ivaretas bedre i det psykiske helsevernet, jf.
NOU 2011: 9. Utvalget pekte pa noen problem-
stillinger som de av hensyn til utvalgets sam-
mensetning, mandat og tidsramme ikke hadde
kunnet ga inn pd, men som utvalget mente
burde utredes neermere.

Blant annet viste utvalget til argumenter
som kan tale for en felles regulering av tvang i
helse- og omsorgssektoren og foreslo at det
settes i gang et arbeid for & utrede dette spors-
malet.

Paulsrud-utvalget manglet seerskilt kompe-
tanse pa barn og unge og avgrenset derfor mot
problemstillinger knyttet til denne gruppen.
Utvalget anbefalte at disse spersmalene utre-
des i tilknytning til et eventuelt arbeid med
samordning av tvangsreglene.

Utvalget pekte ogsd pa problemstillinger
knyttet til dagens regulering av elektrokonvul-
sjonsbehandling (ECT), som det var behov for
a utrede nermere, men som utvalget ikke fikk
gjort innenfor sin tidsramme.

Paulsrud-utvalget foreslo  etablere en fel-
les kontroll- og overprevingsinstans for alle
vedtak etter psykisk helsevernloven og argu-
menterte for at dette bor vaere fylkesnemndene
for barnevern og sosiale saker. Utvalget utre-
det imidlertid ikke spersmaélet naermere og
foreslo ikke konkrete lovendringer.

Noen av forslagene fra Paulsrud-utvalget
far betydning ogsa utenfor psykisk helsevern
og ber sees i en storre sammenheng. Forsla-
gene bor utredes ytterligere, serlig med tanke
pa virkningen for andre deler av helse- og
omsorgssektoren. Dette gjelder blant annet
forslaget til endringer i pasient- og brukerret-
tighetslovens regler om samtykkekompetanse,
forslag knyttet til kompetansekrav for helse-
personell og forslaget om utvidelse av virkeom-
radet for tvisteloven kapittel 36 med rett til fri
sakforsel.
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Barneombudets rapport — Grenselos omsorg

I sitt prosjekt «Grenseles omsorg — bruk av
tvang mot barn i barnevern og psykisk helse-
vern» har Barneombudet samlet erfaringer om
bruk av tvang mot barn, blant annet gjennom
samtaler med barn, ansatte og fagfolk, og gjen-
nom innsyn i saker. Barneombudet anbefaler i
sin rapport fra prosjektet at det juridiske ram-
meverket for psykisk helsevern for barn og
unge revideres og utformes med tanke pa
barns sarlige behov og rett til beskyttelse, at
barnekonvensjonens grunnleggende prinsip-
per synliggjores i regelverket og at bruken av
tvang utenfor institusjon utredes. Ombudet
uttaler ogsa at klagesystemet i psykisk helse-
vern er lite barnesensitivt og lite tilgjengelig
for barn. Ombudet mener dette bryter med
barns rett etter barnekonvensjonen til delta-
kelse og innflytelse i eget liv. Videre mener
ombudet at det mé gjores endringer i regelver-
ket og praktiseringen av dette, slik at barnets
rett til samordnede tjenester i barnevern og
psykisk helsevern styrkes.

Helsedirektoratet har ogsa spilt inn behov
for regelverksutvikling nar det gjelder barn og
unge.

Vern av barn som ikke er fodt

Av punkt 11.7 i Prop. 106 L (2012-2013)
Endringer i barnevernloven fremgér det at det
er viktig 4 utrede nzermere hvordan vernet av
barn som ikke er fedt kan styrkes, herunder
om beviskravet i helse- og omsorgstjenestelo-
ven ber revurderes i tilfeller hvor det er sann-
synlig at mors rusbruk vil fere til alvorlig skade
pa barnet.

2. Oppdrag

Utvalget skal foreta en samlet gjennom-
gang og utrede behov for revisjon og moderni-
sering av regelverket om tvang i helse- og
omsorgssektoren.

Utvalget skal foresld nedvendige lov-
endringer for & mete behovene i dagens og
framtidens helse- og omsorgstjenester. Det nye
regelverket skal stotte opp under regjeringens
mal om a skape pasientens og brukerens helse-
og omsorgstjeneste. Regelverket skal legge til
rette for god samhandling pa tvers av ulike
institusjonstyper og mellom kommunal helse-
og omsorgstjeneste og spesialisthelsetje-
nesten.
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Utvalget ma vurdere hvordan regelverket
kan utformes for & bli bedre samordnet og for &
unngé problemer med grasoner og omrader
med uklart hjemmelsgrunnlag. Utvalget star
fritt i valg av lovstruktur.

Utvalget skal vurdere om det er behov for
endringer for & tilpasse reguleringen til ulike
pasient- og brukergruppers behov, for eksem-
pel barn og unge.

I sitt arbeid ma utvalget se hen til tilste-
tende tvangsregelverk og foresld eventuelle
endringer for 4 bedre mulighetene for god
samhandling mellom helse- og omsorgstje-
nesten og andre omsorgstilbud, blant annet
barnevernet.

Utvalget skal ogsa utrede forholdet til vare
internasjonale forpliktelser, blant annet FNs
konvensjon om rettigheter til personer med
nedsatt funksjonsevne og vurdere om det er
behov for endringer i regelverket for a imeote-
komme disse forpliktelsene.

I sitt arbeid skal utvalget vurdere regler om
blant annet:

— Formal

— Definisjon og vilkar for bruk av tvang

— Samtykke-/ beslutningskompetanse

— Tvang ved gjennomfering av helse- og
omsorgstjenestene

— Kompetansekrav for personell og krav til
institusjoner

— Saksbehandling

- Klage- og overpreving, domstolskontroll

— Juridisk bistand og rettshjelp.

Utvalgets forslag skal omfatte bruk av
tvang overfor pasienter og brukere i hele
helse- og omsorgssektoren, bade pd kommu-
nalt niva og i spesialisthelsetjenesten. Utvalget
forventes likevel ikke & gjennomga og foresla
endringer i tvangsreglene i smittevernloven.

Utvalget méa veere oppmerksom pa arbeider
som er i gang pa tilgrensende omrader.

Rettighetsutvalget skal analysere og vur-
dere hvilke endringer som er nedvendige for &
sikre oppfyllelsen av grunnleggende rettighe-
ter til mennesker med utviklingshemming.

Rettighetsutvalget leverer sin innstilling i
september 2016.

Barnevernlovutvalget skal gjennomgéa bar-
nevernloven for 4 bedre rettsikkerheten for
barna og for a gjere loven enklere, mer forstée-
lig og tidsriktig. Barnevernlovutvalget skal
levere sin innstilling hesten 2016.

Kapittel 2

3. @konomiske og administrative konsekvenser,
lovteknikk m.m.

@konomiske, administrative og andre
vesentlige konsekvenser av utvalgets forslag
skal utredes og fremgé av utredningen i sam-
svar med Utredningsinstruksen — Instruks om
utredning av statlige tiltak (2016) kapittel 2.
Minst ett forslag skal baseres pa uendret res-
sursbruk.

Utvalgets budsjett vil bli fastsatt seerskilt.
Om godtgjering gjelder de til enhver tid gjel-
dende bestemmelsene i Statens personalhénd-
bok om godtgjering mv. til leder, medlemmer
og sekreterer i utvalg.

Utvalget skal utforme sitt lovforslag i trad
med reglene i Justisdepartementets veiledning
Lovteknikk og lovforberedelse (2000), jf. utred-
ningsinstruksen punkt 4-1. For 4 oppné bru-
kervennlige regler, ber lovforslaget ha god sys-
tematikk og et enkelt og klart sprak.

Om arkivordningen gjelder arkivforskrifta
§ 1-2 og eventuelle utfyllende bestemmelser.

4. Frist

Utvalget skal avgi sin utredning til Helse-
og omsorgsdepartementet innen 1. september
2018.»

I april 2018 ble utvalgets frist for a levere utrednin-
gen utsatt til 15. juni 2019.

2.3 Utvalgets forstaelse av mandatet
og avgrensning av utvalgets arbeid

De regelverk som omfattes av mandatet, har pa
ulikt vis kontaktflater mot justissektoren. Mest
apenbart gjelder dette dom péa overforing til tvun-
gent psykisk helsevern, jf. straffeloven § 62 og
psykisk helsevernloven kapittel 5, samt straffelo-
ven §63 om dom pa overfering til tvungen
omsorg. Enkelte av regelsettene har egne inn-
grepshjemler som er aktuelle ved fare for andre
utenfor nedssituasjoner. 1 serlig grad gjelder
dette psykisk helsevernloven. Det er videre en
kjent problemstilling at helse- og omsorgstje-
nesteloven kapittel 9 kan bli brukt som et substi-
tutt for tiltak etter straffeloven § 63.

Utvalget har vurdert at eventuelle forslag om
endringer i den sivile tvangslovgivningens handte-
ring av fare-for-andre-problematikken, vil kunne
pavirke forholdet til straffelovgivningen direkte
eller indirekte. Utvalget har ikke hatt en sammen-
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setning til & g& med tilstrekkelig dybde inn i de
spersmal som da vil reise seg. Arbeidet har folge-
lig blitt avgrenset i denne retning. Dette inne-
barer at gjeldende rett om tvang ved fare for
andre i det alt vesentlige foreslas viderefort, med
nodvendige tilpasninger til lovutkastet. Det er
foretatt en teknisk tilpasning av psykisk helse-
vernloven kapittel 4A og kapittel 5.

Det framgar av mandatet at utvalget ikke for-
ventes & gjennomga og foresla endringer i tvangs-
reglene i smittevernloven. Utvalget har av kapasi-
tetsmessige grunner ikke vurdert disse reglene.

Det har i utvalgets virketid veert et ekende
fokus pé bruk av tvang overfor personer som opp-
holder seg i fengsel og som kan knyttes til behov
for helsehjelp. Utvalget har vurdert at disse ser-
lige spersmal faller utenfor mandatet.

Spersmal om konsekvenser av ulovlig tvangs-
bruk, herunder spersmél om rett til erstatning,
har ikke utvalget hatt kapasitet til 4 utrede. De er
for evrig heller ikke nevnt i mandatet.

2.4 Mgter og arbeidsform i utvalget

Utvalget hadde sitt forste mote 24. august 2016.
Det siste meotet ble avholdt 25., 26. og 27. februar
2019. Til sammen har utvalget hatt 17 meter. Ett
av disse har vart dagsmete, 15 har gitt over to
dager, og ett mote har gatt over tre dager. Dette
utgjer til sammen 34 metedager, inkludert 5 stu-
diebesok. De fleste motene har vert avholdt i
eller i naerheten av Oslo eller Bergen. Ett meote ble
avholdt i Tromse.

I den forste delen av utvalgsarbeidet ble kunn-
skapsinnhenting prioritert.

Mye ekspertise pad de aktuelle fagfeltene er
representert blant utvalgets medlemmer. Mange
av innledningene pé utvalgets meter har derfor
veert holdt av utvalgets medlemmer.

Utvalget fant det hensiktsmessig 4 invitere
representanter for etater og enkeltpersoner til 4
innlede om bestemte temaer pd noen av utvalgets
meter. Innledere og etater mv. er nevnt nedenfor i
den rekkefelgen innleggene ble holdt. Tittel/yrke
og arbeidssted er nevnt slik dette ble oppgitt da
innleggene ble holdt:

1. Norges nasjonale institusjon for menneskeret-
tigheter

2. Likestilling- og diskrimineringsombudet

3. Kirsten Sandberg, professor, Universitetet i

Oslo og leder av FNs barnekomité
4. Aslak Syse, professor emeritus, dr. juris, Uni-

versitet i Oslo
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5. Reidar Pedersen, professor og leder for Senter
for medisinsk etikk, Universitetet i Oslo

6. Helsedirektoratet

7. Ingrid Melle, forskningsleder og professor ved
Institutt for klinisk medisin, Det medisinske
fakultet ved Universitetet i Oslo

8. Eivind Aakhus, psykiater, Avdeling alderspsy-
kiatri, Sykehuset Innlandet

9. Mette Ellingsdalen

10. Olav Nyttingnes, stipendiat, psykolog, Divisjon
psykisk helsevern, Akershus universitetssyke-
hus HF

11. Georg Hayer, professor dr. med., Universitetet
i Troms, leder av Nettverk for forskning og
kunnskapsutvikling om bruk av tvang i det psy-
kiske helsevernet (TvangsForsk)

12. Martin Veland, klinikksjef, psykiatrisk klinikk,
Lovisenberg Diakonale Sykehus

13. Karl Harald Sevig, professor, Universitetet i
Bergen

14. Thomas Clausen, professor, SERAF (Senter for
rus og avhengighetsforskning)

15. Ewa Ness, seniorradgiver/spesialist i psykia-
tri, Stab for pasientsikkerhet og kvalitet, Oslo
Universitetssykehus HF

16. Stein Frostad, seksjonsoverlege, Seksjon for
spiseforstyrrelser, Klinikk for psykosomatisk
medisin, Haukeland universitetssykehus

17. Elena Selvag, overlege, NKS Olaviken alders-
psykiatriske sykehus

18. Etat for sosiale tjenester, Byradsavdeling for
sosial, bolig og inkludering, Bergen kommune

19. Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helse-
arbeid (NAPHA)

20. Fylkesmannen i Hordaland

21. Fylkesmannen i Rogaland

22. Statens helsetilsyn

23. Asker kommune, FOU-enheten, Helse- og
omsorg

24. Maren Anna Lervik Dam, tidligere sekretari-
atsleder for Rettighetsutvalget

25. Kristin Jerstad Fredriksen, overlege, Seksjon
sikkerhet, Stavanger universitetssykehus

26. Nils Olav Aanonsen, avdelingsleder, Avdeling
for nevrohabilitering, Oslo universitetssyke-
hus

27. Pal Iden, assisterende fagdirekter, Helse Vest
RHF

28. Kontrollkommisjonen ved UNN - Universitets-
sykehuset, Nord-Norge

29. Nasjonalt kompetansemilje om utviklingshem-
ming (NAKU)

30. Barneombudet
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31. Astrid Furre, forsker, Regionsenter for barn og
unges psykiske helse, Helseregion Jst og Ser
(RBUP)

32. Thor Willy Ruud Hansen, professor emeritus
dr. med., Institutt for Klinisk medisin, Universi-
tetet i Oslo og leder av Klinisk Etikk-komite,
Oslo universitetssykehus

33. Jorgen Dahlberg, Klinikk for kirurgiske fag,
Akershus universitetssykehus, knyttet til Sen-
ter for medisinsk etikk, Universitetet i Oslo

34. Barne- ungdoms- og familiedirektoratet (Buf-
dir)

35. Fylkesmannen i Oslo og Akershus

36. Forandringsfabrikken, PsykiskehelseProffene

37. Ase Helene Gjerde, seksjonsleder, avdeling
for sjukehuspsykiatri Sunnmere, Klinikk for
psykisk helsevern, Helse More og Romsdal HF

38. Riksadvokatembetet

39. Randi Rosenqvist, psykiater, Ila fengsel og sik-
ringsanstalt

40. Emmanuel Revis, spesialradgiver/psykolog-
spesialist, Midlertidig Rettspsykiatrisk Enhet
(MRE), Breset, Divisjon Psykisk Helsevern,
St. Olavs hospital HF

41. Arbeidstilsynet

42. Sivilombudsmannen

43. Marius Storvik, fersteamanuensis, Universite-
teti Tromso

44. Helene Warholm Gimnes, overlege, Akuttpsy-
kiatrisk Degnenhet, Diakonhjemmet Sykehus
AS

45. Marcus Gabrielsen, overlege, spesialisert poli-
klinikk, Voksenpsykiatrisk avdeling, Vinderen,
Diakonhjemmet Sykehus AS

46. Beerum kommune

47. Tore Roald Riedl, advokat

48. Sarpsborg kommune

49. Regjeringsadvokaten

50. Jan Fridthjof Bernt, professor emeritus, Uni-
versitetet i Bergen

51. Statens sivilrettsforvaltning

52. Tordis Krokeide, rettshjelper og verge

53. Oslo universitetssykehus, Avdeling for nevro-
habilitering

54. Oslo universitetssykehus, Avdeling rus og
avhengighetsbehandling

55. Sykehuset Innlandet, Avdeling for Rusrelatert
psykiatri og avhengighet

56. Haukeland universitetssjukehus, Lokal sikker-
hetsavdeling

57. Helse Nord-Trendelag, Barne- og ungdom-
spsykiatrisk avdeling

58. Nasjonalt kompetansesenter for migrasjons- og
minoritetshelse (NAKMI)

59. Oxford Research AS.
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Utvalget har vaert pa studiebesek ved

1. Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN

Asgard), Tromse, Psykisk helse- og rusklinik-

ken

Kroken sykehjem, Krokelvdalen, Tromse

3. Akershus universitetssykehus, Lerenskog,
Ungdomspsykiatrisk klinikk, Avdeling for
barn og unges psykiske helse (BUP),

4. Oslo universitetssykehus HF, Dikemark syke-
hus, Asker, Regional sikkerhetsseksjon Helse
Ser-Ost

5. Akershus universitetssykehus, Avdeling Vok-
senhabilitering, Lerenskog, der utvalget ogsa
hadde meote med ansatte ved Mjosen Bo og
Habilitering AS.

N

For & fa innblikk i andre lands regelverk og erfa-
ringer pa feltene har representanter for utvalget
veert pa studiebesek i Sverige, Danmark, England
og Irland. Under hvert av besgkene reiste en dele-
gasjon som besto av utvalgsleder, tre andre
utvalgsmedlemmer og en eller to utvalgssekretae-
rer. Besgkene ble gjennomfert hesten 2017 og vin-
teren 2018. Under besgkene hadde utvalget mater
med offentlige myndigheter, organisasjoner,
representanter fra helse- og omsorgstjenesten og
akademikere. Slik har utvalget fatt innblikk i orga-
nisering og praktisering og hvordan forholdene
oppfattes i ulike miljger. Den norske ambassaden i
hvert av landene bisto med planlegging og gjen-
nomfering av besgkene.

I Sverige (Stockholm) mette utvalget repre-
sentanter fra Socialstyrelsen, Svenskt Demen-
scentrum, Socialdepartementet; Justitieombuds-
mannen, Inspektionen foér vard och omsorg (IVO),
Nationell samordnare inom omradet psykisk
hilsa og Riksforbundet for Social och Mental
Hilsa (RSMH).

I Danmark (Kebenhavn) mette utvalget repre-
sentanter fra Sundhedsstyrelsen, Styrelsen for
Patientsikkerhed, Sundhedsdatastyrelsen, Borne-
og Socialministeriet, Ankestyrelsen, Dansk Psyki-
atrisk Selskab, Bedre Psykiatri, Alzheimerforenin-
gen, Det Psykiatriske Patientklagenaevn, Det psy-
kiatriske Ankenzevn, Tvangsbehandlingsnaevnet,
Sundheds- og ZAldreministeriet og Eva Naur Jen-
sen, lektor ved det juridiske institutt, Universitetet
i Aarhus.I England (London) mette utvalget
Department of Health, Baroness Ilora Finlay fra
the House og Lords, Mind (Mental Health Cha-
rity), Oxford Health NHS Foundation Trust, Mer-
sey Care NHS Foundation Trust, Court of Prote-
ction, Care Quality Commission (CQC).

I Irland (Dublin) mette utvalget dr. Eilinoir
Flynn, Centre for Disability Law and Policy ved
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NUI Galway, Mental Health Commission (MHC),
Decision Support Service (DSS) og Health Ser-
vice Executive (HSE), Quality Improvement Devi-
sion.

Omtale av rettstilstanden i Danmark, Sverige,
England og Irland er tatt inn i kapittel 8. I tillegg
er det i kapittel 8 tatt inn en omtale av rettstilstan-
den pé Island.

Utvalget sendte 29. juni 2017 ut en invitasjon til
a gi skriftlige innspill til utvalget. Invitasjonen ble
sendt til et bredt utvalg av organisasjoner, offent-
lige instanser med flere. Mottatte innspill er
omtalt i kapittel 12.

Utvalget har ogsa mottatt andre skriftlige hen-
vendelser med innspill av ulik art.

Utvalgsleder og sekretariatet har hatt egne
moeter med representanter fra ulike instanser,
blant annet Frambu kompetansesenter for sjeldne
diagnoser. I tillegg har utvalgsleder holdt enkelte
presentasjoner om utvalgets arbeid og i den for-
bindelse fatt innspill og synspunkter fra forskjellig
hold.

Utvalget tilrddde i brev til Helse- og omsorgs-
departementet datert 20.02.2017 at det skulle set-
tes i gang en evaluering av kvaliteten pa tvangs-
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vedtak fattet av kontrollkommisjonene, fylkes-
mennene og fylkesnemndene, supplert med en
sporreskjemaundersgkelse. Departementet inn-
gikk 22. juni 2017 en avtale med Oxford Research
AS om evaluering av tvangsvedtak etter de fire
regelsettene som utvalgets mandat omfatter.
Endelig rapport ble avgitt 31. desember 2017. Rap-
porten er neermere omtalt i punkt 6.2.2.

2.5 Mindretallets generelle dissens -
den redaksjonelle handteringen

To medlemmer (Erichsen og Gitlesen) har formu-
lert en generell dissens, inntatt som vedlegg til
utredningen. Det har vaert et spersmal hvordan
dissensen for evrig skulle reflekteres i teksten, for
eksempel om den systematisk skulle papekes alle
steder der uttrykksmaten «utvalget mener» eller
lignende brukes, jf. NOU 2011:9 der denne
modellen ble brukt. Erichsen og Gitlesen har
imidlertid ikke snsket dette. Losningen har derfor
blitt at det blir minnet om deres generelle dissens
i utredningsteksten der dette framstir som seerlig
naturlig.
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Kapittel 3

Kapittel 3
Oppsummering: Er en felles lov mulig og gnskelig?

3.1 Seerlige utfordringer i utvalgets
arbeid

Tvangslovutvalgets mandat er sardeles omfat-
tende. Allerede det 4 beskrive og sammenstille
dagens ulikeartede regelsett — i full bredde — pa
en systematisk maéte, er krevende. Selv innenfor
rettsvitenskapen er dette tidligere bare gjort i mer
begrenset utstrekning. Sammenlignet med et mer
tradisjonelt og endimensjonalt lovarbeid, er
omfanget av rettsstoffet utvalget har matte for-
holde seg til mangedoblet. Denne volumutfordrin-
gen har naturligvis ogsa forplantet seg inn i under-
sekelsene av fremmed rett. Av kapasitetsmessige
grunner har det derfor vert nedvendig &
avgrense kretsen av hvilke andre lands rett som
skal omtales sterkere enn det som ellers hadde
veert naturlig.

Det er likevel forsgket pa 4 bygge sammen
dagens fragmenterte lovgivning som har vert
mest krevende for utvalget. Dette gjelder tanke-
messig — sentrale utfordringer er omtalt i neste
punkt —, men ogsa arbeidsmessig: 4 fore dreftin-
ger og lovutkast ned pa et relativt detaljert niva,
gjennomgaende, har vaert nedvendig for 4 identifi-
sere og vurdere samordningsproblemer.

Arbeidets kompleksitet har ogsé reist disposis-
jonsmessige utfordringer i utredningsteksten. Det
store spennet i problemstillinger fra det prinsi-
pielle til det konkrete, samtidig som dagens regel-
situasjon er fragmentert, har gjort at et enkelt
oppsett pa formen forst gjeldende rett, deretter
utvalgets vurderinger, ikke har veert mulig & gjen-
nomfere fullt ut. Tidvis har det vert nedvendig a
beskrive gjeldende rett i flere runder — med mel-
lomliggende vurderinger — for 4 komme i mal.
Dette er gjerne et kjennetegn ved sammensatte
juridiske tekster. Hva som er framstilling av gjel-
dende rett og hva som er utvalgets vurderinger,
skal uansett framg4 klart.

I sin enkleste form kan en felles lov innebzaere
at dagens ulikeartede regelsett samles under en
felles overskrift, men uten noen nevneverdig grad
av innholdsmessig samordning. Det vil i tilfelle

vaere en felles lov i navn, men ikke i gavn. Utvalget
har vurdert en slik lesning som lite aktuell. Nar
utvalget har vurdert om en felles lov er mulig og
onskelig, er det derfor en reelt samordnet lovgiv-
ning som har vert problemstillingen, selv om
dette ikke er en entydig sterrelse.

3.2 Erenfelleslov mulig?

I arbeidet med 4 etablere grunnlaget for en felles
lov har utvalget stott pa store utfordringer. Selv
om det ikke er mulig & skille skarpt, kan disse
beskrives som hovedsakelig dels & vare av verdi-
messig art, dels strukturell.

Ulike verdivalg kommer i gjeldende lovgivning
til uttrykk blant annet i rammene for bruk av
tvang, herunder formulering av vilkir og avgren-
sing av persongrupper. Innenfor rammene av en
felles lov kan slike ivaretas gjennom sarregler for
enkeltgrupper, i den grad de finnes tilstrekkelig
tungtveiende til 4 videreferes. Lovutkastet gir
flere eksempler pa dette, blant annet i relasjon til
barn og personer med psykiske lidelser og rusli-
delser. Dersom man vurderer behov for sveert
omfattende og gjennomgéiende sarregler for
enkeltgrupper, er det mer et argument mot at fel-
les regler er onskelig enn at det ikke er mulig a fa
til.

Nar det kommer til de strukturelle utfordrin-
gene, er bildet mer komplisert ved at en (reelt)
felles lovgivning i sterre grad forutsetter en ned-
bygging av slike. Her skal for det forste spennet i
sentral begrepsbruk i dagens lovgivning framheves.
Det gjelder allerede oppfatningen av hva tvang er,
med overvinning av motstand og fravaer av gyldig
samtykke som ytterpunkter. Videre skal nevnes
spenningen mellom psykisk helsevernlovens
tvungent vern-konstruksjon, som et slags overbe-
grep, sammenlignet med de evrige regelverkenes
direkte fokus pa de enkelte tiltak. Et tredje eksem-
pel gjelder «midlertidighetsproblemet» — behovet
for a treffe vedtak der man ikke kan vente til alle
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forhold er avklart med ordinaer sikkerhet — og det
spennet i terminologi vi her ser.

For det andre vil utvalget framheve det store
spennet i fokuspunkt mellom de ulike regelsettene.
Dette gjelder blant annet om vekten er lagt pa tra-
disjonell frihetsbergvelse eller andre inngrep, og i
hvilken grad nedrettsproblematikk eller fare for
andre er adressert. I forlengelsen — og nsermest
som en folge — ligger store ulikheter i lovgivnings-
teknikk: fra avgrensninger i inngrepsadgangen
gjennom generelle vilkér, til en tilneermet kasuis-
tisk regulering av hvilke typer av inngrep som kan
gjennomfores.

Som en tredje strukturell utfordring skal nev-
nes de sveert ulikeartede systemene for saksbehand-
ling og overproving, der vi har fire ulike hovedmo-
deller — en for hvert lovomrade. Hver pé sitt vis
seker disse stort sett 4 ivareta de samme hensyn.
Endelig skal framheves de store variasjoner i
maten barns rettssikkerhet sekes ivaretatt pa
etter gjeldende lovgivning.

Som nevnt forutsetter en (reelt) felles lov i stor
grad en nedbygging av strukturelle ulikheter, og
er slik sett mer krevende & handtere enn ulike ver-
dimessige avveininger i rammene for inngrep
etter dagens lovgivning (som kan hensyntas gjen-
nom enkeltstiende saerbestemmelser). En slik
nedbygging av strukturelle ulikheter er ikke umu-
lig rent teknisk, men spersmaélet gjelder konse-
kvensene. Ogsd her ma altsi en vurdering av
onskeligheten til syvende og sist vare avgjo-
rende.

3.3 Erenfelleslov gnskelig?

3.3.1

Om en felles lov er enskelig, er altsa avgjerende
uansett hvilke utfordringer — verdimessige eller
strukturelle — vi star overfor. I fortsettelsen er det
ikke nedvendig a skille her. Utvalget har vurdert
spersmalet ut fra et sett av kriterier med utgangs-
punkt i hva som er nedfelt i mandatet. Utvalget ser
det som klart at seerlige utfordringer som kan
oppstd 1 en overgangsfase etter iverksettelse av
lovutkastet, ikke kan veere avgjerende: slike vil all-
tid oppsta ved sterre reformer, men er av midlerti-
dig karakter. I vurderingen er det derfor de mer
langsiktige konsekvenser — bade positive og nega-
tive — som er fokusert. Spersmalet kan ikke vurde-
res abstrakt, men mé nedvendigvis ta utgangs-
punkt i utvalgets lovutkast.

Innledning
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3.3.2 Forenkling og klargjering

En felles lov - slik skissert i lovutkastet — vil virke
forenklende og klargjerende nzermest per defini-
sjon. Dette gjennom okt tilgjengelighet bade rent
fysisk ved at aktuelt regelverk samles pa ett sted,
men ogsa innholdsmessig ved at lovformuleringer
samordnes pa tvers av dagens skillelinjer: det som
kan og ber veare likt blir nettopp det, og formule-
res dermed ikke i flere forskjellige versjoner ut fra
historisk opprinnelse og tradisjon. For de fleste —
personer (pasienter/brukere), parerende, helse-
personell eller andre — som involveres etter mer
enn ett av dagens ulikeartede regelsett, vil utval-
gets forslag om en felles ordning for saksbehand-
ling og overpreving utgjere en vesentlig foren-
kling.

Til tross for de dpenbare forenklingsgevinster
som realiseres, er utvalgets lovutkast omfattende.
Dette skyldes langt pa vei at problemstillinger
som det etter gjeldende rett har vist seg & vaere et
praktisk behov for & avklare eller gi nye regler
om, blir omtalt direkte i utkastet til lovtekst.
Enkelte spersmal som i dag er regulert pa for-
skriftsniva, er videre vurdert naturlig 4 ta inn i
selve lovtekstutkastet. Endelig introduserer utval-
get enkelte vilkar og vurderingstema som bade er
skjennsmessige og som ikke fullt ut er forankret i
gjeldende rett. Sistnevnte er tilfelle for «antatt
samtykke» som er gjort til et gjennomgaende vil-
kar. Til tross for disse kompliserende trekkene, er
det utvalgets klare oppfatning at hovedbildet er at
utkastet representerer en vesentlig forenkling og
klargjering sammenlignet med gjeldende rett.

3.3.3 Redusert bruk av tvang
3.3.3.1

Mennesker som er serlig utsatt for tvangsbruk
karakteriseres blant annet av opphopning av sir-
barhetsfaktorer av ulik art. For en kulturnasjon
pahviler det derfor en sarlig moralsk plikt til & gi
disse borgerne et godt og verdig helse- og
omsorgstilbud uten bruk av tvang, sa langt det er
mulig. Utvalget legger til grunn at det gjennomgé-
ende brukes for mye tvang i tjenestene, selv om
det ogsé finnes eksempler pa det motsatte. Det
vises serlig til utredningen kapittel 11 om kunn-
skap om forebygging av tvang.

Hva gjelder vilkarene for tvang, er det pa
mange punkter ikke intendert en terskelendring
sammenlignet med gjeldende rett. Det gjelder
seerlig for reglene om bruk av tvang ved fare
andre i psykisk helsevern. I fortsettelsen fokuse-

Innledning
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res pa omrader der utkastet mé antas 4 kunne ha
en innvirkning pé de rettslige rammene for bru-
ken av tvang, sammenlignet med det som folger
av gjeldende rett. Selv. om mange faktorer er av
betydning for bruk av tvang, og lovtekstens ord
ofte ikke er den viktigste, vurderer utvalget at lov-
utkastet med stor sikkerhet vil bidra til en mar-
kert reduksjon i den faktiske bruken av tvang.
Dette skyldes flere forhold.

3.3.3.2

I lovutkastet gis det tradisjonelle vilkiret om at
alternativer til tvang ma vare provd, et mer for-
pliktende innhold. Dette ved at vilkiret knyttes
opp mot virksomhetenes plikt til & forebygge
tvang, samt retten til et tilrettelagt tilbud uten
bruk av tvang. Sistnevnte er ingen ny rettighet,
men en synliggjering av en side ved retten til ned-
vendige helse- og omsorgstjenester som hittil har
veert lite fokusert, se nermere omtale i kapittel
22.

@kt fokus pa alternativer til tvang

3.3.3.3  Utviding av omrddet for

beslutningskompetanse-modellen

Ett element her er innstramminger pa vilkarssi-
den. Manglende beslutningskompetanse som vil-
kér for bruk av tvang, foreslas utvidet til ogsa &
omfatte tvangsinnleggelse og tilbakehold i institu-
sjon for tverrfaglig spesialisert behandling for
rusmiddelavhengighet. I kombinasjon med lov-
messige grep for & gjore samtykkebasert tvang til
et mer praktisk alternativ i rusbehandlingen, vil
det bidra til & redusere antall tvangsvedtak. I mot-
satt retning trekker at endringer i inntaksmodel-
len pa rusfeltet gjore det enklere a etablere tvang,
sammenlignet med fylkesnemndsmodellen, se
punkt 28.5.6. Her vil likevel kravet om samar-
beids- og planleggingsavtale mellom spesialisthel-
setjenesten og oppholdskommunen, som ogsa
gjelder i akutt-tilfellene, virke til & hindre utgli-
ding. Det kan videre tenkes at enkeltpersoner
som tidligere har veert tatt under tvang i psykisk
helsevern fordi det er den enkleste lgsningen, vil
bli sluset over i tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling ut fra en vurdering av behandlingsbehovet.
En mulig ekning her vil i s3 fall naturlig motsvares
av en nedgang i psykisk helsevern — og i utgangs-
punktet matte ses pa som positivt.

Alt i alt hefter det stor usikkerhet ved hvordan
utvalgets endringer vil sla ut i antall tvangsvedtak
pd rusfeltet, sammenlignet med helse- og
omsorgstjenesteloven § 10-2. Hva gjelder omfang
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av faktisk tvangsbruk er imidlertid utvalgets vurde-
ring at utkastet vil fore til en tydelig reduksjon.
Det folger av at vedtakene vil vare kortere enn
etter fylkesnemndsmodellen — der standard er tre
maneder —, ved at de aller fleste personene etter
kort tid vil gjenvinne beslutningskompetansen.
Videre tvang ma da eventuelt baseres pa sam-
tykke.

Ogsa ved tiltak i omsorgen for personer med
utviklingshemning, som i dag reguleres i helse-
og omsorgstjenesteloven kapittel 9, foreslar utval-
get & gjore bruk av fravaer av beslutningskompe-
tanse som vilkar. I tillegg kommer at det pa vil-
karssiden gjeres innstramminger slik at «vesent-
lig helseskade» som hovedregel ogsa blir terske-
len for tvang for denne gruppen, med enkelte unn-
tak (som ikke er knyttet til personer med
utviklingshemning spesifikt). At dette vil ha kon-
kret betydning i en del saker er utvilsomt, men det
er vanskelig 4 lage prognoser for i hvor mange. I
utvalgets opplegg videreferes ikke ordningen
med forhandskontroll av vedtak om planlagte inn-
grep etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel
9. Denne omstendelige prosessen kan nok ha vir-
ket dempende pa antallet vedtak, men ikke ned-
vendigvis i samme grad pa den faktiske bruken av
tvang: tiltak har veert i bruk ogsa i «vedtakslose»
perioder. Som erstatning skal tvangsbegrens-
ningsnemnda holde hering i de mest alvorlige
sakene etter 30 dager og godkjenne forlengelse ut
over ett ar. Alti alt vurderer utvalget at utkastet vil
begrense bruken av tvang overfor personer med
utviklingshemning i sterkere grad enn dagens
regelverk.

3.3.3.4  Risikoen for utglidning ved fjerning av

diagnosekriterier

En serlig bekymring for utvalget har veert risi-
koen for utglidning ved a fjerne «alvorlig sinnsli-
delse» som inngangsportal til tvang i psykisk
helsevern til fordel for en kombinasjon av «seerlig
behov» for hjelp og manglende beslutningskom-
petanse. Dette gir mindre regelklarhet. Spersma-
let er neermere dreftet i punkt 24.8.2, og det er
foreslatt grep for & hindre utglidning.

3.3.3.5  Antatt samtykke som gjennomgdende
vilkar

Antatt samtykke introduseres som et gjennomga-
ende vilkar, men med enkelte unntak. Formalet er
4 styrke selvbestemmelsesretten for personer
som mangler beslutningskompetanse pa avgjorel-
sestidspunktet. Vilkéret vil seerlig fa selvstendig
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betydning der det foreligger subjektive holde-
punkt for hva personen ville ha foretrukket.
Bestemmelsen vil ha en tvangsbegrensende virk-
ning.

3.3.3.6  Innstramming av rammene for inngrep

i nadssituasjoner

I lovutkastet kapittel 4 har utvalget foreslatt en
uttemmende regulering av inngrep i nedssituasjo-
ner. Nadssituasjonsbegrepets kobling til akuttsitu-
asjonene gir en klarere og snevrere ramme enn
det som er i tilfelle i dag, for eksempel etter psy-
kisk helsevernloven. Dette er viktig for & unnga
utglidning.

Det er foreslatt saerregler om enkelte spesielt
inngripende tiltak som ogsa vil virke innstram-
mende sammenlignet med psykisk helsevernlo-
ven § 4-8. Hjemmelen for bruk av mekaniske inn-
retninger som begrenser bevegelsesfrihetene, er
foreslatt tidsavgrenset til tre ar og forutsettes fulgt
opp av tunge nasjonale, faglige initiativ for redu-
sert tvangsbruk. Ved repeterende tvangsbruk kan
det veere aktuelt 4 fatte vedtak etter lovutkastet
kapittel 6 med formél om & redusere behovet for
tvang.

Utvalget vurderer at reguleringen av nedssitu-
asjoner vil ha en Kklart tvangsdempende effekt.

3.3.3.7  Nye hjemler for tvang

Utvalget foreslar enkelte nye hjemler for bruk av
tvang. Det gjelder imidlertid i spersmal der
dagens hjemmelssituasjon har vist seg seerlig pro-
blematisk og ikke har nedvendig legitimitet i tje-
nestene. De sentrale eksempler er utgangsbe-
grensende tiltak pa nattestid (utenfor helseinstitu-
sjon) ved omfattende desorientering eller forvir-
ring, samt legemiddelbehandling av psykiske
lidelser utenfor psykisk helsevern.

3.3.3.8 Etoverprovingssystem som er innrettet

mot redusert bruk av tvang

Vilkarene for bruk av tvang er viktige, saksbe-
handlingsreglene likesa, men utvalget vil fram-
heve overprovings- og kontrollsystemet som den
viktigste faktoren for 4 fa til en reell begrensning i
tvangsbruken. Den modell som er valgt utnytter
forvaltningsrettens fleksibilitet til 4 etablere kon-
trollorganer som har til oppgave aktivt & arbeide
for begrenset bruk av tvang. En tydelig lovfesting
av kontrollorganenes formal pa dette feltet er en
nyskapning sammenlignet med gjeldende rett, og
forventes & prege si vel fylkesmennenes som
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tvangsbegrensningsnemndenes tilneerming il
oppgavene sterkt. Formélet underbygges av mer
spesifikke regler, herunder kravet om hering i de
alvorligste sakene innen 30 dager og plikten til &
vurdere totalbelastningen for personen ved flere
vedtak. En oppnevningsmodell for nemndene er
valgt blant annet for a sikre sirkulasjon og dermed
forebygge normalitetsforskyvning («tvangsblind-
het»). Seerlig skal nevnes at nemndsmodellen
ogsa skal omfatte tiltak etter dagens kapittel 9 og
10 i helse- og omsorgstjenesteloven, samt kapittel
4 A i pasient- og brukerrettighetsloven. Dette
betyr at nemndene for eksempel vil sette meter pa
sykehjem og vurdere kritisk om de anstrengelser
som gjores for 4 unngd bruk av tvang er tilstrek-
kelige.

Seerlig i rusbehandlingen vil lovutkastet med-
fore store endringer. Utvalgets modell innebaerer
her en ny type rettssikkerhetstenking ved at dom-
stolmodellen — som fylkesnemnda langt pa vei
representerer — utelates i forste overprovings-
runde. Som erstatning kommer et institusjons-
naert organ (tvangsbegrensningsnemnda) inn
med sitt klare formal om & begrense bruken av
tvang. Utvalget vurderer at denne modellen vil gi
et godt rettssikkerhetsvern ogsa for personer
med rusproblemer.

Utvalget erkjenner at det alltid vil veere usik-
kerhet knyttet til hvordan gode intensjoner i lov-
verket folges opp i praksis. De grep som er fore-
slatt gir uansett i sum et kraftfullt signal om ret-
ningen for arbeidet til de som blir involvert. Med
mindre man er helt avvisende til lovers styrings-
kraft, er det grunn til  tro at det systemet som na
foreslas etablert er langt mer egnet til & begrense
bruken av tvang enn det som gjelder i dag.

3.3.3.9

Allerede den innstramming og avgrensing av
tvangsbegrepet til motstandstilfellene som fore-
slds av utvalget, vil redusere tvangstallene. Riktig
nok vil enkelte inngrep som ikke kvalifiserer til
bruk av tvang, fortsatt matte underkastes seerlige
rettssikkerhetsgarantier etter ulike bestemmel-
ser. Men dette er ikke tvang i utkastets forstand,
og ber av prinsipielle grunner heller ikke omtales
som det, heller ikke der det tale om rettslig like-
stilling med tvang ved at de samme vilkar gjelder.

Innstramming av tvangsbegrepet

3.3.4 Samhandling mellom tjenestene

Utvalget har veert opptatt av at et framtidig regel-
verk mé legge forholdene til rette for bedret sam-
handling mellom tjenestene, ogsa pa tvers av for-



NOU 2019: 14 59

Tvangsbegrensningsloven

valtningsnivaer. Dette kan best fremmes gjennom
en felles lov. I lovutkastet er aspektet ivaretatt pa
ulike mater.

For det forste gjennom en oppmykning og del-
vis fierning av de begrensninger som dagens vir-
keomradebestemmelser for ulike regelverk setter
og som blir oppfattet som problematisk fra et
praktisk stisted. Dette virker klargjerende for
omsorgstvang-problematikken der sarlig rekke-
vidden av pasient- og brukerrettighetsloven kapit-
tel 4 A i praksis har reist utfordringer. Dagens for-
bud mot behandling av psykiske helseproblemer
utenfor psykisk helsevern mykes ogsa opp: dels
gjennom en innstramming av tvangsbegrepet,
dels gjennom en oppmykning av arenakravet ved
enkelte typer tiltak. En omlegging av inntaksmo-
dellen til tvang i den spesialiserte rusbehandlin-
gen er ment & legge til rette for bedre samhand-
ling med psykisk helsevern ved & sikre at det er
personens behov for hjelp som er avgjerende for
plassering og ikke hvor ressurskrevende eller
komplisert inntaksprosedyren er. Samtidig blir
rusfeltets egenart og sosialfaglige forankring iva-
retatt.

For det andre etableres en ny ordning med
hering i tvangsbegrensningsnemnda i de mest
alvorlige sakene. Dette skal skje innen 30 dager,
og her skal representanter for ulike akterer i tje-
nestetilbudet for personen innkalles for & belyse
om vilkirene for tvang er oppfylt, seerlig plikten
og retten til tilrettelegging uten bruk av tvang.

3.3.5 Helhetstenkning rundt individet

En klar svakhet ved dagens lovgivning er at sekto-
riseringen gjor det vanskelig 4 tenke helhetlig
rundt enkeltindividet. En felles lov kan endre pa
dette. Den omtalte heringsordningen vil yte et vik-
tig bidrag her ved at personens totale tjenestetil-
bud - bade i kommunen og i spesialisthelsetje-
nesten — blir sett i sammenheng. Kontrollinstan-
sene vil ikke kunne avgrense sin overpreving
under tilvising til virkeomréadet for ulike lover.

Viktigheten av helhetstenking har videre fétt
en mer tydelig, selvstendig forankring i utkastet
gjennom kravet om at den samlede belastning ved
ulike tvangstiltak overfor samme person skal hen-
syntas. I dag er det ingen sjeldenhet at personer
pa samme tid er underkastet vedtak etter ulike
tvangsregelsett: utvalget er kjent med tilfeller der
samme person pa ett tidspunkt var underkastet
samtlige fire regelsett. I lovutkastet legger et fel-
les overprevingssystem grunnlaget for at den
samlede belastningen for individet bade kan og
skal hensyntas.

Kapittel 3

3.3.6 Okt rettssikkerhet for barn

Barns rettssikkerhet ved bruk av tvang er ulikt
lost i dagens lovgivning. En felles lov legger det
beste grunnlaget for en enhetlig tenkning rundt
barns rettssikkerhet. Utkastet bygger pa en nyan-
sert modell der foreldreansvaret balanseres mot
behovet for okt rettssikkerhet gjennom saksbe-
handling for et offentlig organ i de mer alvorlige
sakene.

3.3.7 Okte forskjeller i den rettslige
reguleringen av fare for seg selv og fare
for andre i psykisk helsevern

Utvalgets lovutkast bererer i utgangspunktet ikke
grensen mellom helse- og omsorgstjenestens og
justissektorens ansvarsfelt. Dette har sammen-
heng med mandat og sammensetning av utvalget.
En konsekvens er at skillet mellom de vilkar som
gjelder for bruk av tvang ved fare for personen
selv og ved fare for andre vil gke. Utvalget ser
ikke dette som problematisk. Et skille langs
denne aksen er allerede nedfelt i lovgivningen i
sterre og mindre grad. De prosessuelle forbedrin-
gene sammenlignet med dagens lovgivning, kom-
mer ogsd personer som underkastes tvang ved
fare for andre til gode. Utvalget legger opp til at
reglene om dom pa overfering til tvungent psy-
kisk helsevern viderefores.

3.3.8 Mer effektiv ressursbruk

Et sentralt grep i utvalgets lovutkast er en avgren-
sing og innstramming av tvangsbegrepet til bare &
gjelde motstandstilfellene. En sentral begrunnelse
for dette er i sterre grad & rette fokus mot og
bruke kontrollressurser pad de mest alvorlige
krenkelser i personers integritet og selvbestem-
melsesrett. At kontrollinnsatsen i for liten grad
blir tilpasset sakens alvorlighet er en kritikk seer-
lig etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9
og psykisk helsevernloven i dag. Lovutkastet er
nyansert ved at enkelte tiltak som ikke represen-
terer tvang ogsa skal innhegnes av sarlige retts-
sikkerhetsgarantier — det gjelder blant annet
«objektivt betydelig inngripende» tiltak overfor
personer med store formidlingsproblemer. Like-
vel innebarer utkastet en tydelig dreining for &
sikre at kontrollressursene mer effektivt blir
brukt til & forebygge og redusere bruken av tvang
gjennom et sterkere fokus pad de alvorligste
sakene.

Et annet moment er at dagens system med fire
parallelle overprovingsordninger — ett for hvert av
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lovverkene — gir en lite effektiv ressursutnyttelse.
Allerede det & drifte sideordnede systemer som
ivaretar samme funksjon, har en skonomisk kost-
nad der en samordningsgevinst er narliggende. I
tillegg kommer sa ressurstap utlest av at saker
som i utgangspunktet kunne blitt behandlet paral-
lelt av samme organ, mé splittes opp som en folge
av et fragmentert regelverk. En felles lov der
fokus er rettet mot helhetstenkning rundt indivi-
det, apner for a ta ut effektiviseringsgevinster
gjennom forening av saker. Seerlig vil en beskjee-
ring av fylkesnemndenes ansvarsportefolje ved at
sakene etter helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 9 og 10 bortfaller, frigjore ressurser som
kan bidra til & finansiere utbygging av rettssikker-
hetsvernet etter den mer institusjonsnaere model-
len i lovutkastet.

Pa tjenestenivaet vurderer utvalget at de foren-
klinger og Klargjeringer lovutkastet legger opp til
gjennom samordning av vilkidr og saksbehand-
lings- og overprevingsordninger, vil gi en «gjen-
kjenningseffekt» pa tvers av dagens inndelinger
som gjor at ressursbruken i selve vedtaksproses-
sene over tid effektiviseres. Dette gjelder seerlig
for dem som kan bli involvert i saker etter flere av
dagens regelverk. Saerlig mé endringen i inntaks-
modell pa rusfeltet antas veere ressursbesparende
for kommunene, ikke minst for kommuner som
maé Kkjope ekstern kompetanse for a forberede sak
etter dagens kapittel 10 i helse- og omsorgstje-
nesteloven.

Pi den annen side innferes enkelte nye vilkéar
og vedtakskategorier, samt nye krav til vedtake-
nes innhold, sammenlignet med det som i dag
framgéar av forvaltningsloven § 25. Disse er tydeli-
gere og kan i praksis oppfattes som mer omfat-
tende. Dette vil blant annet ha betydning for tiltak
som i dag er hjemmeherende under kapittel 4 A i
pasient- og brukerrettighetsloven.

Utvalget legger ikke opp til at det skal brukes
mindre ressurser pa saksbehandling og kontroll i
framtiden. I denne runden, er poenget 4 fa fram at
en felles lov legger et godt grunnlag for en mer
effektiv ressursbruk: at samfunnet fir mer retts-
sikkerhet for hver krone som brukes.

3.3.9 Likebehandling

Bekymringer knyttet til manglende likhet i prakti-
seringen av regelverket, gjerne pa tvers av geo-
grafiske skiller, er reist etter flere av dagens lov-
verk. Utvalget vurderer at dette er en viktig pro-
blemstilling, samtidig som det ikke finnes noen
enkel lgsning pd grunnen til at spersmalet blir
reist: elementet av skjonn i beslutningsprosessen.
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Virkeligheten er mangslungen med hensyn til
hvilke spersmaél som kan oppstd, og prinsippet om
individuelle vurderinger er fundamentalt i helse-
og omsorgstjenesten. «Enkle» losninger i form av
firkantede og lette praktiserbare bestemmelser er
dermed ofte ikke gjennomferbart eller enskelig,
selv om lovutkastet er nyansert ogsd pa dette
punkt.

Likhetsproblematikken har flere dimensjoner.
Det som er en sikker antagelse er at likheten i
praksis pé tvers av dagens ulike regelsett vil bli
storre gjennom en felles lov. Dette er en folge
bade av at de materielle vilkarene og saksbehand-
lings- og overprevingsordningene i stor utstrek-
ning harmoniseres. I den grad dagens forskjeller
ikke finnes godt begrunnet, er en slik utvikling
klart enskelig.

Hva sé innenfor de enkelte saksfelt som i dag
er underkastet separate regler?

Pi rusfeltet blir inntaksmodellen dramatisk
endret i lovutkastet, sammenlignet med det som
gjelder i dag. Ved at kommunene fir et mindre
omfattende ansvar for & drive fram saken, vil risi-
koen for skjevutvalg i «rekrutteringen» til tvang ut
fra varierende fagkompetanse i norske kommu-
ner, rimeligvis bli redusert.

Sammenlignet med helse- og omsorgstjeneste-
loven kapittel 9, heves terskelen for hvilke inn-
grep som omfattes av tvangsreglene. Dette vil
sannsynligvis bidra til sterre likhet i praksis. Usik-
kerhet rundt den nedre grensen har trolig vart
en av grunnene til ulikheter i vedtaksrater mellom
fylker. En tilsvarende virkning innenfor psykisk
helsevern kan forventes gjennom utvalgets inn-
stramming av tvangsbegrepet og dermed apning
for & gi psykisk helsehjelp til personer som ikke
motsetter seg dette, etter mindre strenge regler.
Dagens rettstilstand har blitt regnet som kre-
vende, og den lokale anvendelsen varierer, etter
det utvalget kjenner til.

I lovutkastet foreslas «vesentlig» helseskade
som gjennomgéaende vilkar. Sammenlignet bade
med helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9 og
10 og psykisk helsevernloven, vil dette innebare
en formell innstramming og skjerping av fokus
som isolert sett vil kunne bidra til okt likhet i prak-
sis.

Et seerlig spersmal for utvalget har veert kon-
sekvensene av pa psykisk helsevernfeltet 4 avvikle
det diagnosenaere «alvorlig sinnslidelse»-vilkaret
til fordel for en kombinasjon av «sarlig behov» for
hjelp og manglende beslutningskompetanse.
Svekket regelklarhet har ogsa en side mot likhet i
praksis. Spersmalet er naermere vurdert i punkt
24.8.2, og det er blant annet lagt inn mekanismer
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som skal hindre utgliding. Dette gjennom en kob-
ling til anerkjent faglig praksis, som naturligvis vil
vaere knyttet til dagens lovgivning. Utvalget har
vurdert at ensket om et sterkere fokus pa enkel-
tindividets behov her ma veie tyngre enn behovet
for & opprettholde dagens grad av regelklarhet.
Som et annet grep for & eke fokuset pa det enkelte
individ, introduserer lovutkastet «antatt sam-
tykke» som et gjennomgaende vilkér. Ulik forsta-
else av denne uttrykksmaéten pa et generelt plan,
vil naturligvis vaere et problem. Derfor er det fore-
slatt inntatt en presisering av hva det skal legges
vekt pa i lovutkastet § 1-5.

Tvangsbegrensningsnemndenes faglige auto-
nomi gjelder i enkeltsaker. Pa et mer generelt niva
er det viktig at det arbeides systematisk og kraft-
fullt for & koordinere praksis. I lovutkastet er det
derfor sarskilt nedfelt at departementet skal
serge for at det blir tatt initiativ som kan bidra til
nettopp likhet i praktiseringen. Departementet
skal ogsa holde oversikt over omfanget av tvangs-
bruken pa et nasjonalt niva, som et verktoy i dette
arbeidet.

Introduksjon av et nytt regelverk som i stor
grad skal anvendes av ikke-jurister, vil gi seerlige
likhetsutfordringer i en overgangsfase. Utvalget
forutsetter at det her vil bli nedvendig med en
seerlig ressursinnsats for 4 gi oppleering pa alle
nivaer — bade i forste instans og kontrollinstansene.

3.3.10 Forholdet til menneskerettighetene

En felles lov gir gode muligheter for en enhetlig
tilneerming til menneskerettslige krav nedfelt i
Grunnlova og i ulike internasjonale menneske-
rettsdokumenter. Som det framgér i kapittel 7 er
det heyst ulike oppfatninger saerlig om hvilke
skranker CRPD-konvensjonen legger. Utvalget
vurderer at CRPD skjerper kravene til begrun-
nelse for nar seerlige regler om tvang for personer
med psykisk funksjonsnedsettelse kan aksepte-
res, slik ogsa Stortinget synes & forutsette gjen-
nom den ordlyd tolkingsforbeholdene har fatt
(tvang ma vaere «en siste utvei»). Utvalget har hatt
som mal 4 gi CRPD et konkret og forpliktende
innhold i en norsk kontekst. Sentrale elementer i
utkastet er her
— avskaffing av diagnose- eller diagnosenaere Kkri-
terier og overgangen til en beslutningskompe-
tansemodell,
— krav om antatt samtykke som gjennomgéende
vilkér,
— overprevingsinstanser som er serlig innrettet
mot a begrense tvangsbruk,
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— saksbehandlingsregler som er tilpasset enkel-
tindividets behov og

— en styrket representasjonsordning i pavente av
utvikling av et bredere beslutningsstette-kon-
sept.

CRPD-komiteen er tolket slik at den vil g& enda
mye lenger og forby alle saerregler om bruk av
tvang. Utvalgets flertall (alle medlemmene unntatt
Erichsen og Gitlesen) er uenig i en sa radikal for-
stielse og mener for ovrig — i likhet med den
tyske konstitusjonsdomstolen — at det kan veere
berettiget tvil om hva komiteen mener fordi kon-
sekvensene av en slik tolkning ikke uttrykkelig er
omtalt, se naermere kapittel 13.

3.3.11 Sammenfatning

Som det framgar ovenfor vurderer utvalget at vik-
tige malsetninger og verdier kan fremmes gjen-
nom en felles lov. Det viktigste argumentet mot et
alternativ som skissert i utkastet, er sannsynligvis
at endringen vil bli sa dyptgripende at det er van-
skelig i forkant & beskrive og kvantifisere alle
mulige virkninger med en rimelig grad av sikker-
het. Antallet variabler er ganske enkelt for stort —
og virker til dels i ulike retning — allerede pa et
regelniva. I tillegg kommer usikkerhet om hvor-
dan ikke-rettslige mekanismer vil spille inn i prak-
tiseringen. Lovutkastet bygger likevel pa en klar
grunnholdning om behov for begrensning av
bruk av tvang. Dette trekket er si sterkt og gjen-
nomgripende at utvalget vurderer at utkastet i seg
selv vil kunne stimulere til faglig og etisk disku-
sjon og refleksjon i tjenestene om hvordan tvang
kan reduseres, blant annet gjennom bedre tilrette-
legging.

Det er ogsé en risiko forbundet med ikke a
gripe fatt i de svakheter utvalget har pavist i gjel-
dende lovgivning. Rett nok kan noe gjores gjen-
nom endringer innenfor dagens lovstruktur, men
da bare i begrenset grad. Feltet synes 4 vaere over-
modent for en storre lovreform. Utvalget har gjen-
nom utredningen vist at det er mulig pd en
meningsfull méte 3 etablere en felles lov til erstat-
ning for dagens fragmenterte regelbilde og vil
anbefale Helse- og omsorgsdepartementet a folge
dette sporet videre.

3.4 Lovtekniske avveininger

3.4.1

Utvalgets utredning utgjer et omfattende lovbyg-
gingsprosjekt. De lovtekniske utfordringer har

Innledning
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veert tallrike, men samtidig tett knyttet til de
underliggende materielle samordningsspersma-
lene. Derfor har det veert naturlig & identifisere og
handtere de lovtekniske spersmal underveis i
utredningsteksten og ikke 4 samle dem i et enkelt
punkt. En oppsummering av noen av de valg som
er gjort, er likevel pa sin plass her.

3.4.2 Materielle og prosessuelle
bestemmelser

Etter gjeldende lovgivningen varierer det hvor
tydelig skille som blir trukket mellom materielle
og prosessuelle bestemmelser. I pasient- og bru-
kerrettighetsloven kapittel 4 A og helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 10 er det skilt gan-
ske tydelig, mens bildet etter psykisk helsevern-
loven er mer sammensatt. Her er for eksempel
retten til & uttale seg oppstilt blant vilkarene for
tvungen observasjon/tvungent psykisk helsevern,
jf. § 3-2 nr. 6 og § 4-4a nr. 9. Mer generelt er regu-
leringen av ulike tiltak etter psykisk helsevern-
loven kapittel 4 preget av det veksles mellom
materielle og prosessuelle spersmal.

Utvalget vurderer at det innenfor rammene av
en felles lov er nedvendig & operere med et tydelig
skille. Dette henger sammen med omfanget og
kompleksiteten av de spersmal som er gjenstand
for regulering. Bade hensynet til klarhet og til &
holde nede tekstmengden i lovutkastet har pekt i
retning av en stram struktur med fellesregler om
de prosessuelle spersmal sa langt det har veert
mulig. Baksiden er den fragmentering dette ska-
per: En leser av lovutkastet som bare er interes-
sert i ett bestemt tema, ma forholde seg til flere
bestemmelser plassert i ulike deler av teksten.

3.4.3 Hovedstrukturen

De materielle hjemlene for inngrep er fordelt mel-

lom fire kapitler:

— Nodssituasjoner (kapittel 4)

— Innleggelse og tilbakehold i helseinstitusjon
(kapittel 5)

— Individuelle behandlings- og omsorgstiltak
(kapittel 6)

— Rettighetsbegrensende tiltak og tvang av hen-
syn til fellesskapsinteresser i institusjon eller
bolig (kapittel 7)

Inndelingen er dels basert pa ulikhet i situasjo-
nene, noe som pavirker de materielle avveiningen.
Nodssituasjonene er siledes preget av knapphe-
ten pa tid, mens inngrep av hensyn til fellesskap-
sinteresser i institusjonssamfunnet dypest sett
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handler om & ivareta medpasienters rettigheter.
Innleggelse og tilbakehold i helseinstitusjon
omfatter kjerneomradet for frihetsberovelse, som
individene har et seerlig menneskerettslig vern
mot. Selv om vilkirene stort sett er de samme
som etter kapittel 6, tilsier dette et behov for &
skille problemstillingen ut og slik ogsa framheve
enkelte nyanser. Som regel vil det veere klart hvil-
ket kapittel som kommer til anvendelse. Men for &
unngd eventuelle gliper, er det lagt inn en bestem-
melse (utkastet § 6-1) som utpeker kapittel 6 til &
ha en slags overordnet funksjon ved at dette kapit-
let kommer til anvendelse for eventuelle oversky-
tende spersmal.

De prosessuelle reglene, her medtatt spersma-
let om vedtaks- og beslutningskompetanse, er lost
disponert etter et tidsaksesynspunkt. Saksbe-
handlingen i ferste instans (kapittel 9) kommer
saledes for kontrollinstansene presenteres (kapit-
tel 10). Deretter kommer obligatorisk kontroll
(kapittel 11), for klage og omgjering (kapittel 12).
Seerlige saksbehandlingsregler for tvangsbegrens-
ningsnemnda felger s& (kapittel 13), for domstols-
proving (kapittel 14).

3.4.4 Andre spgrsmal

Temaet for lovreguleringen er komplekst og det
har derfor veert nedvendig & bygge inn en rekke
seerregler for ulike situasjoner. Utvalget har her
valgt & basere seg pd en henvisningsteknikk til-
bake til en hovedbestemmelse — det gjelder seerlig
§ 5-4 for kapittel 5 og § 6-5 for kapittel 6. Dette val-
get er basert pa et onske om 4 holde nede tekst-
mengden, samt skape klarhet om hva som er likt
og hva som er ulikt mellom de enkelte bestemmel-
ser. Ulempen er at leseren ofte ma forholde seg til
flere paragrafer for a fi det fulle bildet, selv der
sporsmalet er avgrenset til hvilke vilkar som gjel-
der.

Et hovedtrekk i utredningen er ensket om a
skyve fram gjennomferingsfasen som mer sentral
enn tidligere. Et grep i den sammenheng har vert
4 gjennomgéaende uttrykke i lovteksten at lovens
vilkar bade gjelder vedtak — eventuelt beslutning —
og gjennomfering. Ut fra tematikkens kompleksi-
tet — som springer ut av at det er tale om & sy
sammen fire ulike lovreguleringer — har det ogséa
ellers vert nedvendig 4 markere ulike forbehold
og nyanser underveis.

Det er klart at pa et sa omfattende felt — og der
rettssikkerhetsbehovet tilsier stor grad av klarhet
— vil det vaere nedvendig & supplere loven med
bestemmelser i forskrifts form. Utvalget har vekt-
lagt at de viktigste reglene bor vaere uttrykt i selve
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lovteksten. Det vesentlige av spersmal som i dag
er regulert i forskrift om rettigheter og tvang i
rusinstitusjon er né foreslatt omfattet av lovutkas-
tet.

Tilsvarende gjelder sentrale saksbehandlings-
regler som i dag er handtert lovteknisk p4 litt ulik
mate i regelsettene. Utvalgets vurdering er at
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bestemmelsene om saksbehandling har behov for
en modernisering i form av tilpasning til de sar-
lige behov pa dette spesielle saksfeltet. Det ned-
vendiggjor samtidig at de sentrale bestemmelsen
tas med i selve loven. Tiden da man kunne neye
seg med en henvisning til forvaltningsloven er
forbi.
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Kapittel 4

Kapittel 4

Hva karakteriserer tilstander som tradisjonelt har aktualisert
spogrsmal om bruk av tvang?

4.1 Innledning

I dette kapittelet omtales hva som karakteriserer
tilstander som tradisjonelt har aktualisert spors-
mal om bruk av tvang i helse- og omsorgstje-
nesten. Utvalget refererer mange steder til «psy-
kiske lidelser», «demens», «utviklingshemning»,
«rusmisbruk», «avhengighet» og lignende. Det
primare i dette kapittelet er 4 gi en faglig beskri-
velse av karakteristiske trekk ved tilstandene, og
hva som tradisjonelt er forstitt som situasjoner
som kan gi grunnlag for bruk av tvang.

Psykiske lidelser omtales i punkt 4.1, ruslidel-
ser i punkt 4.2, psykisk utviklingshemning i punkt
4.4 og demens i punkt 4.5. I punkt 4.6 omtales
seerlige aspekt ved situasjoner som kan lede til
bruk av tvang overfor barn.

Se ogsa omtalene av historikk og gjeldende vil-
kér for bruk av tvang i kapittel 5, omfanget av
bruk av tvang i kapittel 9 og utfordringer knyttet
til vurderingen av beslutningskompetanse i punkt
21.2 og 21.3.

4.2 Psykiske helseproblemer

4.2.1

Helt fra sinnssykeloven av 1848 til i dag har det
veert de alvorligste psykiske plagene som har
veert omfattet av tvangshjemlene. Benevnelsen
har skiftet fra sinnssykdom til alvorlig sinnsli-
delse. Paulsrud-utvalget foreslo 4 endre til «alvor-
lig psykisk lidelse» for & bringe det juridiske
begrepet mer i overensstemmelse med vanlig Kli-
nisk ordbruk.! Det kliniske innholdet har i all
hovedsak veert det samme og skal nid omtales
kort.

Tilstandene som beskrives nedenfor kan vaere
grunnlag for tvungen innleggelse og tvungen
observasjon etter gjeldende rett. Under selve inn-
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leggelsen kan tilstandene aktualisere andre typer
tvangstiltak som kortvarig fastholding, belteleg-
ging, skjerming og medisinering.

4.2.2 Psykoser

Begrepene sinnssykdom/alvorlig sinnslidelse/
alvorlig psykisk lidelse har alltid omfattet psyko-
ser. En psykose blir gjerne definert som en til-
stand der evnen til realistisk vurdering av en selv,
andre eller av forholdet til omgivelsene, er ned-
satt. Dette viser seg ved de karakteristiske psyko-
sesymptomene som omtales kort nedenfor.

Psykoselidelser er forholdsvis sjeldne. En reg-
ner med at omtrent 0,5 prosent av befolkningen i
lopet av livet kan oppfylle de diagnostiske kriteri-
ene for schizofreni. Vrangforestillingslidelser blir
oppgitt & ramme under 0,05 prosent av befolknin-
gen.

4.2.2.1

Hallusinasjoner er sanseopplevelser som oppstar
uten pavirkning av sanseorganene. Det vanligste
er at en herer stemmer snakke til eller om seg nar
en er alene, eller at en ser syner. Mindre vanlig er
det med lukt- eller smaksopplevelser losrevet fra
stimuli, eller med kroppslige hallusinasjoner der
det for eksempel kan kjennes som om det er dyr
under huden eller at indre organer réatner.

Hallusinasjoner

4.2.2.2

Vrangforestillinger er uriktige forestillinger om
den ytre verden som personen star fast pa trass i
manglende grunnlag eller bevis for det motsatte,
og som blir fastholdt uten den minste tvil. Dersom
vrangforestillingen er en verdidom, er den sa
ekstrem at den mangler enhver troverdighet.
Forestillingen blir ikke akseptert av andre i perso-
nens kultur eller subkultur. De vanligste vrangfo-
restillingene er forestillinger om trakassering, for-

Vrangforestillinger
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folgelse, komplotter og spionering. Ofte vil pasien-
ten ha Kklare forestillinger om hvem som star bak,
og det dreier seg gjerne om bersmte personer
eller institusjoner.

Vrangforestillinger om tyveri og utroskap er
forholdsvis vanlige. Slike vrangforestillinger kan
veere vanskelige & vurdere fordi det kan tenkes at
pasienten har rett. De bisarre vrangforestillingene
derimot, strider mot all kunnskap og kan folgelig
umulig veere riktige. Eksempler kan vaere tanker
om at folk skifter ham, at teknologi fra romstasjo-
ner styrer alle ting, at avdede mennesker styrer
tanke- og folelsesliv, eller at tankene blir kringkas-
tet. Selvhenforing er en forestilling der personen
oppfatter at ting dreier seg spesielt om ham eller
henne, for eksempel at kringkastingen eller pres-
sen hentyder til en selv, eller at en mottar spesielle
beskjeder ved & legge merke til hvordan ting er
plassert rundt en.

4.2.2.3

Formelle tankeforstyrrelser innebeerer at selve
tankestrukturen blir pavirket eller helt opplest. Vi
merker det ved at talen blir vanskelig & folge eller
umulig & forstd pa grunn av avsporinger, luftige og
vilkarlige assosiasjoner, ugjennomtrengelig sym-
bol- eller metaforbruk, selsom bruk av kjente ord
eller nylagde ord som ikke gir mening for andre. I
milde tilfeller kan talen veere vag eller bare sa vidt
forstdelig, pd det mest uttalte en meningslos
ordsalat.

Formelle tankeforstyrrelser

4.2.2.4

Psykotiske atferdsforstyrrelser er forholdsvis
uvanlige. Noen pasienter har grovt kaotisk atferd
som vi bare kan forstd som et uttrykk for psykose.
Et eksempel kan veere pasienten som legger fram
eiendeler pa bordet, sorterer dem etter ukjente
prinsipper, smiler innforstatt og forventer at til-
skueren umiddelbart forstar poenget. Et annet
eksempel kan veaere pasienten som sitter pa golvet,
fiern og utilnaermelig, mens han gjer underlige
bevegelser og arrangerer ting rundt seg.

Psykotiske atferdsforstyrrelser

4.2.3 Stemningslidelser

Stemningslidelser omfatter depresjoner og bipo-
lare lidelser. Ved slike lidelser er pasienten enten
unormalt oppstemt eller nedstemt. I de mest
uttalte tilfellene kan pasientene da utvikle psyko-
tiske symptomer. I mani er det ikke si uvanlig
med storhetsforestillinger, for eksempel om at
man er rik, beromt eller har gjort store oppdagel-

Tvangsbegrensningsloven

ser. I nedstemte perioder kan en fole seg syndig,
skyldig og hjemfallen til straff og fortapelse. I
slike situasjoner vil lidelsene falle inn under
begrepet «alvorlig sinnslidelse». Men ogsé i min-
dre uttalte tilfeller, der stemningsleiet likevel er
sveert avvikende, vil stemningslidelsene sidestilles
med psykoser. Det kan dreie seg om sengelig-
gende, deprimerte mennesker som ikke snakker,
spiser eller drikker eller om maniske personer
som er spvnlese, overaktive, hektiske, oppkavede
og som engasjerer seg i aktiviteter med stort ska-
depotensiale uten & bekymre seg for konsekven-
sene.

Stemningslidelser med psykotiske sympto-
mer er noe sjeldnere enn schizofreni, men det er
vanskelig 4 finne epidemiologiske tall for den
eksakte forekomsten. Bipolare lidelser rammer
trolig mellom en og to prosent av befolkningen i
lopet av livet. De feerreste av dem vil ha psyko-
tiske symptomer. Depresjoner er blant de vanlig-
ste psykiske plagene i befolkningen, men det er fa
pasienter som utvikler psykotiske symptomer i
lopet av en depresjon.

4.2.4 Alvorlige personlighetsforstyrrelser

Alvorlige personlighetsforstyrrelser kjenneteg-
nes av at personen til vanlig har tanke-, folelses-
eller atferdsmenstre som er statistisk uvanlige,
lite tilpasningsdyktige og svekker funksjonen pa
mange livsomrader, som sosialt eller i utdanning
og arbeid. Personer med de mest dyptgripende
personlighetsforstyrrelsene kan utvikle kortva-
rige psykotiske eller psykosenare symptomer,
vanligvis under pakjenninger. Da kan de for
eksempel bli forbigdende hallusinert, fa tanker pa
grensen til vrangforestillinger og manglende kon-
troll over folelser og atferd. I slike situasjoner kan
funksjonsnivaet bli som ved en padgdende psykose.
«Alvorlig sinnslidelse» i psykisk helsevernloven
omfatter ogsd disse forbigdende forverringene
nar de er sé uttalte at de kan sidestilles med psy-
kose.

Norske studier tyder pa at litt over ti prosent
av befolkningen oppfyller kriteriene for en eller
flere personlighetsforstyrrelser i lopet av livet. De
fleste av disse er milde og faller ikke inn under
begrepet «alvorlig sinnslidelse». Selv de alvorlige
personlighetsforstyrrelsene vil bare falle inn
under begrepet «alvorlig sinnslidelse» i korte peri-
oder med sterkt nedsatt funksjonsniva og utgjer
derfor en liten gruppe av dem som blir underlagt
tvangstiltak i psykisk helsevern. Alvorlig og lang-
varig suicidalitet hos personer med emosjonelt
ustabil personlighetsforstyrrelse kan i blant utlese
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omfattende tvangstiltak, men det kliniske omfan-
get av dette er ukjent.

4.2.,5 Alvorlige spiseforstyrrelser

Alvorlige spiseforstyrrelser kan ogsa falle inn
under begrepet «alvorlig sinnslidelse». Dette gjel-
der framfor alt ved alvorlig anoreksi. Ved anoreksi
er kroppsbildet forstyrret ved at en feilaktig opp-
fatter seg som fet eller overvektig. I de mest
uttalte tilfellene kan pasienter sulte seg til dede
mens de mener at de fremdeles ber ta av for &
oppné den «riktige» vekten. Rettspraksis tilsier at
slike forestillinger om kroppen kan oppfattes som
uttrykk for sviktende evne til & gjore realistiske
vurderinger. Dette dpner for at anoreksi i de mest
alvorlige tilfellene kan oppfattes som en alvorlig
sinnslidelse og behandles med tvungen ernaring.

Spiseforstyrrelser er forholdsvis vanlige, men
de alvorlige og livstruende tilstandene er sveert
sjeldne. Dermed er det fa personer med anoreksi
som blir behandlet med tvang i psykisk helsevern.

4.3 Rusproblemer

Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 10 hand-
ler om <«Tvangstiltak overfor rusmiddelavhen-
gige». Ordbruken er ikke konsekvent, og lovtek-
sten bruker begrepene «misbruk» og «avhengig-
het» om hverandre.

I verdens helseorganisasjons diagnosesystem
ICD-10 skilles det mellom «skadelig bruk» og
«avhengighet», mens begrepet misbruk ikke len-
ger er i bruk. I det amerikanske diagnoseappara-
tet DSM har en tidligere skilt mellom «abuse» og
«dependence». Etter at DSM-5 kom ut i 2013 er
disse skillene borte, og alt kalles nd «substance
use disorder», som en erkjennelse av at skillet
mellom misbruk og avhengighet var vilkarlig.

Utvalget har valgt & bruke begrepet rusproble-
mer. Se naermere omtale i kapittel 19.

Definisjonen av rusmiddelmisbruk er vid. Epi-
demiologiske studier fra USA og Norge viser for
eksempel at godt over 20 prosent av befolkningen
fyller kriteriene for alkoholmisbruk i lepet av livet.
Det sier seg selv at ikke alle disse vil veere kandi-
dater for tvangstiltak.

I klinisk praksis er tvangsbehandling et siste
skanse-tiltak som rettes inn mot en undergruppe
av de personene med rusproblemer som ikke kla-
rer 4 benytte seg av frivillig tiltak. Det gjelder
framfor alt de som ruser seg kontinuerlig, ukon-
trollert, ukritisk og destruktivt og slik utsetter seg
for smittefare og risiko for overdoser og dedsfall
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som folge av ulykker. Personene det gjelder vil
ofte ha lav boevne, vaere ute av stand til & sikre
nedvendig renhold og erneering og ofte framsta
som forkomne og dpenbart hjelpetrengende.

I slike tilfeller kan tvang framsti som det
eneste realistiske alternativet til fortsatt rusbruk
som Kkan fa fatale folger.

4.4 Psykisk utviklingshemning

4.4.1

Ifolge Helsedirektoratet var det per 1. januar 2018
19 858 personer over 16 ar som hadde en diag-
nose som medferer psykisk utviklingshemning og
som hadde vedtak om tjenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven. Tallet inkluderer personer
med diagnosene psykisk utviklingshemning,
Downs syndrom, Retts syndrom mfl. med helse-
tjienester i hjemmet, personlig assistanse, BPA og
avlastning mfl. Denne gruppen utgjorde 0,46 pro-
sent av befolkningen over 16 ar.

Mange mottar sveert omfattende tjenester, og
de fleste vil ha behov for tjenester livet ut. Noen av
dem far vedtak om tjenester som de ikke selv
onsker.

Verdens helseorganisasjon (WHO) beskriver
utviklingshemning slik:

Innledning

«Tilstand av forsinket eller mangelfull utvikling
av evner og funksjonsniva, som spesielt er kjen-
netegnet ved hemning av ferdigheter som
manifesterer seg i utviklingsperioden, ferdig-
heter som bidrar til det generelle intelligensni-
vaet, f. eks. kognitive, spraklige, motoriske og
sosiale. Utviklingshemning kan forekomme
med eller uten andre psykiske og somatiske
lidelser.

Folgende underklassifikasjon pa fjerde-
tegnsniva skal brukes sammen med diagno-
sene F70-F79 for & identifisere graden av
atferdsproblemer:

.0 Ingen eller minimale atferdsproblemer

.1 Betydelige atferdsproblemer som Kkrever

oppmerksomhet eller behandling

.8 andre spesifiserte atferdsproblemer

9 Uten beskrivelse av atferdsproblemer»?
Det er viktig & huske at personer med utviklings-
hemning pa ingen mate er en ensartet gruppe.
Noen kjorer bil og kan bo for seg selv uten 4 motta
omsorgstjenester, mens andre trenger tjenester
degnet rundt for & overleve. Psykisk utviklings-

2 'WHO, ICD-10, 2013
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hemning deles inn i fire underkategorier. Beskri-
velsen nedenfor er hentet fra ICD-10, supplert
med DSM-5, et klassifikasjonssystem for psykiske
lidelser utgitt av den Amerikanske Psykiaterfore-
ning®. Dette for 4 f& fram aspekter som kan veere
viktige for & forstd hvorfor tilstandene kan aktuali-
sere problemstillinger knyttet til bruk av tvang.

4.4.1.1

Personer med lett psykisk utviklingshemning har
en 1Q pa anslagsvis mellom 50 og 69, noe som hos
voksne personer kan sammenlignes med mental
alder mellom ni og 12 &r. De kan for eksempel ha
problemer med & oppfatte sosiale signaler fra jevn-
aldrende neyaktig. Personer med lettere psykisk
utviklingshemning kan videre ha vansker med &
regulere folelser og atferd pa aldersadekvate
mater. De har begrenset forstaelse av risiko i sosi-
ale situasjoner, de sosiale vurderingene er
umodne for alderen, og det er fare for at personen
kan bli manipulert av andre (er godtroende).

F70 Lett psykisk utviklingshemning

4.4.1.2

Personer med moderat psykisk utviklingshem-
ning har en 1Q pa anslagsvis mellom 35 og 49, noe
som hos voksne kan sammenlignes med en men-
tal alder mellom 6 og 9 ar. Evnen til sosiale vurde-
ringer og 4 ta avgjerelser er begrenset, og
omsorgspersoner ma bistd med & ta viktige avgjo-
relser. Personen kan som voksen, ivareta person-
lige behov som spising, pakledning, renslighet og
hygiene. Personen trenger lengre trening og tid
for & oppné selvstendig pé disse omradene, og kan
trenge paminnelser. Personen trenger omfattende
stotte fra andre for & oppfylle sosiale forventnin-
ger, utfore vanskelige oppgaver og annet ansvar
som tidsplanlegging, transport, helse og penge-
handtering. Ulike fritidsaktiviteter kan utvikles,
men kan kreve langvarig ekstra stotte og trening.
Noen kan ha problematferd som skaper sosiale
vansker.

F71 Moderat psykisk utviklingshemning

4.4.1.3

Personer med alvorlig psykisk utviklingshemning
har en IQ pé anslagsvis mellom 20 og 34, noe som

F72 Alvorlig psykisk utviklingshemning

3 American Psychiatric Association, 2013. Beskrivelsen av
F70-73 er basert pa oversettelse til norsk av psykologspesi-
alist Borge Holden, 2013.
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hos voksne kan sammenlignes med en mental
alder mellom tre og seks ar. De har vanligvis et
kontinuerlig omsorgsbehov. De kan som regel
ikke lere alfabetet eller enkel telling, men kan
leere noen fa, viktige ordbilder. Personen forstar
enkelt sprak og gester. Forhold til familiemedlem-
mer og andre Kjente er en kilde til glede og hjelp.
Personen trenger stotte i alle aktiviteter i dagligli-
vet, inkludert méltider, pakledning, dusjing og
renslighet. Personen trenger tilsyn hele tiden.
Laering av alle slags ferdigheter krever langvarig
oppleering og stette. Noen har utfordrende atferd,
inkludert selvskading.

4.4.1.4

Personer med dyp utviklingshemning har en 1Q
pa under 20, noe som hos voksne kan sammenlig-
nes med en mental alder under 3 r. De har alvor-
lige begrensninger nar det gjelder egenomsorg,
kontinens, kommunikasjon og bevegelighet. De
fleste med dyp psykisk utviklingshemning har en
kjent nevrologisk lidelse som er arsak til
utviklingshemningen. I lepet av barndommen
viser de sterkt nedsatt sensorisk-motorisk funge-
ring. Optimal fungering kan vare avhengig av
sterkt strukturerte omgivelser med kontinuerlig
bistand fra omsorgspersoner som kjenner dem
godt. Fritidsaktiviteter kan veere 4 here musikk,
se film, ga tur, vannaktiviteter, alt med stotte. En
del har problematferd.

F73 Dyp utviklingshemning

4.4.1.5

Diagnosen annen psykisk utviklingshemning gis
f.eks. til personer har en vanskelig registrerbar
psykisk utviklingshemning, f.eks. pga. devblind-
het.

F78 Annen psykisk utviklingshemning

4.4.1.6  F79 Uspesifisert psykisk

utviklingshemning

Diagnosen uspesifisert psykisk utviklingshem-
ning gis nar det ikke foreligger nok informasjon til
4 fastsla graden av utviklingshemning.

Det er viktig 4 fa fastsatt graden av psykisk
utviklingshemning for 4 oppna best mulig tilrette-
lagte omgivelser i form av struktur, hjelp, stotte,
tilpassete krav og forventninger. Tilpasset kom-
munikasjon er svert viktig.
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4.4.2 Scerlige problemstillinger knyttet til
a motta informasjon og gi uttrykk for
preferanser

4.4.2.1

Noen generelle forhandsregler bor en alltid ta nar
viktig informasjon skal gis, men alt dette er sveert
individuelt. De fleste vil ha nytte av & fa en beskjed
om gangen. Flere vil ha nytte av supplerende
kommunikasjon som tekst, bilder, bruk av kon-
kreter eller tilpassede filmsnutter om det aktuelt
forestiende. Mange kompenserer manglende for-
stdelse med & tolke situasjonene riktig. Mange
klarer ikke & formidle sin mening pé en lett forsta-
elig méate, og sarlig det 4 ta et begrunnet valg vil
veere en utfordring. Da er det personens ytre
atferdsuttrykk som ma tolkes og forstas inn i en
meningsskapende kontekst.

Hos noen ma personlige preferanser uteluk-
kende avdekkes gjennom observasjon, og supple-
res med informasjonsinnhenting fra noen som
kjenner personen godt. Fagadministrative
systemer med informasjon om den enkelte kan
kompensere noe for manglende personlig kjenn-
skap.

Hos personer med utviklingshemning som har
et godt ekspressivt sprak, men impressive sprak-
vansker, er det en stor fare for at misforstaelser
skjer gjennom at personen blir overvurdert og
bare oppfatter bruddstykker av det som blir for-
talt. Selv ved lett utviklingshemning mé det veere
stor oppmerksomhet om at informasjon ma tilpas-
ses det personen er i stand til & begripe.

Muntlig informasjon ma tilpasses den enkeltes
begrepsforstaelse, latenstid og kapasitet til § ta
imot flere informasjonsbiter om gangen, slik at
ikke bare enkelte ord eller lasrevne setninger blir
oppfattet. Dette sikrer ogsé i sterre grad at perso-
nen selv fir komme med sine vurderinger og
spersmal. Samtidig kan det veere et dilemma hvor-
vidt samtykke ved sveert forenklet informasjon
kan regnes som informert.

Ekspressive og impressive sprdkvansker

4.4.2.2  Praktiske utfordringer knyttet til G gi

informasjon

Personlig kjennskap kan komme til kort nar det
gjelder & fa gitt tilstrekkelig informasjon og tolke
hva som er den enkeltes mening. Bilder om det
forestdende kan oppfattes som neytrale stimuli
som gir personen lite informasjon. Ved mer alvor-
lig utviklingshemning kan det oppleves 4 vere
helt umulig & forklare, selv helt enkle ting som
skal skje. Vansker med generalisering kan ogsa
skape utfordringer i en informasjonsprosess, da
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begrepsforstielsen kan vere knyttet til helt
bestemte situasjoner. Mange har ogsa en veldig
bokstavelig forstaelse av begreper og utsagn.
Autisme gker slike vansker.

Serlig stilt overfor nye situasjoner vil bruk av
Alternativ og supplerende kommunikasjon (ASK)
ofte vaere et mangelfullt verktay for 4 formidle per-
sonens mening, stille spersmal eller oppklare mis-
forstaelser fordi repertoaret, og personens forut-
setninger for bruken, er mest knyttet til kjente og
kjeere ting.

I viktige valgsituasjoner, sarlig der press ute-
ves og situasjoner er uoversiktlige, kan enkelte
reagere med utfordrende atferd eller nekting. Til-
passet informasjon kan avhjelpe, men det vil like-
vel veere en utfordring 4 vite om personen forstar
de viktigste omstendighetene og valgets konse-
kvenser.

4.4.2.3

Noen er ikke i stand til & forstd hvilke konsekven-
ser ens atferd eller valg vil ha pa kort eller lang
sikt, og heller ikke til & trekke leerdom av sine
erfaringer. Sistnevnte er aktuelt seerlig der konse-
kvensene av atferden er forsinket, diffuse eller
kumulativt alvorlige. For eksempel om en person
med utviklingshemning ikke vil skifte en bleie
med avfering. Det er bred faglig enighet om at
personer med utviklingshemning kan reagere péa
paradoksale méter ved ubehag, smerter, plager og
sykdom. Mest sannsynlig vil motstanden mot a
skifte bleie dermed bare bli sterre ved & la tiden
ga, som en folge av okt ubehag og irritasjon.
Mange har en iboende aversjon mot endring i seg
selv. Strategien «a la personen fa laere av sine feil»
vil derfor kunne vaere omsorgssvikt, nar det ikke
fungerer som et reelt erfaringsgrunnlag eller at
negative konsekvenser er irreversible.

Vansker med leering

4.4.3 Seertrekk ved psykisk
utviklingshemning som kan lede til
bruk av tvang

Det er neppe noen grupper av mennesker som
har opplevd storre maktovertredelser, fornedrel-
ser og uetisk behandling i mete med omsorgstje-
nestene enn personer med utviklingshemning.*
Utviklingshemning innebarer en omfattende funk-
sjonsnedsettelse pa alle livets omrader, ikke minst
som en felge av manglende forstaelse og evne til
problemlegsning. Tilstanden kan kreve sveert gjen-
nomtenkt tilrettelegging og faglige tilnseerminger.

4 NOU 1985: 34
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Historisk sett har utfordrende atferd som felge av
manglende tilrettelegging, blitt met med bruk av
tvang.

Nar personen hverken skjenner meningen
eller evner a bli forklart viktige gjeremal, som i til-
legg kan oppleves ubehagelige og isolert sett
meningslese (f.eks. negleklipp og tannstell), er
det & forvente at personen kan reagere pa en méate
som er problematisk. Det er en kjent problemstil-
ling at personalet forsgker & holde pa nedvendige
krav og grenser, men at dette forer til at personen
intensiverer den utfordrende atferden. Dersom
tienestetilbudene er preget av vilkarlighet etable-
res det ofte over tid en mer utfordrende atferd.

Mange med utviklingshemning klarer ikke 4 si
fra, eller kan reagere pa paradoksale maéter ved
sykdom, smerter og kroppslige plager, som Kkloe,
trotthet, angst, tretthet osv. Nedsatt evne til & for-
midle sine meninger og behov til dem som skal
bistd dem, kan fore til frustrasjon og fortvilelse,
som kan eskalere til utfordrende atferd. Personer
med utviklingshemning kan ha veldig sterke pre-
feranser nar det gjelder klesplagg, bestemte mat-
varer, rekkefolgen gjoremal skal skje i osv.

Mange har ogsd darlige forutsetninger for
selvregulering, og sarlig ved enkelte syndromer
som f.eks. Smith-Magenis, Prader Willi og
autisme. Noen reagerer med utfordrende atferd
eller vold nér de opplever skuffelser, at noe uven-
tet inntreffer, eller ved endringer i planer.

Andre forhold som kan aktualisere bruk av
tvang, er at noen med utviklingshemning har pre-
feranser som ikke er et menneske verdig, slik
som & grise med avfering eller spise uspiselige
ting. Andre har tilbayeligheter til 4 utvikle svaert
sosialt invalidiserende atferdsmenstre; rigiditet,
nekting eller altoppslukende selvstimulerende
atferd. Et siste moment er at noen kan veaere
impulsive og lett pavirkelige. I feil milje kan disse
personene lett bli offer for grov utnyttelse av ulik
karakter, slik som stjeling, salg av narkotika, sex
m.m. Dette er som nevnt en serlig problemstilling
ved lett utviklingshemning.

Behovet for tvang har veart diskutert i flere
tidr. Lossius-utvalget skrev at det kan veaere behov
for & gripe kortvarig inn nar personer med
utviklingshemning helt mister kontrollen over seg
selv og stir i fare for 4 odelegge seg selv eller
andre, eller volde annen skade, slik som forsek pa
brannstiftelse.” Et eksempel utenfor en nedsitua-
sjon kunne vaere en mann som til enhver tid var
reimet fast til en stol for 4 forhindre selvskading.
Videre refererte utvalget til retningslinjer for mil-

5 NOU 1985: 34
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joterapeutisk behandling som ga anvisning om at
«Klienten ma holdes fast, fysisk forhindres i &
utfore atferdsavviket totalt». Lossius-utvalget drof-
tet videre tvang i behandlingseyemed, hvor inn-
dragning av goder inngikk. Det ble referert til en
mann som ikke fikk lommepengene sine til &
kjope kassetter, fordi han ikke hadde holdt sin del
av avtalen om 4 gé ned i vekt.

Rekke-utvalget beskriver mange av de samme
utfordringene.’

Tvangslovutvalget ser ved gjennomgang av
disse NOU-ene at forhold og tilstander som aktua-
liserer bruk av tvang, ikke har endret seg mye nér
det gjelder type atferdsmessige utfordringer og
skader som kan skje. Derimot har holdninger
endret seg. Bruk av tvang i normaliseringseye-
med anses nd som faglig og etisk utdatert. Regule-
ring av bruk av personens egne eiendeler er for-
budt, men utvalget er kjent med at slik praksis
fremdeles forekommer. Rus og kriminalitetsfore-
byggende tiltak har, tilsynelatende, blitt en mer
aktuell problemstilling enn for. Det samme gjelder
problemstillinger knyttet til Internett- og mobil-
telefonbruk.

Medisinsk utredning eller behandling som er
smertefull, ubehagelig eller som stiller store krav
til samarbeid vil ofte kunne vaere vanskelig a fa
gjennomfert overfor personer som har en mer
alvorlig utviklingshemning. Inntrykket er at en
hoy andel vedtak om helsehjelp til personer med
utviklingshemning uten samtykkekompetanse
som motsetter seg helsehjelpen, dreier seg om til-
tak for & omga motstand, slik som narkose for & fa
gjennomfert tannbehandling.

4.5 Demens

4.5.1

Demens er ikke en spesifikk sykdom, men et syn-
drom som er forirsaket av forskjellige sykdom-
mer eller skader som omfatter hjernen. Den mest
vanlige formen er Alzheimers sykdom (ca. 60 pro-
sent av tilfellene). I engelskspraklig og serlig
amerikansk litteratur brukes ofte «Alzheimers
disease» synonymt med demens uansett arsak.
Nest hyppigst er vaskuleer demens (ca. 15 prosent
av tilfellene) og deretter Lewylegme demens.
Resten av tilfellene er sykdommer som demens
ved Parkinson sykdom, alkoholdemens, fronto-
temporal demens og forskjellige mer sjeldne til-
stander.

Innledning

6 NOU 1991: 21
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Egypterne beskrev demens allerede 1000 ar
for Kristus. De sa pa demens som en konsekvens
av aldring.” Demens er ogsa beskrevet fra norren
tid og ble beskrevet som «gammeltullet» eller
«gammelmannsvés».

Siden det har demens blitt omtalt med forskjel-
lige betegnelser. I dag er «senil demens», «Alzhei-
mers sykdom», «Demens av Alzheimers type»
eller bare «demens» vanlige méiter & betegne
demens pa.

Engedal og Haugen definerer demens som:

«... et ervervet hjerneorganisk syndrom hos
en voksen eller eldre person. Syndromet kjen-
netegnes ved svekket kognitiv kapasitet med
redusert evne til hukommelse, oppmerksom-
het, leering, tenkning og kommunikasjon. Den
kognitive svikten forer til nedsatt evne til &
klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er
vanlig. Tilstanden er kronisk, kan ikke kureres
og forverrer seg ofte over tid.»

Forekomsten av sykdommer som forer til demens
oker med alderen. Andelen av befolkningen som
har demens, er derfor storst i de eldste befolk-
ningsgruppene. Blant personer under 70 ar er
demens sjeldent (under 2 prosent). I aldersgrup-
pen mellom 70 og 74 ar er forekomsten fire pro-
sent. S& eker det pa til sju prosent for gruppen
over 75-79 ar, 13 prosent for aldersgruppen 80-
84 ar, 22 prosent for 85-86 ar og blant dem over
90 ar er forekomsten over 40 prosent.”

Selv om demens har veert et kjent og vanlig
fenomen, har ikke omfanget av de omsorgsmes-
sige utfordringene veert si omfattende som i dag.
For krigen ble nok mye av omsorgen ytt av fami-
lien. Endringer i samfunnet, okt mobilitet og
endringer i arbeidslivet forte til at eldreomsorgen
i sterre grad ble offentlig med utvikling av alders-
hjem og sykehjem. Dette sammen med en sterk
okning i den eldre befolkningen og dermed antal-
let personer med demens, ga utfordringer i
omsorgen.

4.5.2 Demografisk utvikling

Etter andre verdenskrig var det en jevn gkning av
eldre i Norge fram til ca. 1990 da ekningen flatet
noe ut, forst for gruppen 67-80 ar og fra ca. 2000
ogsa for personer over 80 ar. Denne utflatingen
kommer av de lave fodselstallene fra midten av

7 Engedal og Haugen, 2018, s.7

8 Engedal og Haugen, 2018, s. 7
9 Prince mfl., 2013, tabell 2 pa s. 68
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1920- arene og fram til slutten av andre verdens-
krig. De store fodselskullene etter andre verdens-
krig fram til et stykke ut i 1960- drene sammen
med lav barnededelighet, gjor at antall og andel
eldre i befolkningen vil gke dramatisk fra ca. 2022
og i 20-30 ar framover. Man regner med at det er
ca. 80000 personer med demens i Norge i dag
(77000 i 2012) og at antallet nesten vil dobles i
lopet av 30 &r.10 11 Antall nye tilfeller per ar (insi-
dens) er ca. 10 000 og dette vil ogsa fordoble seg i
lopet av de neste 30-40 drene.!2

4.5.3 Symptombildet - hvorfor behov for
tvang

Demens er et syndrom som medferer reduksjon i
en rekke kognitive funksjoner. Det er forst og
fremst hukommelsen som svikter, men redusert
vurderingsevne, sviktende evne til & uttrykke seg
(spraksvikt), orienteringsproblemer, nedsatt evne
til abstraksjon og problemer med 4 kontrollere
folelser, er ogsa vanlige symptomer. Sykdommene
som foerer til demens er som regel progressive og
medferer en gradvis forverring i symptomene, i
tillegg til at det kan oppsta nevrologiske sympto-
mer. Evnen til 4 gjenkjenne andre reduseres. Det
a forstd hva som skjer i omgivelsene blir vanske-
lig. Da kan det oppsta krevende situasjoner i sam-
handling mellom personer med demens og
omsorgsgiverne. Personer med demens kan rote
seg ut og gi seg bort, motsette seg nedvendige
hygienetiltak fordi de ikke forstir at de trenger
hjelp, eller at helsesituasjonen blir for skrem-
mende. I tillegg er det ikke uvanlig at demens
medferer psykotiske symptomer som vrangfore-
stillinger og hallusinasjoner, noe som kan skape
nye problemstillinger og utfordringer knyttet til
nedvendig behandling og omsorg. I noen situasjo-
ner vil det vaere behov for & gjennomfere sikrings-
tiltak som & holde en person tilbake (lase derer)
og gjennomfere helsetiltak som en person ikke
samtykker til.

Tidlig i sykdomsforlepet vil personer med
demens trenge stotte og oppfelging, men etter
hvert ogsa hjelp til daglige gjoremél som husar-
beid, av- og pakledning, personlig hygiene, admi-
nistrasjon av legemidler osv. Til sist vil de bli totalt
pleietrengende.

Ved demens vil funksjoner som oppmerksom-
het og konsentrasjon variere bade gjennom deg-
net og fra dag til dag. Evnen til 8 kommunisere og

10 Dementia in Europe Yearbook, 2013
' Prince mfl,, 2013
12 Engedal og Haugen, 2018
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forstd vil derfor kunne variere etter tidspunkt og
situasjon.

For krigen ble nok mye av omsorgen ytt av
familie. Endringer i samfunnet, okt mobilitet og
endringer i arbeidslivet forte til at eldreomsorgen
i sterre grad ble offentlig med utvikling av alders-
hjem og sykehjem. Dette sammen med en sterk
okning i den eldre befolkningen og dermed antal-
let personer med demens, ga utfordringer i
omsorgen. Noen av de tidligste beskrivelsene av
disse utfordringene i Norge ble gjort av Eek mfl.
og Schei.l® Ingen av disse publikasjonene har
tvang som fokus, men beskriver utfordringene
med 4 gi personer med demens et godt tilbud. I
1986 ble en rekke kritikkverdige forhold pa syke-
hjem ble tatt opp. Selv om bade skjult medisine-
ring og bruk av tvang nevnes, var fokuset pa man-
glende kvalitet pd omsorgen, sviktende faglighet,
ressurser og ledelse. Demens blir ikke nevnt spe-
sielt.1*

Omtrent samtidig som disse bekene kom, ble
fenomenet «skjermede enheter» mer vanlig og ble
etter hvert regulert i forskrift. Selv om «skjer-
mede enheter» var ment & gi et bedre tilbud til en
sarbar gruppe, ble nok bade forskriften og andre
publikasjoner tolket som at det var greit 4 lase
avdelinger for personer med demens for 4 sikre at
de ikke kom seg ut og til skade. Utvalget har ikke
noe oversikt over tvangsbruk overfor personer
med demens for &r 2000, men antar at det utover
lasing av derer ogsa var utstrakt bruk av forskjel-
lige former for psykofarmaka for 4 regulere
atferd. Utvalgsmedlemmer som arbeidet i
demensomsorgen pd den tiden, har opplyst at
holdning av hender fotter eller hodet for a fa gjen-
nomfert «nedvendig» stell ikke var uvanlig.

4.5.4 Den lovregulerte tvangen

I Norge ble demensproblematikken virkelig satt
pa dagsorden gjennom «Utviklingsprogram om
aldersdemens 1990-1994» og dette fokuset gjorde
at blant annet bruken av tvang overfor personer
med demens ble aktualisert. Som en folge av dette
fikk daverende Nasjonalt kompetansesenter for
aldersdemens (né en del av Nasjonal kompetanse-
tjeneste for aldring og helse) i oppdrag av Sosial-
og helsedepartementet a4 gjennomfere en omfat-
tende kartlegging av rettighetsbegrensninger og
bruk av tvang i norsk eldreomsorg.’® 16 Disse

13" Eek mfl., 1980; Schei, 1984
14 Pettersen, 1986

15 Engedal mfl., 2001

16 Engedal mfl., 2002
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kartleggingene viste at nermere 38 prosent av
beboerne pa somatiske sykehjemsavdelinger og
45 prosent av beboerne pa skjermede enheter ble
utsatt for mist et tvangstiltak i lepet av en uke og
at demens, lav funksjon i dagliglivets aktiviteter
og uro og utagering (agitasjon) var de pasientka-
rakteristika som var sterkest assosiert med & bli
utsatt for tvang.17 18

Dette ble starten pa et arbeidet for & lovregu-
lere bruken av tvang overfor personer med
demens i Norge.

4.6 Barn

4.6.1

Tilstander og situasjoner som aktualiserer bruk
av tvang overfor barn, er generelt viet mindre opp-
merksomhet enn det som er tilfellet for voksne.
En arsak er at den reelle tvangsbruken dekkes
over i tilfeller der samtykke fra foreldrene eller
andre med foreldreansvaret gir rettslig grunnlag
for & gjennomfore tiltak barn motsetter seg. Frem-
stillingen nedenfor omhandler bruk av tvang mot
barn pa omradene som dekkes av utvalgets man-
dat.

Innledning

4.6.2 Barn med psykiske problemer

4.6.2.1  Seertrekk ved psykiske helseproblemer hos

barn som kan lede til tvang

Barn som kommer i kontakt med psykisk helse-
vern mangler gjerne en Klar forstielse av egen
situasjon slik voksne oftere har. Ofte er det
voksne som ensker at barnet skal fa psykisk hel-
sehjelp, fordi det er en oppfatning om at det er for-
hold ved barnet som ber endres. Barnet kan veere
uenig, enten fordi hun selv ikke vedgar vanskene
sine, eller fordi hun ikke tror behandling vil vaere
til hjelp. Foreldrene kan likevel insistere pa hen-
visning til det psykiske helsevernet, der vurderin-
gen av henvisningen baserer seg pa beskrevne
symptomer og funksjonsnivi. Barnets egen hold-
ning til behandling inngéar ikke alltid i vurderin-
gen, selv om den er av vesentlig betydning. Hvis
barn blir henvist uten at de selv ensker det, pavir-
ker det utgangspunktet for behandlingsrelasjo-
nen. Nar de har uttrykt motvilje mot behandling,
er de normalt ogsa mindre motiverte for behand-
lingstiltakene de blir tilbudt. Utvalget er kjent med
at barnets egen holdning ikke alltid gar fram av

17" Kirkevold og Engedal, 2004c
18 Kirkevold mfl., 2004
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henvisningen og dermed heller ikke blir tatt med i
vurderingen som gjores av psykisk helsevern.

Manglende innsikt og aksept av sin psykiske
uhelse, kan fore til motstand mot & ta imot ned-
vendige behandlingstilbud. Kontakten med psy-
kisk helsevern blir derfor i enkelte tilfeller forst
etablert ved behov for eyeblikkelig hjelp. Situa-
sjon har da utviklet seg slik at det er behov for
rask inngripen for 4 hindre eller begrense en ska-
defolge, eksempelvis alvorlige former for selvska-
ding eller trusler om selvmord (suicid). Nér det
foreligger selvmordsfare hos barn er terskelen for
innleggelse lavere enn for voksne, fordi det er
mindre aksept for at barn tar livet sitt. Innleggelse
av barn under 16 ar kan skje med foreldresamtyk-
ket til tross for motstand. Se naermere omtale i
kapittel 17. Innleggelse av barn under 16 ar vil da
kunne skje selv om barnet motsetter seg dette,
uten at tilstanden vurderes som «alvorlig sinnsli-
delse» eller at det anvendes tvang i lovens for-
stand.

4.6.2.2  Tvangsinnleggelse og -behandling

i institusjon

Alvorlige tilstander av anoreksi kan fore til innleg-
gelse selv om barnet motsetter seg dette. Tvun-
gen institusjonsinnleggelse for barn over 16 ar
med «alvorlig sinnslidelse» gjennomferes péa
samme mate som for voksne. Det dreier seg i
hovedsak om psykotiske tilstander, inkludert rus-
utlest psykose, og omfattende bipolare episoder.
Forekomsten av denne type tilstander hos barn er
imidlertid lavere enn hos voksne. Tvungen
behandling av sveert alvorlig anoreksi organiseres
ulikt ulike steder i landet. Noen steder gjennomfo-
res tvungen ernaring ved livstruende undervekt
pa somatiske sykehus. Andre steder gjennomfo-
res tvungen ernaring utover livreddende behand-
ling for & oppna vektnormalisering, ved innleg-
gelse 1 institusjoner under psykisk helsevern.
Alvorlige depressive tilstander forer i noen grad til
tvangsbehandling, serlig der tilstanden er ledsa-
get av selvmordsatferd som skaper tvil om sikker-
heten til barnet. Tilstander med alvorlig funk-
sjonsfall (typisk falt ut av skolegang, svekket hygi-
ene og forstyrret degnrytme, behov for tett tilsyn
fra foreldre), der hjemmebaserte tiltak har veert
forsekt uten effekt, ferer noen ganger til tvungen
innleggelse.

Innleggelse av barn forekommer ogsa der for-
hold ved barnets tilstand eller atferd medvirker til
at omsorgssituasjonen bryter sammen, og forel-
drene ikke makter & ivareta barnet. Det dreier seg
typisk om vold og trusler fra barnet, remming fra

Kapittel 4

hjemmet eller selvmordsatferd som krever kon-
stant tilsyn fra voksne. Behovet for observasjon av
barnets psykiske helseproblemer, gjor at situasjo-
nen ikke faller inn under barnevernstjenestens
ansvarsomrade, til tross for at omsorgen i familien
er brutt sammen.

4.6.2.3

Under institusjonsopphold kan det vaere aktuelt &
benytte tvangsmidler, ogsa overfor barn. I fagmil-
joet er det omdiskutert om beltebruk skal veere
forbudt overfor barn under 18 r, slik det er etter
gjeldende lovverk fram til 16 ar, eller om det vil
vaere mer skansomt & bygge pa forhandsavtaler
med hensyn til valg av virkemidler for 4 stanse
utagerende atferd. For barn under 16 ar vil andre
tiltak under oppholdet som for voksne krever opp-
fyllelse av lovens krav, kunne gjennomferes med
foreldresamtykke. <«Tvangen» fir en uformell
karakter, og godet barnet skal tilferes, far lett den
motsatte effekt — redusert tillit til helsetjenesten
og sterre tvil om det er meningsfylt & felge opp
behandlingsplanen.

Tvangsmiddelbruk i institusjoner

4.6.2.4

For 4 komme i posisjon til & hjelpe barn, méa helse-
tjenesten finne fram til tilneermingsmaéater som er
tilpasset barns situasjon. Arenafleksibel behand-
ling kan veere aktuelt nr innleggelse eller polikli-
nisk behandling ikke er formalstjenlig. Skole, fri-
tidsklubb og hjemmet kan veere arenaer der kon-
takten med barn forsekes etablert og oppfelging
skjer. Oppsekende, arenafleksible tiltak som
hjemmebesek med behandlere som kommer inn
pa barnerommet, telefonoppringninger og familie-
samtaler kan oppleves svert patrengende dersom
personen det gjelder ikke selv ensker dem. Néar
foreldresamtykket er det rettslige grunnlaget for
tiltak, blir tvang mindre synlig, og dens rettmes-
sighet blir vanskeligere & etterpreve — tvangen far
en privat karakter. Nye rettslige spersmal folger
av at kontakt med barn skjer via sms, apper for
selvhjelp mv., fordi det er kontaktformer barn let-
tere godtar.

Uformell tvang utenfor institusjoner

4.6.3 Barn med rusproblemer

Nar barn utvikler rusproblemer, har det ofte
samme arsaksforhold som psykiske vansker. Og
ikke sjelden er det ssmmenheng mellom rusmis-
bruk og psykiske helseproblemer. Tilsvarende
som for barn med psykiske vansker, har disse
barna vansker med hensyn til motivasjon, er
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utrygge for hva en endring kan bety og hvilket
personlig besvaer et behandlingsopplegg kan
medfere. Behandling av rusproblemer hos barn
vil likevel i stor grad skje med grunnlag i barne-
vernlovgivningen. I den grad barn ogséa har behov
for psykisk helsehjelp ma det skje i samarbeid
mellom barneverntjenesten og spesialisthelsetje-
nesten. Denne problematikken behandles i kapit-
tel 17.

4.6.4 Barn med psykisk utviklingshemning

Barn med psykisk utviklingshemning har funk-
sjonsnedsettelser som pévirker innleering av intel-
lektuelle ferdigheter og utvikling av selvstendig-
het pa linje med jevngamle. A ikke forsta, henger
ofte sammen med nedsatt evne til 4 gjore seg for-
statt. Onsker og preferanser blir ikke oppfattet
eller blir misforstatt av omgivelsene. Dessuten
kan det bli stilt krav til barnet som det ikke evner
& oppfylle. Disse faktorene kan lede til frustrasjon
som sa gir seg utslag i utfordrende atferd. Tilrette-
legging av samhandlingssituasjoner sa vel som
inneving av praktiske ferdigheter atskiller seg ofte
fra det som gjelder for jevngamle. Stadige repeti-
sjoner og patakelig klarere rammer for innleering,
gir en oppdragelsesform som oppfattes som avvi-
kende, og som i seg selv kan foranledige etiske og
rettslige spersmal.

Bistand fra andre, fortrinnsvis i form av avlast-
ningstiltak, er ofte en forutsetning for at barn kan
bo sammen med foreldre og sesken frem til det
nar en alder der det er naturlig a flytte for seg selv.
Fra barnets stisted kan derimot avlastning opple-
ves som en belastning og for noen, skremmende.

Tvangsbegrensningsloven

Selv om avlastningsstedet er et godt sted & veere,
vil et barn kunne foretrekke a vaere hjemme med
familien sin. Av den grunn motsetter en del barn
seg & veere pa avlastningsopphold.

Sammensetningen av den barnegruppen som
mottar avlastningsopphold samtidig, blir ikke all-
tid foretatt ut fra barns behov, men heller fra fami-
liens behov for avlastning. Barn kan bli plassert
sammen med barn som péavirker hverandres
atferd negativt og barn kan oppleve andre barn
som truende, blant annet nar det er stor alders-
spredning i gruppen. Dette er faktorer som kan
forsterke utfordrende atferd.

Under et avlastningsopphold ber det veere et
mal at barnets normale rutiner videreferes. Det er
likevel ikke gitt at andre personer kan tre inn i for-
eldrenes sted og stille samme krav som dem. For-
eldre har normalt et s naert emosjonelt forhold
og kjennskap til barnet at det legger begrensnin-
ger pa hvilke oppdragelsestiltak som tas i bruk.
Personale i en avlastningsbolig vil ikke ha samme
grad av personlig relasjon til barnet. Dessuten
viser tilsyn at deler av personalet i avlastningsboli-
ger mangler helse- eller omsorgsfaglig utdanning
og er tilsatt i til dels sma stillingsbroker. Det pavir-
ker mulighetene til 4 kunne yte individuelt tilpas-
sede tjenester til barn med et forsterket behov for
dette. Samhandlingen med ukjente personer eller
personer som kjenner dem darligere enn forel-
drene, er egnet til & forsterke problemene med &
forsta og bli forstatt. Dette kan lede inn i situasjo-
ner der det kan vaere aktuelt & sette inn tiltak for a
styre barnets atferd.

Se omtale av barns beslutningskompetanse i
punkt 17.3.1.
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Kapittel 5

Kapittel 5
Gjeldende tvangslovgivning - en oversikt

5.1 Innledning

Formalet med dette kapitlet er 4 gi en oversikt
over dagens rettsregler pd omradene som omfat-
tes av utvalgets mandat, inkludert den historiske
bakgrunnen for disse. Enkelte uavklarte spersmal
blir papekt. Det gis forst en katalogaktig beskri-
velse (punkt 5.2 til 5.8) av de enkelte regelsett.
Deretter foretas en oppsummerende vurdering
(punkt 5.9) og helt til slutt er det tatt inn en skje-
matisk sammenstilling av regelverkene for & lette
oversikten over likheter og ulikheter (5.10). Mer
dyptpleyende dreftinger av enkeltspersmal blir
foretatt senere i utredningen det det naturlig
herer hjemme.

Utvalget har foreslatt 4 innfere begrepet
«beslutningskompetanse» 1 lovgivningen, til
erstatning for «samtykkekompetanse». 1 dette
kapitlet blir likevel begrepet «samtykkekompe-
tanse» benyttet i det omfang det er nedvendig
eller hensiktsmessig ut fra koblingen til gjeldende
lovgivning.

Forholdet til annen lovgivning blir omtalt i de
kapitlene der det naturlig herer hjemme. Dette
gjelder forholdet til barnevernloven, forvaltnings-
loven, helsetilsynsloven, vergemalsloven, opplae-
ringsloven m.m. Utredningens omfang og kom-
pleksitet har gjort et slik opplegg hensiktsmessig.

5.2 Samtykke som grunnlag for
helsehjelp

5.2.1

Hovedregelen er at helsehjelp bare kan gis med
pasientens samtykke. Dette framgéar av pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-1. Det er dpnet for unn-
tak, se nedenfor, men samtykke er det foretrukne
rettsgrunnlaget for yting av helsehjelp, noe som
ogsé har klangbunn i sentrale menneskerettslige
dokumenter. Hovedregelen om samtykke gjelder
alle former for helsehjelp, bade somatisk og psy-
kisk. Helsehjelp er i pasient- og brukerrettighets-
loven definert slik at det omfatter handlinger som

Hovedregel

har «forebyggende, diagnostisk, behandlende,
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og
omsorgsformal, og som er utfert av helseperso-
nell», jf. § 1-3 bokstav c. Dette betyr at bade under-
seokelse, innleggelse, pleie og omsorgstjenester og
behandling omfattes hvis hjelpen utferes av helse-
personell.

Pasienten méa ha fatt «<nedvendig informasjon
om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen»
for at samtykket skal veere gyldig, jf. § 4-1 forste
ledd.

Reglene i pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4 er avgrenset til & gjelde helsehjelp, slik
at omsorgstjenester ikke er omfattet. Dette er
kommentert naermere i punkt 19.2.1 om rettslige
konsekvenser av skillet mellom helsehjelp og
kommunale omsorgstjenester.

5.2.2 Sczerregler for barn og unge

Foreldrene eller andre med foreldreansvaret har
rett til & samtykke til helsehjelp for pasienter
under 16 ar. Dette framgéar av pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-4 forste ledd. Tilsvarende gjel-
der for ungdom mellom 16 og 18 &r som mangler
samtykkekompetanse, si framt vedkommende
ikke motsetter seg helsehjelpen.

Unntak gjelder for pasienter mellom 12 og 16
ar som kan samtykke etter pasient- og brukerret-
tighetsloven § 4-3 forste ledd bokstav c. Denne
bestemmelsen blir naeermere behandlet i kapittel
17, som inneholder en samlet framstilling av seer-
lige spersmal som gjelder barn. Spersmal som
gjelder helserettslig myndighetsalder og betyd-
ningen for foreldreansvaret, blir behandlet i punkt
17.2.4.

5.2.3 Unntak

Unntak fra kravet om samtykke framgar blant
annet av helsepersonelloven § 7. Denne bestem-
melsen regulerer plikt for helsepersonell til & gi
oyeblikkelig helsehjelp og gjelder selv om pasien-
ten motsetter seg helsehjelpen. Bestemmelsen
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palegger helsepersonell en plikt til 4 gripe inn i
tradisjonelle nedrettssituasjoner, uavhengig av om
pasienten gir samtykke. Se nzermere omtale i
punkt 5.4.

Ogsa utenfor nedssituasjoner er det i sarlige
lovregler gjort unntak fra hovedregelen om at hel-
sehjelp bare kan gis med pasientens samtykke.
Reglene om bruk av tvang i helse- og omsorgssek-
toren er i hovedsak samlet i psykisk helsevernlo-
ven, pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A
(somatisk helsehjelp til pasienter uten samtykke-
kompetanse som motsetter seg helsehjelpen mv.),
helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9 (bruk
av tvang og makt overfor enkelte personer med
psykisk utviklingshemning) og helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 10 (tvangstiltak
overfor rusmiddelavhengige). Disse reglene blir
omtalt neermere i punkt 5.5 - 5.8.

Smittevernloven har regler om tvangstiltak for
a forebygge en allmennfarlig smittsom sykdom
eller motvirke at den blir overfort. Det er presi-
sert i mandatet at utvalget ikke forventes a gjen-
nomgé og foresla endringer i tvangsreglene i smit-
tevernloven. Disse reglene blir derfor ikke omtalt
neermere.

5.2.4 Samtykkekompetanse

Pasient- og brukerrettighetsloven har naermere
regler om hvem som har rett til & samtykke til hel-
sehjelp, jf. § 4-3 forste ledd. Utgangspunktet er at
personer over 18 ar har samtykkekompetanse
hvis ikke annet folger av § 4-7 eller annen serlig
lovbestemmelse. I tillegg har personer mellom 16
og 18 ar samtykkekompetanse hvis ikke annet fol-
ger av seerlig lovbestemmelse eller av tiltakets art.
Dette betyr at hovedregelen er at personer over
16 ar har samtykkekompetanse.

Utvalget har foreslatt at «samtykkekompe-
tanse» blir erstattet med begrepet «beslutnings-
kompetanse», jf. saerlig kapittel 14 og 21. I beskri-
velsen av gjeldende rett, saerlig i dette kapitlet, blir
begrepet «samtykkekompetanse» brukt.

Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller
delvis hvis pasienten «pd grunn av fysiske eller
psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk
utviklingshemming &penbart ikke er i stand til &
forstd hva samtykket omfatter», jf. §4-3 andre
ledd. Dette betyr at dersom det ikke framstar som
apenbart for helsepersonellet at pasienten ikke er
i stand til & forstd hva samtykket omfatter, skal
pasienten ha rett til & samtykke til behandlingen,
eventuelt nekte 4 motta behandling. Terskelen er
ganske hey. I Rt. 2010 s. 612 (Sarstelldommen)
uttaler Hoyesterett at bortfall av kompetanse kan
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vaere aktuelt i «mer ekstreme tilfeller». Bestem-
melsen stiller ogsa krav om bestemte arsaker for
bortfall av samtykkekompetansen. Det kan reises
sporsmal ved nedvendigheten av dette, noe utval-
get vil komme tilbake til i kapittel 21.

I rundskriv fra Helsedirektoratet om pasient-
og brukerrettighetsloven er det redegjort naer-
mere for reglene i § 4-3 og momenter som er rele-
vante nar det skal tas stilling til spersmalet om en
pasient har samtykkekompetanse.! Her framgar
det at vurdering av samtykkekompetanse gir rom
for helsepersonellets fagetiske standarder, vurde-
ringer og skjenn. Det er ogsa vist til flere veile-
dere om dette spersmaélet, og at disse som regel
fokuserer péa felgende:

— evnen til 4 uttrykke et valg

— evnen til & forstd informasjon som er relevant
for beslutningen om helsehjelp

— evnen til 4 anerkjenne informasjonen i sin egen
situasjon, spesielt i forhold til egen lidelse og
mulige konsekvenser av de ulike behandlings-
alternativene

— evnen til 4 resonnere med relevant informasjon

i en avveining av de ulike behandlingsalternati-

vene.

Rundskriv fra Helsedirektoratet om psykisk helse-
vernloven? har nzrmere kommentarer til krav om
manglende samtykkekompetanse ved bruk av
tvang etter psykisk helsevernloven. Dette kravet
blir naeermere omtalt i punkt 5.5.10.

Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 fastslar
at det er det helsepersonellet som yter helsehjelp,
som avgjer om pasienten har samtykkekompe-
tanse, jf. tredje ledd. I forarbeidene framgar det at
dette vil veere den som har det faglige ansvaret for
behandlingen.® Videre er det i § 4-3 presisert at
helsepersonellet ut fra pasientens alder, psykiske
tilstand, modenhet og erfaringsbakgrunn skal
legge forholdene til rette for at pasienten selv kan
samtykke til helsehjelp. Avgjerelser om man-
glende samtykkekompetanse skal vare begrun-
net og skriftlige og kan péklages etter reglene i
pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 7.

I NOU 2011: 9 ble det foreslatt endringer i
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3. Begrepet
samtykkekompetanse ble foreslatt erstattet med
beslutningskompetanse, og dagens diagnosetil-
knytning ble foreslatt opphevet og erstattet med
fem vurderingskriterier. I tillegg ble det foreslatt &
senke beviskravet, slik at det skal mindre til for &

Helsedirektoratet, IS-8/2015, s. 36-39
Helsedirektoratet, IS-1/2017, punkt 1.2.1
3 Ot.prp. nr. 12 (1998-99) kapittel 12
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komme fram til at pasienten mangler beslutnings-
kompetanse enn det som i dag gjelder for &
komme fram til at pasienten mangler samtykke-
kompe‘[anse.4 I Prop. 147 L (2015-2016) er det
anfort:

«Etter departementets vurdering tilsier konse-
kvensene for evrig helselovgivning at utvalgets
forslag om hvem som har samtykke-/beslut-
ningskompetanse utredes naermere av et nytt
lovutvalg. Dette gjelder seerlig forholdet til
pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4 A,
som regulerer somatisk helsehjelp til pasienter
uten samtykkekompetanse som motsetter seg
helsehjelpen. Forholdet til regler i andre lover
der begrepet samtykkekompetanse blir brukt,
bor ogsd utredes naermere. Departementet
mener at det er viktig at disse reglene blir vur-
dert i en sterre sammenheng. Utredning av
dette vil inngd i mandatet til lovutvalget som
skal revidere og modernisere reglene om bruk
av tvang i helse- og omsorgstjenesten [...].»°

Utvalget vil vurdere spersmalet om endring av
reglene i pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3
mv. i kapittel 21.

5.3 Pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-6: ubedt hjelp-regelen

Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6 regulerer
nar det kan gis helsehjelp til pasienter over 18 ar
som ikke har samtykkekompetanse, men heller
ikke motsetter seg helsehjelpen. Innholdet i
denne bestemmelsen tilsvarer i stor grad det
alminnelige, ulovfestede prinsippet om ubedt
hjelp («<negotiorum gestio»).

Etter forste ledd i denne bestemmelsen kan
den som yter helsehjelp, ta avgjerelse om helse-
hjelp som er av «lite inngripende karakter med
hensyn til omfang og varighet». I forarbeidene
framgar det at forutsetningen er at det foreligger
et antatt samtykke fra pasienten, selv om dette
ikke kommer til uttrykk i lovteksten. Videre heter
det:

«Kravet om antatt samtykke forutsetter at hel-
sepersonell vurderer og tar stilling til hva pasi-
enten ville ha ensket om vedkommende hadde
hatt evne til a treffe avgjorelse i spersmal som
gjelder hans/hennes helse. Helsepersonellet

4 NOU 2011: 9, se nzermere omtale i punkt 3.5.1.
5 Prop. 147 L (2015-2016) punkt 6.2.4.2
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ma altsa til en viss grad sette seg inn i pasien-
tens behov. Det antatte samtykke kan ikke leg-
ges til grunn som rettsgrunnlag for inngrep
overfor pasienter uten samtykkekompetanse
dersom tiltaket som enskes iverksatt ville vaert
faglig unedvendig i en situasjon med tilfreds-
stillende tilgang pa skonomiske ressurser eller
tiltak som pasienten oppfatter, eller antas 4 ville
oppfagce, som nedverdigende og krenkende.
[...]»

Mens forste ledd omhandler «lite inngripende»
helsehjelp, regulerer andre ledd helsehjelp som
«inneberer et alvorlig inngrep for pasienten». Om
grensetrekkingen her heter det i forarbeidene:

«At tiltaket er av lite inngripende karakter med
hensyn til omfang og varighet betyr at opera-
tive inngrep ikke kan foretas, med mindre [...]
inngrepet er helt bagatellmessig, f. eks. fijer-
ning av fotvorter som hemmer gangen. [...]
Dersom tiltaket i utgangspunktet er lite inngri-
pende, men tiltaket gar over sé lang tid at det
med sannsynlighet vil medfere komplikasjoner
eller bivirkninger, kan tiltaket heller ikke iverk-
settes med hjemmel i § 4-6 forste ledd».

I Otpprp. nr. 12 (1998-99) var det foreslatt at
beslutningsmodellen ved «alvorlig inngrep» skulle
vaere «representert samtykke», dvs. at samtykke
fra pasientens nermeste parerende kunne legges
til grunn som pasientens eget. Bestemmelsen ble
imidlertid endret under stortingsbehandlingen i
1999 og da de nye reglene i pasient- og brukerret-
tighetsloven kapittel 4 A ble vedtatt i 2006, jf.
punkt 5.8.1.

Helsehjelp etter § 4-6 andre ledd kan gis «der-
som det anses & i pasientens interesse, og det er
sannsynlig at pasienten ville ha gitt tillatelse til slik
hjelp». Det naermere innholdet av disse vilkarene
er i liten grad utpenslet i forarbeidene. Utvalget
legger til grunn at et utgangspunkt for interesse-
vurderingen vil vaere hva kompetente pasienter
normalt vil akseptere av bivirkninger. Antatt sam-
tykke-vurderingen («sannsynlig at pasienten ville
ha gitt tillatelse til slik hjelp») mé ofte ta utgangs-
punkt i hvilke holdninger pasienten har gitt
uttrykk for tidligere i livet. Norsk rett anerkjenner
ikke formelle erkleringer om framtidig behand-
lingsvalg  («forhdndserkleringer», «livstesta-
mente» e.l.) som rettslig bindende.

Det er helsepersonellet som skal ta beslutnin-
gen, men det er stilt naermere krav til prosessen

6 Ot.prp. nr. 12 (1998-99) kapittel 12



80 NOU 2019: 14

Kapittel 5

nar det gjelder alvorlige inngrep etter andre ledd.
Det er presisert i lovteksten at der det er mulig,
skal det innhentes informasjon fra pasientens naer-
meste parerende om hva pasienten ville ha
onsket. I tillegg er det presisert at beslutningen
om & gi helsehjelp skal treffes av den som er
ansvarlig for helsehjelpen, etter samrad med
annet kvalifisert helsepersonell. I forarbeidene til
en endringslov er dette kommentert slik:

«Uttrykket «den som er ansvarlig» peiker pa at
det er den som har kompetanse til 4 avgjere kva
helsehjelp som skal ytast, som og skal
bestemme at inngrepet skal gjennomferast.
Uttrykket blir brukt for a skilje mot den som
utferer sjolve inngrepet. Dette kan vere same
personen, men treng ikkje vere det. Til demes
kan ein lege bestemme at ein pasient skal fa
sterke smertestillande preparat, men det er ein
sjukepleiar som set sproyta. Det er da legen
som er «ansvarlig» for helsehjelpa. Kravet om &
radfere seg med anna kvalifisert helseperso-
nell inneber at det alltid skal vere to fagperso-
nar som vurderer om ein skal gi helsehjelpa.»’

I §4-6 tredje ledd er det bestemt at helsehjelp
etter forste og andre ledd ikke kan gis hvis pasien-
ten motsetter seg dette, «med mindre annet folger
av seerlige lovbestemmelser». Slike szerlige lovbe-
stemmelser er gitt i pasient- og brukerrettighets-
loven kapittel 4 A, som gir adgang til & gi somatisk
helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse
som motsetter seg helsehjelpen. Dette er neer-
mere omtalt i punkt 5.8.

I rundskriv fra Helsedirektoratet framgar det
at det ogsa kan ytes helsehjelp for psykiske lidel-
ser etter §4-6. Forutsetningen er ifelge dette
rundskrivet at pasienten ikke motsetter seg helse-
hjelpen, og at pasienten ikke har eller antas & ha
en alvorlig sinnslidelse, jf. § 4-3 femte ledd, som
lyder:

«Underspgkelse og behandling av psykiske
lidelser hos personer som mangler samtykke-
kompetanse etter annet ledd og som har eller
antas 4 ha en alvorlig sinnslidelse eller motset-
ter seg helsehjelpen, kan bare skje med hjem-
mel i psykisk helsevernloven kapittel 3.»

Videre framgér det i rundskrivet:

«Adgangen til 4 yte psykisk helsehjelp til perso-
ner uten samtykkekompetanse etter pasient-

7 Ot.prp. nr. 64 (2005-2006) kapittel 8
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og brukerrettighetsloven kapittel 4, er praktisk
i forhold til blant annet personer med demens
og personer med psykisk utviklingshemning,
men kan ogsd vaere aktuell overfor andre pasi-
enter uten samtykkekompetanse og som ikke
har en alvorlig sinnslidelse eller motsetter seg
hjelpen.»®

[ juridisk litteratur har det blitt hevdet at reglene
om 4 kunne gi helsehjelp til personer uten samtyk-
kekompetanse etter pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-6 andre ledd bare gjelder for somatiske
tilstander, og at dette er klargjort i pasient- og bru-
kerrettighetsloven §4-3 femte ledd.? Andre har
ikke gatt like langt, men kritisert femte ledd dels
for & veere noe uklart formulert, dels for & gjore
det for vanskelig a gi psykisk helsehjelp til perso-
ner som mangler kompetanse og som ikke mot-
setter seg 4 motta slik hjelp. Utvalget vil komme
tilbake til dette i kapittel 21.

5.4 Grunnlag for tiltak
i ngdssituasjoner

5.4.1

Helsepersonelloven § 7 bestemmer: «Helseperso-
nell skal straks gi den helsehjelp de evner nar det
ma antas at hjelpen er patrengende nedvendig».
Dette betyr at helsepersonell har plikt og rett til &
gi ayeblikkelig hjelp. Hjelpeplikten gjelder alt hel-
sepersonell uansett arbeidssted. Hva slags helse-
hjelp helsepersonellet har plikt til 4 gi, vil avhenge
av de kvalifikasjonene personellet har, og hva som
kan forventes ut fra kvalifikasjonene, jf. formule-
ringen «den hjelp de evner».

Det framgér ogsé av helsepersonelloven § 7 at
dersom det er tvil om helsehjelpen er péatren-
gende nedvendig, méa helsepersonellet foreta ned-
vendige undersokelser. I tillegg er det presisert at
hjelpeplikten ikke gjelder i den grad annet kvalifi-
sert helsepersonell patar seg ansvaret for & gi hel-
sehjelpen.

Vilkaret om at hjelpen ma veaere «patrengende
nedvendig» innebarer et visst skjonn. Det gjelder
béde pasientens helsetilstand, helsepersonellets
mulighet til & gi adekvat hjelp og tidsperspektivet.
Béade somatiske og psykisk tilstander kan utlese
hjelpeplikten. Av forarbeidene framgar det at det
«skal ganske mye til for at plikten skal inntre».1°
Det framgér ogsa at det i vurderingen ma legges

Helsepersonelloven § 7

8 Helsedirektoratet, 1S-8/2015, s. 88-89
9 Syse, 2015, § 4-3, note 5.
10 Ot.prp. nr. 13 (1998-99) kapittel 26
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vekt pd om det er «fare for liv eller fare for alvorlig
forverring av en helsetilstand». Bestemmelsen
dekker intervensjon i tradisjonelle nedssituasjo-
ner preget av en Krise i rask utvikling:

«Bestemmelsen om oyeblikkelig hjelp er ment
a fange opp situasjoner som krever livreddende
innsats og innsats for 4 avverge alvorlig helse-
skade for a hjelpe pasienten ut av en akutt situ-
asjon.»

I rundskriv fra Helsedirektoratet er det, i trad med
dette, presisert:

«Som et alminnelig utgangspunkt vil eyeblik-
kelig hjelp-plikten gjelde i situasjoner der det
oppstar et akutt behov for undersokelse og
behandling, blant annet for a gjenopprette og/
eller vedlikeholde vitale funksjoner, for & for-
hindre eller begrense alvorlig funksjonsnedset-
telse som folger av skade og sykdom eller for &
gi akutt smertelindring.

Helsehjelp kan ogsd vaere péatrengende
nedvendig av hensyn til andres liv enn pasien-
tens. For eksempel nér en pasient er til fare for
andre pga. sin psykiske tilstand. I slike tilfeller
kan § 7 anvendes som hjemmel for akutt avhjel-
ping av situasjonen. Det er ikke aktuelt &
benytte bestemmelsen som hjemmel for tvang-
sinnleggelser. Da anvendes psykisk helsevernlo-
ven. Nodrett kan ogsé veere hjemmel for akutte
skadeavvergende tiltak.

At hjelpen er «patrengende nedvendig»
innebeerer ogsa at den hjelpen som gis, kan ha
en effekt pd helsetilstanden. Bestemmelsen
forplikter altsd bare helsepersonellet si langt
de har muligheter for 4 gi adekvat hjelp.

(...) Videre innebzerer kravet om at hjelpen
ma veere «patrengende nedvendig» en tidsav-
grensning. Nar pasienten har fatt tilstrekkelig
hjelp og faren er over, eller pasienten er deende
uten at det kan ytes adekvat hjelp, oppherer
oyeblikkelig hjelp-plikten.»12

Det er presisert i helsepersonelloven § 7 at plikten
til &4 gi nedvendig helsehjelp gjelder selv om pasi-
enten ikke er i stand til 4 samtykke, og selv om
pasienten motsetter seg helsehjelpen. Regulerin-
gen i helsepersonelloven § 7 har to paralleller i
henholdsvis spesialisthelsetjenesteloven § 3-1 og i
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5. Det sentrale
vurderingstemaet — «patrengende nedvendig» —

11 Ot.prp. nr. 13 (1998-99) kapittel 26
12 Helsedirektoratet, 1S-8/2012, kommentarer til §7
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er det samme. En forskjell gjelder hvem bestem-
melsene retter seg mot. Helsepersonelloven § 7
retter seg mot det enkelte helsepersonell, spesia-
listhelsetjenesteloven § 3-1 mot spesialisthelsetje-
nesten («helseinstitusjoner eller avdelinger i slike
institusjoner») og helse- og omsorgstjenesteloven
§ 3-5 mot kommunene. En annen forskjell er at
spersmalet om tvang ikke er omtalte i de to sist-
nevnte bestemmelsene.

Helsepersonelloven § 7 reiser en rekke tolk-
ningsspersmal. Ett gjelder forholdet mellom plikt
og rett til 4 gripe inn. Formelt omhandler § 7 plikt-
sporsmalet, og det har derfor veert reist spersmal
om retten til 4 gripe inn rekker lenger. Spersmalet
er ikke helt avklart, men straffelovens nedregler
gis en kort omtale nedenfor, og utvalget vil
komme naermere tilbake til spersmalet i kapittel
23.

En annen problemstilling gjelder hvor absolutt
plikten til & gripe inn er der pasienten motsetter
seg hjelpen. Spersmalet er blant annet dreftet av
Palliasjonsutvalget (NOU 2017: 16).

Endelig er det en kritikk mot helsepersonello-
ven § 7 at den ikke fanger opp serlige problemstil-
linger ved repeterende nedssituasjoner der det
kan veere behov for 4 forebygge at situasjoner skal
oppsta igjen.

5.4.2 Retten til 3 nekte hjelp
i ngdssituasjoner

Pasienten er gitt en rett til & nekte helsehjelp i
nedssituasjoner etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 4-9. Denne bestemmelsen regulerer i
forste ledd rett til & nekte & motta blod eller blod-
produkter eller til & nekte & avbryte en pagiende
sultestreik. I tillegg gir bestemmelsen i andre ledd
en deende pasient rett til & motsette seg livsforlen-
gende behandling. Etter tredje ledd er vilkér for
nektingsretten at pasienten er over 18 ar, ikke fra-
tatt rettslig handleevne pa det personlige omradet,
har fatt tilstrekkelig informasjon og er nektings-
kompetent: «har forstatt konsekvensene for egen
helse ved behandlingsnektelsen».

Paragraf 4-9 reiser flere vanskelige tolknings-
sporsmal. Det gjelder ikke minst hvordan vurde-
ringene for deende pasienter etter andre ledd skal
handteres. Det er hevdet at lovteksten pa dette
punkt er uklar. Tematikken er blant annet dreftet
av Palliasjonsutvalget (NOU 2017: 16).

5.4.3 Reglene om ngdrett i straffeloven § 17

Straffeloven!® har en bestemmelse om nedrett i
§ 17. Etter denne bestemmelsen er en handling
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som ellers er straffbar, i visse tilfeller bade straffri
og lovlig. Bestemmelsen gjelder for alle nedssitua-
sjoner uavhengig av hvordan faren har oppstétt.
Dette innebeerer at den gjelder uavhengig av
arena eller tjenestesektor. Forutsetningen for at
bestemmelsen kan anvendes, er at det foreligger
en «fare for skade som ikke kan avverges pa
annen rimelig mate».

Kravet om at det ma foreligge en «fare for
skade» betyr at det méa foreligge en skaderisiko.
Det er uten betydning hvordan skaden har opp-
statt eller hva den bestar i, men det er en forutset-
ning at den interessen som faren truer, er lovlig.1*

Det framgér av lovteksten at handlingen er lov-
lig nar den foretas «for & redde liv, helse eller eien-
dom eller en annen interesse fra en fare for
skade». Handlingen kan foretas béde i egen og
andres interesse. Kravet om at handlingen ma
foretas for 4 «redde» de aktuelle rettsgodene,
betyr at bestemmelsen ikke omfatter handlinger
som utelukkende foretas for 4 oppné en fordel.r

Kravet om at faren ikke kan avverges «pa
annen rimelig mate» betyr at det alltid ma vurde-
res om det fins andre handlingsalternativer og i
tilfelle hvilke.

Det er i lovteksten ogsa stilt krav om at skade-
risikoen mi vaere «langt sterre enn skaderisikoen
ved handlingen». Med skaderisiko menes bade
faregraden og omfanget av den skaden som kan
voldes. Ifelge forarbeidene er det lovbryterens
egen oppfatning av situasjonen som skal legges til
grunn.

Tidligere har det veert mye diskutert om
reglene om nedrett kan anvendes for & redde en
persons helse, for eksempel i form av tvangsernae-
ring under en sultestreik. Dette spersmalet er i
dag regulert i pasient- og brukerrettighetsloven
§ 49 og helsepersonelloven § 7, jf. punkt 5.4.1.
Tematikken er fortsatt aktuell, se for eksempel
utredningen kapittel 23.

5.4.4 Reglene om ngdverge i straffeloven
§18

Straffeloven § 18 regulerer nedverge. I likhet med
det som gjelder etter § 17, er det i § 18 bestemt at
en handling som ellers ville veere straffbar, i visse
tilfeller er lovlig. Forutsetningen for at § 18 kan
komme til anvendelse, er at det foreligger et ulov-
lig angrep.

13 Straffeloven, 2005
14 Ot.prp. nr. 90 (2003-2004) kapittel 30
15 Matningsdal, 2015, s. 143
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Nodverge kan uteves bade pa egne og andres
vegne. Kravet om at angrepet ma veere «ulovlig»,
mé vurderes objektivt. Dette betyr at angrepet
kan veere ulovlig selv om angriperen er i aktsom
god tro eller utilregnelig. Slike forhold kan imid-
lertid fa betydning for hvor langt den som blir
angrepet, har adgang til & g4.16

Forsvarshandlingen ma foretas for 4 «avverge»
et ulovlig angrep. Dette innebarer at handlingen
bade kan gé ut pa a hindre et angrep i & skje og a
stoppe et angrep som er i gang. Det kreves ikke at
angrepet har begynt eller at det vil skje umiddel-
bart, men hvis dette ikke er tilfelle, vil det vaere
lettere & finne andre alternativer enn & bruke
makt. Lovteksten stiller krav om at nedvergehand-
lingen «ikke gar lenger enn nedvendig». I vurde-
ringen av dette er det ifelge forarbeidene «lovbry-
terens oppfatning av de faktiske forholdene som
skal legges til grunn».1”

Videre stiller § 18 krav om at handlingen «ikke
gar apenbart ut over hva som er forsvarlig under
hensyn til hvor farlig angrepet er, hva slags
interesse som angrepet krenker, og angriperens
skyld». Ifelge forarbeidene er det «meningen at
den angrepne fremdeles skal ha rikelige marginer
i sin vurdering av hva som er etisk forsvarlig».
Videre er det presisert:

«I enkelte tilfeller vil nedvendighetsregelen
og/eller forsvarlighetsregelen fore til at den
som angripes, (om mulig) er forpliktet til &
flykte i stedet for & anvende makt overfor angri-
peren. Dette kan for eksempel vare tilfellet
dersom angriperen er «sinnssyk, i sterk rus
eller av andre grunner ikke har demmekraften
i behold». [...] Eksemplet forutsetter imidler-
tid at flukt er et noenlunde trygt alternativ. Den
som angripes kan ikke tvinges til 4 flykte der-
som dette fremstir som en risikofull affeere
som kan gi angriperen overtaket.»®

5.5 Psykisk helsevernloven

5.5.1

Dagens psykisk helsevernlov har en lang forhisto-
rie. Lovreguleringen av psykisk helse-feltet startet
med sinnssykeloven i 184819, Denne loven ble gitt
for & bedre forholdene for mennesker med alvor-
lige psykiske helseproblemer. Loven innferte

Bakgrunn

16 Ot.prp. or. 90 (2003-2004) kapittel 30
17 Ot.prp. or. 90 (2003-2004) kapittel 30
8 Ot.prp. nr. 90 (2003-2004) kapittel 30
19 Sinnsykeloven, 1848

—
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egne asyler for pasienter med alvorlige psykiske
helseproblemer og ga adgang til tvangsinnleg-
gelse og tvangsbruk overfor disse pasientene. For
loven ble vedtatt, hadde legen Herman Wedel
Major gjennomfert en sterre undersekelse av for-
holdene for mennesker med psykiske helsepro-
blemer i Norge, og denne undersekelsen viste at
forholdene var helt uverdige og rettssikkerheten
naermest fraveerende.2? Opprinnelig var loven fra
1848 en ren tvangslov, men fra 1935 ble det ved en
egen lov gitt mulighet til frivillig innleggelse i asy-
lene. Lov om Kriminalasylet21 ble vedtatt i 1898,
og i 1922 ble lov om Reitgjerdet asyl vedtatt.?2
Disse lovene gjaldt farlige sinnslidende. Alle disse
lovene ble opphevet da lov om psykisk helsevern
ble vedtatt i 1961.2 Denne loven bygde pa en inn-
stilling fra 1955 fra Komiteen til revisjon av sinns-
sykelovgivningen.

Loven fra 1961 ga en bedre regulering av tiltak
under gjennomferingen av psykisk helsevern og
stilte klarere krav til saksbehandlingen enn de tid-
ligere lovene. I tillegg ble begrepsbruken moder-
nisert og psykisk helsevern ble mer sidestilt med
resten av helsetjenesten.24 Begrepet sinnssyk ble
erstattet med «alvorlig sinnslidende», men dette
skulle ikke innebzere noen innholdsmessig end-
ring. Innholdet i begrepet skulle fortsatt vaere et
grunnvilkar for tvangsinnleggelse. De materielle
reglene om tvungent vern ble i hovedsak opprett-
holdt uendret fra 1848loven. Ordningen med
egne kontrollkommisjoner ble viderefert. Loven
fikk ogsé regler om forvern og ettervern, det vil si
regler om pasientenes rettslige situasjon i forkant
og etterkant av et tvungent institusjonsopphold.

Loven fra 1961 ble endret i flere omganger.
Mulighetene for rettslig proving ble bedret i 1969,
0g 11984 ble det gitt klarere hjemler for begrenset
bruk av tvangsmidler og tvangsbehandling.
Videre ble overlegens asylsuverenitet (retten til &
bestemme over inntak og utskrivning fra institu-
sjon) begrenset i 1970- og 1980-drene. Det ble
ogsd gjort en viktig begrensning i overlegens
makt ved forskrift vedtatt i 1984 om begrenset
adgang til tvangsbehandling.?® Etter denne for-
skriften kunne ikke lenger overlegen, uten innsyn
og kontroll, behandle pasienter med ulike typer
behandlingsmotiverte inngrep.

20 gyse, 2016, punkt 1.3

21 Lovom Kriminalasylet, 1898

22 1 ov om Reitgjerdet asyl, 1922

2 Lovom psykisk helsevern, 1961

24 NOU 2011: 9, punkt 7.1.8

25 Forskrift om begrenset adgang til tvangshehandling, 1984
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I 1981 ble det nedsatt et utvalg til & utrede
behovet for nye rettsregler i det psykiske helse-
vernet. Det ble presisert i mandatet at utvalget
seerlig skulle ha henblikk pa:

«1. En bedre utnyttelse av ressursene innen
det psykiske helsevern, herunder vurdere
regelendringer som kan gi enkelte seerlig
vanskeligstilte pasienter/pasientkategorier
en bedre psykiatrisk service, samt vurdere
regelendringer som kan styrke samarbei-
det mellom det psykiske helsevern og det
ovrige helsevesen, sosialsektoren og
arbeidskraftmyndighetene, serlig med
tanke pa a forbedre ettervernet.

2. At pasientetens rettssikkerhet skal gkes.

3. At man seker en administrativ tilnaerming
til det somatiske helsevesen og dermed en
reduksjon av de uheldige virkninger en
seeromsorg lett medferer.»

En delutredning om asylsuvereniteten ble avgitt i
1983.26 T mars 1988 ble NOU 1988: 8 Lov om psy-
kisk helsevern uten eget samtykke avgitt. Utval-
get la fram et utkast til ny lov om psykisk helse-
vern uten eget samtykke. Av sammendraget i inn-
stillingen framgér det:

«Dette innebazrer en ganske omfattende
reform av det rettslige grunnlag for det
tvungne psykiske helsevern. Utkastet repre-
senterer imidlertid ikke noe drastisk brudd
med hovedprinsippene i dagens rettsregler,
men tar sikte pa & bete pd det man ser som
storre eller mindre svakheter i dagens regler
om de materielle vilkér for tvangsmessige inn-
grep, og om saksbehandling ved og kontroll av
slike vedtak.

Utvalget mener ogsa at tiden na er inne for
4 ga et skritt videre med hensyn til 4 sikre
tvangsinnlagte pasienter et skikkelig behand-
lingsmessig og forpleiningsmessig tilbud, og
foreslar derfor lovfestet regler om dette.

Utkastet bygger pa det grunnsyn at det er
onskelig 4 redusere det psykiske helseverns
karak2t7er av seromsorg sa mye som mulig
[...]»

Utvalgets innstilling ble sendt pi hering i mai
1988. Med henvisning til at heringsrunden ikke
viste stor nok oppslutning om lovutkastet, fant
ikke departementet umiddelbart 4 kunne fremme

26 NOU 1983: 5
2T NOU 1988: 8, punkt 1.3
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en lovproposisjon for Stortinget. Lovproposisjon
ble fremmet i 1998, og her viste departementet til
at utvalget hadde gjort «et solid og dyptpleyende
utredningsarbeid, som satte i gang en helt ned-
vendig diskusjon om de rettslige rammebe-
tingelser for norsk psykiatri.28

Lov om etablering og gjennomfering av psy-
kisk helsevern (psykisk helsevernloven) ble ved-
tatt i 1999.29 Denne loven innebar ikke store inn-
holdsmessige endringer sammenliknet med hvor-
dan loven fra 1961 skulle forstids. Den nye loven
ble imidlertid mer omfattende og detaljert enn
loven fra 1961. Adgang til bruk av tvangsmidler,
skjerming og tvangsmedisinering ble presisert i
lovteksten. Dette var tidligere regulert i forskrift
fra 1977, som gjaldt bade for psykisk helsevern,
helsevernet for psykisk utviklingshemmede og
helsevernet for epileptikere.3°

I 1999 ble det ogsa vedtatt ny lov om pasien-
trettighetergl, som tradte i kraft 1 .januar 2001.
Denne loven styrket pasientrettighetene. Det ble
presisert i psykisk helsevernloven at pasientret-
tighetsloven skulle gjelde «sa langt det passer».
Tittelen pa denne loven ble med virkning fra 1.
januar 2012 endret til lov om pasient- og bruker-
rettigheter.

Viktige endringer i psykisk helsevernloven ble
vedtatt i 200632 Et hovedformal med disse
endringene var 4 styrke pasientrettighetene i det
psykisk helsevernet. Begrensningen om at pasien-
trettighetsloven skulle gjelde «sé langt det passer»
ble fiernet. Meningen med dette var ogsé & «bidra
til & normalisere synet pa personer med psykiske
lidelser ved storre grad av rettslig likestilling mel-
lom pasienter med psykiske lidelser og pasienter
med somatiske lidelser».%3

I forbindelse med lovendringene i 2006 ba
Stortinget om en grundigere vurdering av
«behandlingskriteriet som grunnlag for vedtak
om tvungent psykisk helsevern».3* Det ble ned-
satt en arbeidsgruppe ledet av professor Jan Fridt-
hjof Bernt, som leverte sin rapport i juni 2009.
Arbeidet resulterte ikke i et samlet standpunkt til

28 Ot.prp. nr. 11 (1998-99) punkt 2.3.5
29 Psykisk helsevernloven, 1999

30 Forskrifter om begrenset adgang til bruk av tvangsmidler
og forbud mot korporlig refselse innen psykisk helsevern,
helsevernet for psykisk utviklingshemmede og helsevernet
for epileptikere, 1977

Pasientrettighetsloven, 1999

Lov om endringer i psykisk helsevernloven og pasientret-
tighetsloven mv., 2006. Disse endringene tradte i kraft 1.
januar 2007.

33 Ot.prp. nr. 65 (2005-2006) punkt 1

34 Innst. O nr. 66 (2005-2006) punkt 2.5.3
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32
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spersmalet om lovendringer, men et flertall anbe-
falte at det ble nedsatt et lovutvalg for a vurdere
etiske, faglige og rettslige sider av gjeldende
regler og praksis innen psykisk helsevern. Regje-
ringen fulgte anbefalingen og oppnevnte 28. mai
2010 et lovutvalg for & utrede regler om tvang mv.
innen psykisk helsevern, ledet av advokat Kari
Paulsrud. Dette utvalget fikk saerlig i oppdrag &
gjennomga:

« Forholdet mellom psykisk helsevernloven
og samtykkebestemmelsene i pasientrettig-
hetsloven og menneskerettigheter.

— Behandlingsvilkaret for etablering av tvun-
gent psykisk helsevern.

— Vilkédrene for iverksetting av behandling
under tvang (herunder tvangsmedisine-
ring) og bruk av tvangsmidler.

— Gjeldende kontrollordninger for over-
proving av tvangsvedtak.»

Paulsrud-utvalget avga NOU 2011: 9 Okt selvbe-
stemmelse og rettssikkerhet 17. juni 2011. Utval-
gets medlem Hege Orefellen stilte seg ikke bak
forslagene i utredningen og valgte & gi en samlet
framstilling av sitt syn i vedlegg 1 til NOUen.

Utvalgets flertall foreslo 4 innfere en kompe-
tansebasert modell i psykisk helsevernloven, slik
at det skal veere et vilkar for & bruke tvang at pasi-
enten mangler beslutningskompetanse. Unntak
fra dette ble foreslatt ved fare for eget liv og ved
fare for andres liv og helse. Flertallet foreslo ogsa
at antatt samtykke fra pasienten skal veere et vil-
kar for bruk av tvang. Det ble vist til at det fore-
ligger en «bred og begrunnet kritikk av tvungen
behandling, seerlig nar det gjelder langtidseffek-
ten av antipsykotika».>® Flertallet kom likevel
fram til at behandlingsvilkaret burde oppretthol-
des. Det ble ogsa foreslatt flere endringer i saks-
behandlingsreglene og en felles kontroll- og over-
provingsinstans for alle vedtak som fattes med
hjemmel i psykisk helsevernloven. I tillegg foreslo
flertallet at undersokelse og behandling av psy-
kiske lidelser hos aldersdemente kan skje med
tvang i kommunale sykehjem m.m.

Helse- og omsorgsdepartementet sendte NOU
2011: 9 pa hering i august 2011. Utredningen ble
delvis fulgt opp ved Prop. 147 L (2015-2016)
Endringer i psykisk helsevernloven mv. (ekt selv-
bestemmelse og rettssikkerhet). Denne lovpropo-
sisjonen ble fremmet 17. juni 2016, samme dag
som Tvangslovutvalget ble oppnevnt. I proposisjo-

35 NOU 2011: 9 punkt 3.2
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nen er det redegjort for oppnevningen av Tvangs-
lovutvalget og blant annet uttalt:

«Det nye lovutvalget vil ogsa bli bedt om 4 se
naermere pa noen av forslagene fra Paulsrud-
utvalget som fir betydning utenfor psykisk
helsevern og som derfor ber ses i en storre
sammenheng. Forslagene ber utredes ytterli-
gere, serlig med tanke pa virkningen for andre
deler av helse- og omsorgssektoren. Dette gjel-
der blant annet forslaget til endringer i pasient-
og brukerrettighetslovens regler om samtyk-
kekompetanse, forslag knyttet til kompetanse-
krav for helsepersonell og forslaget om utvi-
delse av virkeomradet for tvisteloven kapittel
36 med fri sakforsel.»>¢

Med virkning fra 1. september 2017 ble det gjort
flere viktige endringer i psykisk helsevernloven, i
samsvar med forslagene i Prop. 147 L (2015-
2016).37 Det ble innfort en kompetansebasert
modell, som innebarer at pasienter som har sam-
tykkekompetanse, som hovedregel kan nekte & ta
imot tilbud fra psykisk helsevern, eventuelt nekte
fortsatt behandling. Videre ble det gjort tilfayelser
i formalsbestemmelsen, kravene til begrunnelse
av vedtak ble skjerpet, og det ble innfert krav om
at bruk tvang skal evalueres sammen med pasien-
ten. Disse endringene blir neermere omtalt neden-
for.

Ordningen med fritt rettsrad ble utvidet med
virkning fra 1. juli 2017, jf. punkt 28.8.3.

5.5.2 Hovedtrekk

Dagens lovregulering av bruk av tvang innenfor
psykisk helsevern er sarlig detaljert og omfangs-
rik. Dette mé ses som et forsek pd & bygge bol-
verk mot de omfattende tvangsfullmaktene. Ten-
densen over tid har serlig gatt i retning av &
utvide reguleringen av inngrep under opphold i
institusjon. Formelt har dette gitt flere tvangs-
hjemler fordi inngrep som tidligere var uregulert
etter hvert har blitt regulert, til dels med stadig
storre detaljeringsgrad. Et annet trekk er et okt
fokus og regelproduksjon rettet inn mot fare for
andre. Den rettslige reguleringen pa de andre fel-
tene som utvalgets mandat omfatter, er betydelig
mindre omfattende.

Hovedregelen er at psykisk helsevern skal
ytes pa grunnlag av samtykke etter reglene i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven. Unntak gjelder for

36 Prop. 147 L (2015-2016) punkt 4
37 Lov om endringer i psykisk helsevernloven mv., 2017
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pasienter med «alvorlig sinnslidelse». Vilkaret om
at pasienten ma ha en alvorlig sinnslidelse blir
gjerne omtalt som hoved- eller grunnvilkéret for a
etablere tvungent psykisk helsevern. I tillegg stil-
ler loven to alternative vilkar som har naer tilknyt-
ning til hovedvilkiret, gjerne omtalt som tilleggs-
vilkarene, jf. punkt 5.5.10.

Reglene om tvang omfatter bade tvungen
observasjon, tvungent psykisk helsevern, tvangs-
behandling (legemiddelbehandling og erneering
uten eget samtykke) og bruk av forskjellige typer
tvangsmidler. I tillegg kommer skjerming og «inn-
skrenkninger» i retten til & motta beseok, benytte
telefon, sende og motta brev og pakker, kroppsvi-
sitasjon m.m. Reguleringen av tiltak under gjen-
nomfering av psykisk helsevern er omtalt i punkt
5.5.13, mens reglene om behandling uten eget
samtykke blir omtalt seerskilt i punkt 5.5.13.4.
Reglene om hva tvungen observasjon og tvungent
psykisk helsevern kan omfatte, er omtalt i punkt
5.5.5. Utgangspunktet er at bruk av tvang skal
skje i institusjon, men loven regulerer ogsé tvun-
gen observasjon og tvungent psykisk helsevern
uten degnopphold i institusjon (TUD).

Psykisk helsevernloven har ogsd naermere
regler om saksbehandling, kontroll, etterpreving
og domstolspreving, jf. punkt 5.5.14-5.5.17.

I tillegg har psykisk helsevernloven et eget
kapittel om sikkerhetstiltak i regionale sikker-
hetsavdelinger og i enhet med sarlig hoyt sikker-
hetsniva, jf. kapittel 4A. Formalet med reglene i
dette kapitlet er & serge for tilstrekkelig sikkerhet
for pasienter, medpasienter og personell i regio-
nale sikkerhetsavdelinger, herunder i enhet med
seerlig hoyt sikkerhetsniva. Reglene skal ogsé iva-
reta samfunnsvernet. Utvalget har ikke hatt en
sammensetning til & gd med tilstrekkelig dybde
inn i disse reglene. Gjeldende rett om tvang ved
fare for andre er i det vesentlige foreslatt videre-
fort, med nedvendige tilpasninger til lovutkastet.
Det er foreslatt en teknisk tilpasning av psykisk
helsevernloven Kkapittel 4A. Det samme gjelder
reglene i psykisk helsevernloven kapittel 5 om
dom pa overforing til tvungent psykisk helsevern.

5.5.3 Formal

Formalet med psykisk helsevernloven er & sikre
at etablering og gjennomfering av psykisk helse-
vern skjer pé en forsvarlig méate og i samsvar med
grunnleggende rettssikkerhetsprinsipper, jf. § 1-1
forste ledd. Ved lovendring som tradte i kraft 1.
september 2017, ble det presisert at formalet med
loven ogsa er & sikre at etablering og gjennomfo-
ring av psykisk helsevern skjer i samsvar med
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menneskerettighetene. I tillegg ble det tilfoyd at
det er et formdl med reglene & forbygge og
begrense bruk av tvang. Dette er en harmonise-
ring med ordlyden i formalsbestemmelsene i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven og helse- og
omsorgstjenesteloven.

Med virkning fra 1. september 2017 er det
ogsa presisert at «Helsehjelpen skal tilrettelegges
med respekt for den enkeltes fysiske og psykiske
integritet, og s langt mulig veere i overensstem-
melse med pasientens behov og selvbestemmel-
sesrett og respekten for menneskeverdet», jf. § 1-
2 andre ledd. I forarbeidene framgér det:

«Kravet om at helsehjelpen sad langt mulig skal
veere i overensstemmelse med pasientens behov
og selvbestemmelsesrett er en markering av fri-
villighetsprinsippet og av at bruk av tvang alltid
skal veere en subsidieer lesning. Det ma der-
med lages individuelt tilpassede lgsninger for
hver enkelt pasient.»38

5.5.4 Virkeomrade

Virkeomréadet for psykisk helsevernloven er regu-
lerti § 1-1 a. Her framgér det at loven gjelder for
undersekelse og behandling i det psykiske helse-
vernet, i tillegg til forutgdende undersokelse med
sikte pa etablering av tvungent psykisk helsevern.
Psykisk helsevern er definert slik i § 1-2 forste
ledd:

«Med psykisk helsevern menes spesialisthel-
setjenestens underseokelse og behandling av
mennesker pa grunn av psykisk lidelse, samt
den pleie og omsorg dette krever.»

Denne definisjonen innebaerer at somatiske
undersokelser og behandlingstilbud som utgangs-
punkt faller utenfor lovens virkeomrade. Somatisk
behandling av psykisk lidelse kan imidlertid ligge
innenfor psykisk helsevernloven, for eksempel
ved alvorlig anoreksi.3? Tilbud og tjenester fra
kommunen faller ogsd utenfor virkeomradet til
psykisk helsevernloven. Kommunale helse- og
omsorgstjenester er regulert i helse- og omsorgs-
tjenesteloven.40

Tvungent psykisk helsevern er i § 1-2 tredje
ledd definert slik:

38 Prop. 147 L (2015-2016) kapittel 14
39 Syse, 2016, s. 96
40 Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011
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«Med tvungent psykisk helsevern menes slik
undersekelse, behandling, pleie og omsorg
som nevnt i forste ledd uten at det er gitt sam-
tykke etter bestemmelsene i pasient- og bru-
kerrettighetsloven kapittel 4.»

Tvungen observasjon er i § 1-2 andre ledd defi-
nert slik:

«Med tvungen observasjon menes slik under-
sokelse, pleie og omsorg som nevnt i ferste
ledd, med sikte pa a klarlegge om vilkérene for
tvungent psykisk helsevern foreligger uten at
det er gitt samtykke etter bestemmelsene i
pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4.»

I § 1-1 a andre ledd framgar det at bestemmelsene
i kapittel 4 om gjennomfering av psykisk helse-
vern med visse unntak ogsa gjelder hvis en insti-
tusjon i det psykiske helsevernet er ansvarlig for
et opphold som skjer i medhold av en annen lov.
Eksempler pa dette er pasienter innlagt med
hjemmel i helse- og omsorgstjenesteloven §§ 10-2
og 10-3 eller barnevernloven § 4-24. Disse bestem-
melsene er naermere omtalt i punktene 5.6.6 og
5.6.7. Unntak gjelder blant annet for behandling
uten eget samtykke etter psykisk helsevernloven
§ 4-4 og restriksjoner i kontakt med omverdenen,
jf. § 4-5 andre ledd. Formaélet med bestemmelsen i
§ 1-1 a andre ledd er a hindre uheldige forskjeller
mellom pasienter som oppholder seg pd samme
institusjon.

5.5.5 Hvatvungen observasjon og tvungent
psykisk helsevern kan omfatte

Psykisk helsevernloven § 3-5 regulerer hva tvun-
gen observasjon og tvungent psykisk helsevern
kan omfatte. Etter denne bestemmelsen kan tilta-
kene gjennomferes enten med eller uten deg-
nopphold i institusjon. Ferste ledd regulerer deg-
nopphold i institusjon og fastsetter at institusjonen
méa vaere godkjent for formalet. Videre framgar
det at pasienten kan holdes tilbake mot sin vilje og
hentes tilbake ved unnvikelse, om nedvendig med
tvang. I forarbeidene er det forutsatt at tilbakehen-
tingen «skal skje pa en mest mulig skdnsom mate
for pasienten».*!

I andre ledd er det gjort unntak fra kravet om
at degnoppholdet mé finne sted pa en godkjent
institusjon. Vilkéret er at dette er «nedvendig av
hensyn til forsvarlig helsehjelp». Den godkjente
institusjonen skal i slike tilfeller veere ansvarlig for

41 Ot.prp. nr. 11 (1998-99) kapittel 14
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det tvungne vernet. Formalet med dette unntaket
er 4 sikre at pasienter som er underlagt tvungent
psykisk helsevern, kan f4 opphold ved somatisk
avdeling i spesialisthelsetjenesten der dette er
nedvendig for & kunne gi forsvarlig helsehjelp.
Dette kan veere aktuelt der pasienten har en alvor-
lig spiseforstyrrelse, og det er behov for avansert
medisinsk overvakning.

Psykisk helsevernloven § 3-5 tredje ledd regu-
lerer gjennomfering av tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern uten degnopphold.
Dette kan bare skje hvis det vurderes som et
bedre alternativ for pasienten enn tvungent vern
med degnopphold. I vurderingen ma det legges
vekt pad om pasienten har behov for degnkontinu-
erlig omsorg og behandling i institusjon, eller om
vernet kan ivaretas tilstrekkelig og forsvarlig uten
innleggelse. I forarbeidene er det vist til at denne
bestemmelsen markerer at det er pasientens
behov som skal veere avgjerende for valg av form
for tvungent psykisk helsevern.*2 Det er ogsa pre-
sisert i lovteksten at det skal tas tilberlig hensyn
til parerende som pasienten bor sammen med, jf.
ogsa psykisk helsevernforskriften §11 som
omhandler spersmaélet.

Tvungen observasjon og tvungent psykisk
helsevern etter § 3-5 tredje ledd er avgrenset til &
gjelde palegg overfor pasienten om frammete til
undersokelse eller behandling. Det er presisert at
pasienten om nedvendig kan avhentes, og at dette
kan gjennomferes med tvang hvis det er nedven-
dig. I fierde ledd er det satt vilkar om at tvungent
psykisk helsevern uten degnopphold bare kan
skje under ansvar av en institusjon som er god-
kjent for den aktuelle behandlingsformen.

5.5.6 Saerregler om samtykke

Hovedregelen er at psykisk helsevern skal ytes pa
bakgrunn av samtykke etter reglene i pasient- og
brukerrettighetsloven. Dette er presisert i psy-
kisk helsevernloven § 2-1 forste ledd, men det er
gjort unntak for tilfeller der «annet folger av loven
her». Reglene om samtykke i pasient- og bruker-
rettighetsloven er naermere omtalt i punkt 5.2.

I § 2-1 andre ledd er det gitt en sarregel for
barn som har fylt 12 ar og ikke selv er enig i et til-
tak ved undersekelse og behandling med opphold
i institusjon. I slike tilfeller skal spersmalet om
etablering av psykisk helsevern bringes inn for
kontrollkommisjonen. I forarbeidene framgér det:

42 Ot.prp. or. 11 (1998-99) kapittel 14

Kapittel 5

«I disse sakene ber kontrollkommisjonen ta
stilling til om pasientens nektelse ber respekte-
res ut fra en helhetsvurdering av pasientens til-
stand og alder, pasientens grunner for & nekte,
samt behandlingens varighet og intensitet. I
vurderingen vil det videre vare naturlig & se
hen til vilkdrene for etablering av tvungent psy-
kisk helsevern.» 43

Psykisk helsevernloven § 2-2 har regler om sam-
tykke til 4 veere undergitt reglene om tvungent
psykisk helsevern i § 3-5 (samtykke til tvang).
Bestemmelsen gir adgang til & samtykke til & veere
underlagt disse reglene i inntil tre uker fra etable-
ringen av vernet. Samtykket innebarer ikke sam-
tykke til at det kan fattes vedtak om behandling
uten eget samtykke, eller at det kan vedtas inn-
skrenkninger i pasientens forbindelse med omver-
denen. Helsedirektoratet har i rundskriv presisert
folgende:

«Det ma utvises tilbakeholdenhet med a kreve
slikt samtykke. Et krav kan for eksempel veere
berettiget overfor en pasient som har varier-
ende behandlingsmotivasjon pa grunn av
avhengighet av rusmidler. Muligheten til a
stille vilkar om tidsbegrenset tilbakeholdsrett
vil kunne vare et alternativ til etablering av
tvungent vern, som er mer inngripende. Mulig-
heten mé imidlertid ikke brukes i utide for &
hindre en pasients rett til & begjaere seg utskre-
vet av psykisk helsevern.»4*

5.5.7 Kravom legeundersgkelse

For det kan treffes vedtak om tvungen observa-
sjon eller tvungent psykisk helsevern, ma det fore-
tas en legeunderseokelse av pasienten. Dette er
regulert i psykisk helsevernloven §3-1 forste
ledd, jf. § 3-2 forste ledd. Kravet er at en lege per-
sonlig skal undersoke vedkommende for & avklare
om lovens vilkir er oppfylt og gi en skriftlig
uttalelse.

Loven gir ogsd hjemmel for tvungen legeun-
dersekelse i tilfeller der vedkommende «unndrar
seg» undersekelsen, jf. § 3-1 andre ledd. At ved-
kommende «unndrar seg» undersekelsen, betyr
at vedkommende i ord eller handling motsetter
seg undersekelsen. Dersom det i slike tilfeller er
behov for legeundersekelse, kan kommunelegen
etter eget tiltak eller etter begjering fra annen
offentlig myndighet eller fra vedkommendes naer-

43 Ot.prp. nr. 65 (2005-2006) kapittel 12
44 Helsedirektoratet, 1S-1/2017, punkt 1.2.2
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meste parerende treffe vedtak om tvungen lege-
underseokelse. Hvis pasienten motsetter seg
undersokelsen til tross for at det er truffet vedtak
om tvungen legeundersokelse, kan vedkom-
mende avhentes og undersgkes med tvang.

5.5.8 Varslings-ogbistandsplikt for offentlig
myndighet

Offentlig myndighet er pélagt en varslings- og
bistandsplikt i psykisk helsevernloven § 3-6. Etter
lovens § 1-3 omfatter offentlig myndighet kommu-
nelegen eller dennes stedfortreder, den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten, sosialtjenesten,
politiet eller kriminalomsorgen. Disse instansene
skal serge for at personer som ma antas 4 fylle vil-
kérene for tvungent psykisk helsevern, og som
ikke selv ensker behandling, blir undersekt av
lege. Hvis de mener tvungen undersgkelse, tvun-
gen observasjon eller tvungent psykisk helsevern
er nedvendig, er de péalagt plikt til & fremme
begjeering om dette, jf. § 3-6 forste ledd.

I andre ledd er offentlig myndighet palagt plikt
til & gi nedvendig bistand til & f4 personen til tvun-
gen undersgkelse eller tvungen observasjon eller
bringe vedkommende under tvungent psykisk
helsevern. Offentlig myndighet skal ogsa gi ned-
vendig bistand i forbindelse med avhenting eller
tilbakehenting og kan om nedvendig anvende
tvang.

5.5.9 Forbud mot overfaring fra frivillig til
tvungent psykisk helsevern

Psykisk helsevernloven § 3-4 setter forbud mot
overforing fra frivillig til tvungent psykisk helse-
vern eller tvungen observasjon. Dette blir omtalt
som «konverteringsforbudet». Forbudet gjelder
bade personer som er innlagt ved en institusjon,
og pasienter som folges opp poliklinisk. I forarbei-
dene er det vist til at «bordet ikke skal fange», og
at dette prinsippet er helt sentralt for at pasienter
under frivillig vern skal fole seg trygge pa den
psykiatriske helsetjenesten, og for at tilliten mel-
lom pasient og tjeneste skal kunne oppretthol-
des.*® Forbudet inneberer en hovedregel om at
det ikke kan settes i gang en prosess for etable-
ring av tvungen observasjon eller tvungent psy-
kisk helsevern for det frivillige vernet er opphevet
ved en utskrivelse som mé vurderes som realitet
for pasienten.

Det gjelder unntak fra konverteringsforbudet
hvis utskrivning innebeerer at pasienten utgjer en

45 Ot.prp. or. 11 (1998-99) kapittel 14
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neerliggende og alvorlig fare for eget eller andres
liv eller helse. Dette unntaket ble innfert ved lov-
endring som tradte i kraft i 2007,%6 tidligere hadde
man basert seg pa nedrett. I forarbeidene til
endringsloven er det vist til at det ma stilles
strenge krav til begrunnelsen for & nekte pasien-
ten en reell utskrivning, og at det bare bor gjores
unntak der det foreligger en faretilstand som mé
antas 4 vare over noe tid. 47

5.5.10 Vilkar for vedtak om tvungen
observasjon og etablering av tvungent
psykisk helsevern

Formalet med tvungen observasjon er & skaffe
forsvarlig grunnlag for & vurdere om vilkarene for
tvungent psykisk helsevern er oppfylt. Observa-
sjonen vil innebare at lege/psykiater, psykolog og
annet helsepersonell vurderer pasientens mentale
og fysiske tilstand.

Psykisk helsevernloven §3-2 regulerer
adgang til a treffe vedtak om tvungen observa-
sjon, mens § 3-3 regulerer vilkar for vedtak om
tvungent psykisk helsevern. Vilkirene i disse
bestemmelsene er stort sett de samme. Bade § 3-2
forste ledd og § 3-3 stiller sju vilkar som alle mé
vaere oppfylt.

Det forste vilkaret for tvungen observasjon
eller tvungent psykisk helsevern er at frivillig psy-
kisk helsevern har veart forsekt, uten at dette har
fort fram, eller det er dpenbart formalslest a for-
seke dette. Unntak fra prinsippet om at frivillighet
skal vaere provd forst, kan for eksempel veere
aktuelt hvis pasienten mangler samtykkekompe-
tanse. Det er imidlertid reist spersméal om loven
praktiseres slik — om man i psykisk helsevern fullt
ut tar konsekvensen av de begrensninger i mulig-
hetene til & kunne yte frivillig hjelp som lovens
vide tvangsbegrep medforer.

Hoyesterett har lagt til grunn at frivillighetsvil-
karet bare gjelder for situasjonen pa etablerings-
tidspunktet, jf. Rt. 2001 s. 1481, jf. NOU 2011: 9 s.
39 og 182. Ved sporsmaél om fortsatt tvungent vern
inngar frivillighetsaspektet som moment i helhets-
eller forholdsmessighetsvurderingen, jf. nedenfor.

Det andre vilkaret er at pasienten har vert
undersokt av to leger, og at den ene legen er uav-
hengig av den institusjonen som det tvungne ver-
net eventuelt skal etableres ved, jf. omtale av § 3-1
ovenfor.

46 L ov om endringer i psykisk helsevernloven og pasientret-
tighetsloven mv., 2006

47 Ot.prp. or. 65 (2005-2006) punkt 9.3.5
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Det tredje vilkaret for etablering av tvungent
psykisk helsevern er at pasienten har en «alvorlig
sinnslidelse». Dette blir ofte omtalt som hovedvil-
kéret eller grunnvilkéret og gjelder med to alter-
native tilleggsvilkar (behandlingsvilkar og farevil-
kéar). Disse vilkdrene er regulert i § 3-3 nr. 3 og
blir neermere omtalt nedenfor i punkt 5.5.11.

For tvungen observasjon er det i § 3-2 forste
ledd nr. 4 satt som vilkér at det er «overveiende
sannsynlig» at pasienten fyller hovedvilkaret og
ett av tilleggsvilkdrene i § 3-3 nr. 3. Dette inne-
barer at det ma foreligge alminnelig sannsynlig-
hetsovervekt (mer enn 50 % sannsynlig) for at vil-
karene i § 3-3 nr. 3 er oppfylt.*

Med virkning fra 1. september 2017 er det inn-
fort et nytt fierde vilkdar for tvungen observasjon
og tvungent psykisk helsevern. Dette vilkaret gar
ut pa at pasienten mangler samtykkekompetanse,
jf. § 3-2 forste ledd nr. 3 og § 3-3 nr. 4. I forarbei-
dene til disse lovendringene er det presisert:

«Dette innebeerer at en ny kompetansebasert
modell innferes. Etter denne modellen kan
pasienter som har samtykkekompetanse,
nekte a ta imot tilbud fra psykisk helsevern.
Det innebarer ogsa rett til 4 trappe ned eller
avslutte igangsatt behandling. Blant annet vil
pasienter som etter en tids behandling vurde-
res & ha fatt tilbake sin samtykkekompetanse,
fa rett til & ta en slik beslutning. I vurderingen
av samtykkekompetanse skal reglene i pasient-
og brukerrettighetsloven §4-3 legges til
grunn.

[...]) Unntak fra krav om manglende sam-
tykkekompetanse gjelder ved neerliggende og
alvorlig selvmordsfare eller ved neerliggende
og alvorlig fare for andres liv eller helse.»*?

Helsedirektoratet har i rundskriv om psykisk
helsevernloven presisert at retten til & nekte & ta
imot tilbud fra psykisk helsevern gjelder «selv om
pasienten har en alvorlig sinnslidelse og helseper-
sonellet mener at pasienten trenger behandling,
og selv om konsekvensene er at pasienten igjen
blir s& darlig at vilkirene for etablering av tvang
pé nytt kan bli oppfylt.»*°

I rundskriv fra Helsedirektoratet framgéar ogsa
folgende:

«Endringen innebarer en overgang fra fokus
pa diagnose til fokus pé funksjonsniva, og brin-

48 Helsedirektoratet, IS-1/2017 punkt 1.3.2
49 Prop. 147 L (2015-2016) kapittel 14
50 Helsedirektoratet, IS-1/2017, punkt 1.3.3
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ger vilkarene for psykisk helsehjelp bedre i
samsvar med det som ellers er hovedprinsip-
pene for helsehjelp; pasientens selvbestem-
melse og samtykke som vilkar for helsehjelpen
ytes. Beslutningsgrunnlaget for tvang blir bre-
dere nar avgjerelsen skal bygge pa pasientens
samtykkekompetanse i tillegg til diagnose og
helsefaglige vurderinger om behov for behand-
ling.

[...] Pasienten har ikke bare rett til &
avslutte behandlingen, men kan ogsé ha rett til
4 fortsette denne pa frivillig grunnlag.»°1

Det femte vilkdret for tvungen observasjon og
tvungent psykisk helsevern er at institusjonen er
faglig og materielt i stand til & tilby pasienten til-
fredsstillende behandling og omsorg og er god-
kjent etter reglene i § 3-5. Slik godkjenning forut-
setter at institusjonen blant annet oppfyller gene-
relle krav til bemanning og fysisk utforming.
Videre framgér det i rundskriv fra Helsedirektora-
tet:

«Kravet til faglighet innebeerer at det i tillegg til
kompetent behandlings- og pleiepersonell méa
veere tilgang til personellressurser som er gode
nok til 4 gi pasienten tilfredsstillende behand-
ling, omsorg, samt et tilfredsstillende aktivi-
tetstilbud.

I vurderingen méa det tas utgangspunkt i
den enkelte pasients (behandlings)behov. Pasi-
entsammensetningen ved den aktuelle institu-
sjon vil da veere sentral, for eksempel i forhold
til kjonn, alder, rusproblematikk og grad av uta-
gering. En ung jente ber for eksempel ikke
plasseres pa en avdeling med bare menn. Er
pasienten ung, vil mulighet for skole, nettverk
og aktiviteter sté sentralt. [...]

Institusjonen ma veere innrettet, utstyrs-
messig og pd annen mate, slik at den utgjor et
egnet sted for a gi pasienten den hjelpen ved-
kommende trenger. Det gjelder for eksempel
meblement, baderom, innredning og sikker-
hetsniva ved institusjonen.

Kravet om at institusjonen skal egne seg
faglig og materielt for den enkelte pasient er
absolutt. Konsekvensen av manglende oppfyl-
lelse blir at tvungent vern ikke kan etableres
ved institusjonen eller eventuelt ma opphere.
Alternativt kan tvungent vern etableres ved en
institusjon som oppfyller kravet, eller pasienten
kan overfores til slik institusjon (§ 4-10). Ved
overforing kan pasienten holdes tilbake ved

51 Helsedirektoratet, S-1/2017 punkt 1.2.1
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institusjonen i en kort periode i pavente av
plass ved egnet institusjon.»52

Det sjette vilkaret er at pasienten har fatt anledning
til & uttale seg. I tillegg har vedkommendes naer-
meste parerende og offentlig myndighet som er
direkte engasjert i saken, rett til & uttale seg. Det
er presisert i lovteksten at det skal legges seerlig
vekt pa uttalelser om tidligere erfaring med bruk
av tvang.

Det sjuende vilkaret for tvungen observasjon
og tvungent psykisk helsevern er at dette «etter
en helhetsvurdering framtrer som den klart beste
losning for vedkommende». Dette innebaerer at
selv om de andre vilkarene er oppfylt, skal spers-
maélet om tvungen observasjon eller tvungent psy-
kisk helsevern ogsa vurderes ut fra hensiktsmes-
sighets- og rimelighetsbetraktninger. Det er presi-
sert i lovteksten at det skal legges sarlig vekt pa
hvor stor belastning det tvangsmessige inngrepet
vil medfere for vedkommende.

Kravet om «klart beste losning» gjelder ogsa
ved anvendelse av fare-for-andre-alternativet, men
vurderingen pévirkes i den forstand at det skal
mindre til for at vilkaret er oppfylt, jf. Rt. 2001 s.
1481 (pa s. 1490):

«Etter bestemmelsens ordlyd kan det reises
spersmal om den far anvendelse i de tilfellene
hvor det er tale om fare for andres liv eller
helse. Det fremgéar imidlertid av Ot.prp. nr. 11
at det er forutsatt at det skal foretas en helhets-
vurdering ogsa i disse tilfellene, men at vekt-
leggingen av hva som er den klart beste lgsnin-
gen for vedkommende svekkes nar tvangsinn-
grepet er begrunnet i slik fare [...]»

Vilkdr om varighet av tvungen observasjon

Etter psykisk helsevernloven § 3-2 andre ledd kan
tvungen observasjon som hovedregel ikke vare ut
over 10 dager fra underseokelsens begynnelse uten
pasientens samtykke. Hvis pasientens tilstand til-
sier at det er strengt nedvendig, kan fristen forlen-
ges inntil 10 dager etter samtykke fra kontroll-
kommisjonens leder.

Tvungen observasjon skal ikke vare lenger
enn det som er nedvendig for & avklare om vilka-
rene for tvungent psykisk helsevern er oppfylt.
Tiltaket ma avbrytes si snart forholdene tilsier
det, enten ved at det treffes vedtak om oppher,
eller ved at det treffes vedtak om etablering av
tvungent psykisk helsevern.

52 Helsedirektoratet, IS-1/2017, punkt 1.3.3
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Begrepet «strengt nedvendig» innebaerer at
det skal mye til for 4 forlenge observasjonstiden.
Forlengelse kan for eksempel veere aktuelt i tilfel-
ler der pasienten har bade rusrelaterte og psy-
kiske problemer, og det er uklarheter rundt
arsakssammenhengen.

5.5.11 Neermere om hovedvilkaret alvorlig
sinnslidelse og tilleggsvilkar>3

Vilkdrene for etablering av tvungent psykisk
helsevern er regulert i psykisk helsevernloven
§ 3-3. Hovedvilkiret om at pasienten md ha en
alvorlig sinnslidelse ble viderefort fra loven om
psykisk helsevern fra 1961. Dette vilkaret er i
rundskriv fra Helsedirektoratet omtalt slik:

«Begrepet «alvorlig sinnslidelse er et rettslig
begrep som ikKke tilsvarer noen klar psykiatrisk
diagnose. Psykoser, herunder rusutleste psy-
koser, faller inn under begrepets kjerneom-
rade.

Ogsa enkelte andre tilstander enn psykose
omfattes av lovens hovedvilkér. Nar det gjelder
hvilke grensetilfeller dette gjelder, vil man sta
overfor en helhetsvurdering der ikke bare
selve sykdomstilstanden, men ogsé utslagene
den gir seg, ma tillegges vekt. Spersmalet er
om sykdommen far sé store konsekvenser for
pasientens funksjons- og realitetsvurderende
evne at tilstanden kan sidestilles med en psyko-
setilstand.

[...] Det vil altsd veere art og grad av psy-
kiske symptomer som avgjer om hovedvilkaret
er oppfylt. I denne vurderingen er det ikke rele-
vant om symptomene er utlest av rusmiddel-
misbruk eller andre arsaker.»”*

Syse oppsummerer rettstilstanden slik:

«Noe enkelt sagt, men relativt godt dekkende,
omfatter begrepet ‘alvorlig sinnslidelse’ klare,
aktive psykoser, herunder rusutlgste psykoser,
samt visse sveert manifeste avvikstilstander av
ikke-psykotisk karakter der funksjonssvikten
er like stor som den man ser ved psykoser. I til-
legg innbefattes personer med en kronisk psy-
kosesykdom, ogsa i symptomfrie perioder, nar
symptomfriheten settes i sammenheng med
antipsykotisk medisin.»”°

53 For en drefting av Hoyesteretts praksis, se Bardsen 2016
og Syse 2016.

54 Helsedirektoratet, 1S-2/2017, punkt 1.3.3
55 Syse, 2016, kommentarer til § 3-3, note 5
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Hoyesteretts formuleringer fra Rt. 2015 s. 913,
som direkte gjaldt spiseforstyrrelse, kan si noe
om vurderingsmensteret utenfor de tradisjonelle
psykoselidelsene (avsnitt 41-42):

«Pasienten ma altsa — etter en totalvurdering av
de konkrete omstendighetene — ha en tilstand
som kan likestilles med en psykose for at en
spiseforstyrrelse skal regnes som en alvorlig
sinnslidelse.

Ved denne vurderingen er det etter mitt
skjenn grunn til 4 feste seerlig oppmerksomhet
ved pasientens evne til & foreta en realistisk
vurdering av slike forhold som eget utseende,
kroppens vekt og fungering og de helsemes-
sige konsekvensene av 4 innta mindre naering
enn det som er nedvendig. Har pasienten tilsy-
nelatende en form for innsikt i sin anoreksi og
dens konsekvenser, vil evnen til & innrette seg
etter dette sta sentralt.»

En serlig problemstilling har vaert i hvilken grad
demenslidelser ledsaget av atferdsmessige symp-
tomer kan omfattes. Utvalget er kjent med at
loven har blitt forstatt ulikt rundt omkring i landet
pa dette punktet.

Paragraf 3-3 nr. 3 stiller ogsa to alternative vil-
kéar for vedtak om tvungent psykisk helsevern.
Hvert av disse inneholder ogsa to alternativer. Det
er tilstrekkelig at ett av de til sammen fire alterna-
tivene er oppfylt.

I §3-3 nr. 3 bokstav a har vi det sikalte
behandlingsvilkaret. Det ene alternativet Dblir
gjerne omtalt som behandlingsvilkarets positive
side, eller bedringskriteriet. Dette alternativet for-
utsetter at etablering av tvungent psykisk helse-
vern er nedvendig for & hindre at pasienten «far
sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i
betydelig grad redusert». I rundskriv fra Helsedi-
rektoratet er dette kommentert slik:

«Begrepet «vesentlig bedring» mé forstas slik
at det kreves at pasientens tilstand vil bli merk-
bart bedre. Med « betydelig grad redusert»
menes at det ma dreie seg om en reduksjon i
utsiktene som vil f4 store og merkbare konse-
kvenser for pasienten. [...]

Oppfyllelse av vilkaret forutsetter at pasien-
ten klart forventes 4 bli langt bedre med tvun-
gen psykiatrisk behandling enn uten.»*%

Det andre alternativet, kalt behandlingsvilkarets
negative side eller forverringsalternativet, forut-

56 Helsedirektoratet, 1S-2/2017, punkt 1.3.3
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setter at det er «stor sannsynlighet for at pasien-
ten uten tvungent vern i meget neer fremtid vil fa
sin tilstand vesentlig forverret.» Helsedirektoratet
har vist til at dette er et strengt vilkar og anfert:

«Bruk av tvang overfor pasienter som er godt/
optimalt behandlet vurderes & vare et svert
inngripende tiltak og skal kun benyttes innen-
for snevre rammer. [...]

Kravet om «stor sannsynlighet innebzerer
at det kreves mer enn vanlig sannsynlighets-
overvekt for vesentlig forverring innenfor
lovens tidsperspektiv.»

Kravet om at pasienten maé fa sin tilstand «vesent-
lig forverret» innebeerer at pasienten uten tvun-
gent psykisk helsevern ma bli merkbart verre, og
at dette siledes ma fa store konsekvenser for ved-
kommende.®’

Nar det gjelder kravet om at forverringen ma
skje i lopet av «meget neer framtid», er det i prak-
sis fra Hoyesterett lagt til grunn at vesentlig tilba-
kefall ved bruk av depotpreparater som hovedre-
gel ma skje innen et tidsspenn pé tre til fire mane-
der etter avviklingen av det tvungne vernet for at
vilkaret skal vaere oppfylt, jf. Rt. 2014 s. 801 og HR-
2016-1286-A. Det gjelder bade ved bruk av forste-
og andregenerasjons antipsykotika. En nylig opp-
statt problemstilling, som legger press pa og ska-
per usikkerhet om de foringer som er lagt av Hoy-
esterett, er at preparater med sarlig langtidsvir-
kende effekt nylig er tatt i bruk. Ved tablettbe-
handling har Helsedirektoratet i skriv fra novem-
ber 2015 antydet en grense for vesentlig tilbakefall
pa 2-3 maneder. En slik tidsgrense har vunnet til-
slutning i lagmannsrettspraksis.

Det andre tilleggsvilkaret er regulert i psykisk
helsevernloven § 3-3 nr. 3 bokstav b og blir kalt
farevilkaret. Etter dette vilkdret ma pasienten
utgjere en «neerliggende og alvorlig fare for eget
eller andres liv eller helse» Vilkaret forutsetter at
det er en arsakssammenheng mellom pasientens
sinnslidelse og faren. «Helse» omfatter bade
fysisk og psykisk helse. Fare for esdeleggelse av
materielle verdier omfattes ikke. I forarbeidene til
bestemmelsen framgar det:

«Nar det gjelder fare for eget liv og egen helse,
tenkes ikke bare péa faren for selvmord eller
selvbeskadigelse, men ogsa pa faren for at ved-
kommende forkommer eller lider overlast pa
en slik méte at det er en neaerliggende og alvor-
lig og alvorlig fare for eget liv eller helse.»*8

57 Helsedirektoratet, 1S-2/2017, punkt 1.3.3
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Helsedirektoratet har blant annet presisert:

«Faren ma for det forste vurderes som «alvor-
lig». Dette vil si at den m4 innebeere et kvalifi-
sert skadepotensiale.

For det andre méa faren vurderes som «naer-
liggende.» Dette innebaerer i henhold til rett-
spraksis at den ma vurderes som reell, konkre-
tiserbar og paregnelig. Dette betyr at faren ma
ha vist seg tidligere eller veere dokumenterbar
pa annen mate [...]

Det folger av rettspraksis at det ikke kreves
av faren vil oppstd innen en klart begrenset
tidshorisont (Rt. 2001 s. 1481). Tidsmomentet
er likevel relevant ved vurderingen av den kon-
krete paregneligheten for at kvalifiserte faresi-
tuasjoner vil oppsta. Desto lenger frem i tid,
desto mindre blir paregneligheten for at faren
vil materialisere seg.»”’

5.5.12 Vilkar for opphegr av tvungen
observasjon eller tvungent psykisk
helsevern

I psykisk helsevernloven § 3-7 forste ledd er det
bestemt at ingen kan beholdes under tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern
uten at vilkarene for a treffe vedtak om tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern
fremdeles er oppfylt. Siden det er faglig ansvarlig
som skal treffe vedtak om tvungen observasjon og
tvungent psykiske helsevern, er det naturlig at det
er faglig ansvarlig som skal avgjere om tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern skal
opprettholdes. Den faglig ansvarlige skal fortle-
pende vurdere dette og treffe vedtak om oppher
hvis vedkommende finner at vilkarene ikke lenger
til stede, jf. § 3-7 andre ledd.

I tillegg kan pasienten og dennes narmeste
parerende nar som helst be om at tvungen obser-
vasjon eller tvungent psykisk helsevern skal opp-
hore, jf. § 3-7 tredje ledd. Ogsi i slike tilfeller er
det faglig ansvarlig som skal treffe vedtak i saken.

Tvungen observasjon og tvungent psykisk
helsevern oppherer enten ved at den faglig
ansvarlige opphever vedtaket, eller ved at kon-
trollkommisjonen opphever vedtaket. Naermere
regler om etterpreving av kontrollkommisjonen
uten klage er gitt i § 3-8, jf. punkt 5.5.16. Tvungen
observasjon kan i tillegg opphere ved at tidsfris-
ten i § 3-2 andre ledd géar ut. I tillegg kan tvungent
psykisk helsevern opphere ved at domstolene

58 Ot.prp. nr. 11 (1998-99) kapittel 14
59 Helsedirektoratet, [S-2/2017, punkt 1.3.3
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opphever vedtaket, eller ved passivitet, det vil si at
det ikke sendes soknad om forlengelse av vernet
etter ett ar, jf. § 3-8.

5.5.13 Tiltak under gjennomfegring av psykisk
helsevern

55.13.1

Etter psykisk helsevernloven § 4-1 forste ledd har
institusjonen plikt til & utarbeide en individuell
plan for pasienter med behov for langvarige og
koordinerte tilbud. Institusjonen er ogsa palagt en
plikt til & samarbeide med andre tjenesteytere om
planen for a bidra til et helhetlig tilbud for pasien-
tene. Det ma foretas en konkret vurdering av
behovet for individuell plan. Med behov for «lang-
varige» tilbud menes at behovet mé veere av en
viss varighet, men det kreves ikke at behovet skal
veere varig eller strekke seg over et visst antall
maéneder eller ar. Med behov for «koordinerte» til-
bud menes at behovet ma gjelde to eller flere
helse- og omsorgstjenester, det vil si tjenester fra
forskjellige tienesteytere, og at tjenestene ma eller
ber ses i ssmmenheng.

Hvis en person har behov for tilbud bade etter
psykisk hels