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Tilrading fra Helse- og omsorgsdepartementet 29. november 2024,
godkjent i statsvdad samme dag.
(Regjeringen Store)

1 Hovedinnholdet i proposisjonen

Helse- og omsorgsdepartementet foreslar med
dette endringer i pasient- og brukerrettighets-
loven, psykisk helsevernloven og i enkelte andre
helselover. Proposisjonen folger opp forslag fra
regjeringens ekspertutvalg som evaluerte vilkaret
om manglende samtykkekompetanse ved bruk av
tvang i psykisk helsevern (Samtykkeutvalget) og
enkelte av forslagene fra Tvangslovutvalget.
Endringene skal blant annet bidra til bedre
balanse mellom pasientens selvbestemmelse og
pasientens og andres rett til liv og helse:
Departementet foreslar & justere formals-
bestemmelsen i psykisk helsevernloven og & ta inn
at loven skal sikre helsehjelp av god kvalitet.
Departementet foreslar ogsa & ta inn i formalsbe-
stemmelsen at lovens bestemmelser skal bidra til &
fremme tillitsforholdet mellom pasient, naermeste
parerende og helse- og omsorgstjenesten, og at
det er et formal 4 fremme riktig bruk av tvang.
Departementet onsker 4 tydeliggjore at pasi-
enten som utgangspunkt har rett til bade & sam-

tykke til og nekte & ta imot helsehjelp. Departe-
mentet foreslar derfor 4 endre begrepet «sam-
tykkekompetanse» til «beslutningskompetanse» i
pasient- og brukerrettighetsloven §4-3 og ovrig
helselovgivning.

Departementet foreslar videre a tydeliggjore
at beslutningskompetansen kan falle bort nar pasi-
enten ikke er i stand til 4 forsta hva den aktuelle
beslutningen gjelder og konsekvensene av beslut-
ningen, og 4 oppheve kravet om at det ma skyldes
sykdom. Departementet foreslar ogsd & endre
beviskravet for manglende beslutningskompe-
tanse fra dpenbart til overveiende sannsynlig.

Lovendringene skal ogsd styrke pasientenes
rettssikkerhet:

Departementet foreslar & ta inn en generell
bestemmelse i psykisk helsevernloven som gjer
det tydelig at alle vilkar for tvangsbruk ma vare
oppfylt hele tiden mens vedtaket gjennomferes.
Forslaget folger blant annet opp en anbefaling fra
Sivilombudet.
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Departementet foreslar ogsa en presisering av
kontrollkommisjonens kompetanse ved klage pa
vedtak om & ikke etablere eller om oppher av
tvungen observasjon eller tvungent psykisk helse-
vern. Kontrollkommisjonen skal bare kunne vur-
dere lovligheten av vedtaket og ikke selv kunne
treffe vedtak om bruk av tvang.

Departementet foreslar videre at adgangen til
a bruke elektrokonvulsiv behandling (ECT) regu-
leres i lov. Det skal ikke lenger veere adgang til &
bruke ECT med grunnlag i ulovfestet nedrett med
analogi til straffelovens straffrihetsgrunn. ECT
uten samtykke skal bare kunne brukes dersom
unnlatelse av & gi ECT i lepet av fa uker vil fore til
alvorlig fare for personens liv, pasienten mangler
beslutningskompetanse og ikke motsetter seg
behandlingen. Det skal bare kunne treffes vedtak
om bruk av ECT i inntil to uker i samme behand-
lingsserie. Tiltaket skal reguleres i en egen
bestemmelse i psykisk helsevernloven. Det skal
ikke stilles krav om vedtak om tvungent psykisk
helsevern. Faglig ansvarlig lege som er spesialist i
psykiatri eller barne- og ungdomspsykiatri, skal
etter samrad med annet kvalifisert helsepersonell
treffe vedtak om bruk av ECT og det skal vare
klageadgang.

Departementet foreslar dessuten lovendringer
som vil bidra til bedre pasientforlep, gjennom for-
enkling av regelverket og mer effektiv bruk av
personellressursene i psykisk helsevern:

Departementet foreslar 4 oppheve dagens seer-
regel om at undersekelse og behandling av psy-
kiske lidelser hos personer som mangler beslut-
ningskompetanse og som antas 4 ha en alvorlig
sinnslidelse, bare kan skje etter reglene i psykisk
helsevernloven kapittel 3. Muligheten for 4 gi hel-
sehjelp i form av undersekelse og behandling til
personer som mangler beslutningskompetanse,
men ikke motsetter seg, skal vare uavhengig av
om pasienten har psykiske eller somatiske helse-
utfordringer. Dette betyr at pasienter med alvorlig
sinnslidelse som ikke motsetter seg ogsa kan gis
helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-6, og ikke som i dag, bare etter psykisk helse-
vernloven. Dermed vil noen flere alvorlig syke
pasienter kunne gis behandling for sin psykiske
lidelse med grunnlag i frivillighet.

Departementet foreslar ogsd at vedtak om
tvangsbehandling av alvorlige psykiske lidelser
med legemidler, skal kunne gjennomferes i syke-
hjem, om nedvendig med bruk av fysisk makt. Vil-
kéret skal veere at tvangsgjennomfering av
behandlingen i sykehjemmet er en Klart bedre
lesning for pasienten enn & bli hentet til behand-
ling i institusjon for psykisk helsevern. I dag kan

tvangsbehandling med legemidler bare gjennom-
fores utenfor institusjon i psykisk helsevern nér
pasienten ensker det. Behandlingen med tilknyt-
tede undersekelser skal ikke kunne gjennomferes
pa personens rom eller i lokaler som vedkom-
mende bruker i det daglige, med mindre dette er
den Klart beste losningen for pasienten.

Departementet foreslar videre at dagens seer-
regel oppheves slik at mennesker med «psykisk
utviklingshemning» fir samme mulighet til &
gjore seg nytte av varslings- og lokaliserings-
teknologi som andre pasienter og brukere.

Departementet foresldr ogsd lovendringer
som vil bidra til 4 styrke samfunnsvernet:

Departementet foreslar at beslutningskompe-
tente pasienter ikke skal kunne nekte parerende
informasjon og medvirkning nar hensynet til barn
pasienten har omsorgsansvar for taler for pareren-
deinvolvering. Beslutningskompetente pasienter
skal heller ikke kunne nekte parerendeinvolve-
ring nar pasienten utgjer en naerliggende og alvor-
lig fare for andres liv eller helse.

Departementet foreslar at den faglig ansvar-
lige for vedtak, nar pasienten opptrer truende
eller utever vold og nir pasienten tidligere har
opptradt truende eller utevd vold, skal vurdere om
farevilkaret er oppfylt, om det skal gjennomferes
en voldsrisikovurdering og om det skal utarbeides
en risikohandteringsplan. Faglig ansvarlig skal
ogsé vurdere om det er behov for & innhente opp-
lysninger fra naermeste parerende, kommunal
helse- og omsorgstjeneste og andre relevante
instanser i forbindelse med vurderingen av vil-
kéret om manglende beslutningskompetanse og
farevilkaret i psykisk helsevernloven.

Departementet foreslar & lovfeste at den faglig
ansvarliges vurdering av om en pasient ber over-
fores til tvungent psykisk helsevern uten deg-
nopphold (TUD), skal skje i samrad med den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Ved
vurderingen skal det ogsé tas tilberlig hensyn til
naermeste parerende.

Departementet foreslar at det gjeres unntak
fra taushetsplikten i situasjoner der pasienten
utgjer en naerliggende og alvorlig fare for eget liv
eller andres liv eller helse, slik at opplysninger
kan deles med annet helsepersonell selv om pasi-
enten motsetter seg.

Det har vert rettet saerlig oppmerksomhet
mot barn. Departementet mener at forslagene i
liten grad vil endre mulighetene for 4 gi helsehjelp
til barn med alvorlige psykiske lidelser. Departe-
mentet stotter Paulsrud-utvalgets og Tvangslov-
utvalgets vurderinger av at det er behov for a klar-
gjore og styrke barn og unges rettigheter ved
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bruk av tvang i psykisk helsevern. Departementet Departementet vil arbeide videre med opp-
vil derfor gi Helsedirektoratet i oppdrag & utar-  felging av Tvangslovutvalget.

beide et forslag til hvordan dette best kan gjeres

innenfor dagens lovstruktur.
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2 Bakgrunnen for lovforslaget

2.1 Innledning

Regjeringen varslet i Nasjonal helse- og samhand-
lingsplan 2024-2027 (Meld. St. 9 (2023-2024)
Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027 —
Var felles helsetjeneste) at den vil forenkle og tyde-
liggjore regelverk for & gjore det enklere for fag-
folkene a4 bruke tiden pa & hjelpe pasientene og
brukerne, dele informasjon og forske. Det gar
videre fram av planen at regjeringen blant annet
vil fremme lovforslag om oppfelging av forslag fra
Samtykkeutvalget og enkelte av forslagene fra
Tvangslovutvalget. Et sentralt formal med lov-
forslagene skal veere a sikre faglig gode forlep for
den enkelte pasient og 4 ivareta parerende.

2.2 Paulsrud-utvalget

Regjeringen oppnevnte i 2010 et lovutvalg som
skulle utrede regler om tvang mv. innen psykisk
helsevern. Utvalget fikk i oppdrag 4 utrede etiske,
faglige og rettslige sider av regler og praksis om
tvang innen psykisk helsevern. Utvalget skulle
serlig gjennomgéd forholdet mellom psykisk
helsevernloven og samtykkebestemmelsene i
pasientrettighetsloven og menneskerettigheter,
behandlingsvilkiret for etablering av tvungent
psykisk helsevern, vilkirene for iverksetting av
behandling under tvang (herunder tvangsmedisi-
nering) og bruk av tvangsmidler og gjeldende
kontrollordninger for overpreving av tvangsved-
tak. Utvalget ble ledet av advokat Kari Paulsrud.
Utvalget leverte sin utredning, NOU 2011: 9
Okt selvbestemmelse og rettssikkerhet Balanse-
gangen mellom selvbestemmelsesrett og omsorgs-
ansvar i psykisk helsevern, i juni 2011. Utvalget
foreslo en rekke endringer i tvangsregelverket.
Ifolge utvalget var forméalet med lovforslagene
a styrke selvbestemmelsesretten og rettssikker-
heten til mennesker med alvorlige psykiske lidel-
ser, samtidig som samfunnets omsorgsansvar for
denne gruppen, og andre mennesker i psykisk
krise, fortsatt ble sekt ivaretatt. Formalet var
videre 4 forebygge og begrense bruk av tvang.

Utvalget foreslo blant annet

— & innfere manglende beslutningskompetanse
som vilkar for tvungen observasjon, tvungent
psykisk helsevern og undersekelse og behand-
ling uten eget samtykke,

— lovendringer for & styrke rettssikkerheten til
pasienter i psykisk helsevern som motsetter
seg behandling eller andre tiltak og

— at tvangsbruk skal evalueres sammen med
pasienten.

Ett medlem valgte a4 dissentere fra innstillingen i
sin helhet.

Paulsrud-utvalget mente de manglet seerskilt
kompetanse pa barn og unge. Utvalget gikk der-
for i liten grad inn pa spersmal som sarlig gjelder
denne gruppen. Utvalget mente ogsa at det burde
vurderes om tvangsreglene i helse- og omsorgs-
lovgivningen burde samles i én felles lov, men at
det falt utenfor mandatet og tidsrammen for
utvalget & g& neermere inn pa dette. Utvalget
mente dessuten at det burde gjores grunn-
leggende endringer i kontroll- og overprevings-
systemet og at det burde etableres en felles kon-
troll- og overprevingsinstans for alle vedtak som
treffes med hjemmel i psykisk helsevernloven.

Departementet fremmet i 2016 et lovforslag
der en del av forslagene fra utvalgets flertall ble
fulgt opp (Prop. 147 L (2015-2016) Endringer i
psykisk helsevernloven mv. (okt selvbestemmelse og
rettssikkerhet)). Blant annet ble det foreslatt & inn-
fore manglende samtykkekompetanse som vilkar
for tvang innenfor psykisk helsevern. Stortinget
sluttet seg enstemmig til forslagene.

Departementet mente videre at noen av for-
slagene fra Paulsrud-utvalget fikk betydning ogséa
utenfor psykisk helsevern og burde sees i en
storre sammenheng. Forslagene burde etter
departementets syn utredes ytterligere, seerlig
med tanke pa virkningen for andre deler av helse-
og omsorgssektoren. Regjeringen oppnevnte der-
for et nytt offentlig lovutvalg som fikk i oppdrag &
foreta en samlet gjennomgang av tvangsregel-
verket for helse- og omsorgstjenesten.
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2.3 Tvangslovutvalget

Tvangslovutvalget ble oppnevnt i 2016. Utvalget
skulle foreta en samlet gjennomgang og utrede
behov for revisjon og modernisering av regelverket
om tvang i helse- og omsorgssektoren. Utvalget
skulle foresld nedvendige lovendringer for & mate
behovene i dagens og framtidens helse- og
omsorgstjenester. Regelverket skulle legge til rette
for god samhandling pé tvers av ulike institusjonsty-
per og mellom den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten og spesialisthelsetjenesten. Utvalget
skulle vurdere hvordan regelverket kan utformes
for & bli bedre samordnet og for & unnga problemer
med grasoner og omrader med uklart hjemmels-
grunnlag. Utvalget skulle ogsa utrede forholdet til
vare internasjonale forpliktelser, blant annet FNs
konvensjon om rettighetene til personer med ned-
satt funksjonsevne (CRPD), og vurdere om det er
behov for endringer i regelverket for 4 imote-
komme disse forpliktelsene. Utvalget ble ledet av
professor Bjorn Henning Ostenstad.

Utvalget leverte sin utredning i juni 2019
(NOU 2019: 14 Tvangsbegrensningsloven — Forslag
til felles regler om tvang og inngrep uten samtykke i
helse- og omsorgstjenesten.)

Utvalget foreslo en felles tvangsbegrensnings-
lov for helse- og omsorgstjenesten. Utvalget fore-
slo blant annet at de diagnosenere vilkirene i
tvangshjemlene skulle erstattes med krav om fra-
veer av beslutningskompetanse og sterkt behov
for aktuelle tiltak, unntatt i situasjoner der det er
fare for andre. Utvalget foreslo ogsa en ny felles
ordning for saksbehandling, overpreving og kon-
troll der statsforvalterne og nye tvangsbegrens-
ningsnemnder skulle veere sentrale aktorer.

To av utvalgsmedlemmene stilte seg ikke bak
sentrale elementer i vurderingene og forslagene
som gar fram av utredningen og valgte & ta en
generell dissens.

Utredningen ble sendt pa alminnelig hering i
2019.

I 2021 ble heringsinstansene invitert til &
komme med innspill til hva som ma til for & lykkes
med innfering av et nytt regelverk for bruk av
tvang. I heringsnotatet ble det gjort rede for hvor-
dan departementet si langt hadde vurdert at de
sentrale forslagene fra Tvangslovutvalget burde
folges opp.

2.4 Samtykkeutvalget

Hurdalsplattformen slo fast at regjeringen skal
«evaluere endringen i psykisk helsevernloven om

innfering av krav til samtykke ved innleggelse i
tvungent psykisk helsevern»

Regjeringen oppnevnte 5. mai 2022 et ekspert-
utvalg som fikk i oppdrag & evaluere vilkaret om
manglende samtykkekompetanse for bruk av
tvang i psykisk helsevern.

Formalet med evalueringen skulle veere a
bidra til et lovverk og en praksis som sikrer pasi-
entens rett til nedvendige og forsvarlige helse-
tjenester og som kan forhindre feil bruk av tvang.
Ekspertutvalget fikk blant annet i oppdrag &
gjennomga relevante heringsinnspill til Tvangs-
lovutvalgets forslag og komme med innspill til det
videre arbeidet med lovutkastet nar det gjelder vil-
karet om samtykkekompetanse.

Ekspertutvalget skulle gjennomga endringen i
psykisk helsevernloven om krav om manglende
samtykkekompetanse, med serlig vekt pa hvilke
utfordringer lovendringen har gitt for helse-
tienestene, brukerne og parerende. Utvalget
skulle ut fra egne funn og eksisterende kunnskap
vurdere og foresld lovendringer og tiltak for
videre utvikling av regelverk og praksis som ivare-
tar malet om a forhindre feil bruk av tvang. For-
slagene skulle ogsé balansere pasientenes rett til
selvbestemmelse og rett til den heyest oppnéelige
helsestandard pa en god maéte innenfor rammen
av Norges menneskerettslige forpliktelser, inklu-
dert CRPD. Utvalget skulle videre foresla tiltak til
hvordan péarerendestotte kan videreutvikles.
Utvalget ble ledet av administrerende direktor
Oystein Maland.

Samtykkeutvalget leverte sin rapport 15. juni
2023 (Bedre beslutninger, Bedre behandling).

Utvalget mente at erfaringer med innfering av
vilkdret om at pasienten md mangle samtykke-
kompetanse maétte ses i sammenheng med evrige
endringer bade i psykisk helsevernloven, helse-
tjenesten og samfunnet. Helsetjenestens mulighet
for & ivareta pasienter pa en god mate innenfor
rammene av en Kkompetansebasert modell,
begrenses av mangel pd bade kompetanse, ressur-
ser, samhandling og frivillige behandlingsalterna-
tiver.

Utvalget konkluderte med at en kompetanse-
basert modell med vilkir om manglende sam-
tykkekompetanse bor viderefores. Utvalget skrev
blant annet:

«Utvalgets vurdering er at en kompetanse-
basert modell har gitt en bedre balanse mellom
pasientens rett til selvbestemmelse og statens
plikt til & ivareta retten til helse nar en pasient
ikke selv kan samtykke til helsehjelp. Utvalget
erfarer dessuten av samtykkevilkaret har
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bidratt til skt oppmerksomhet om medbestem-
melse, med tettere samarbeid mellom pasien-
ter og helsepersonell for & finne frivillige
behandlingsalternativer som pasienten selv
onsker.»

Utvalget mente videre at en videreforing av kom-
petansevilkaret avhenger av fem sentrale forutset-
ninger som alle ber styrkes framover:

«— Brukermedvirkning og beslutningsstette:
Utvalget anbefaler blant annet & utrede en
ordning for beslutningsstette

— Parerendeinvolvering: Utvalget anbefaler
blant annet & tydeliggjore forankringen av
parerendeansvaret i spesialisthelse-
tjenesten

— Kompetansevurderinger av god kvalitet:
Utvalget anbefaler blant annet nasjonale
faglige retningslinjer og validert verktey for
kompetansevurderinger, samt endringer i
lovverket for & bedre praktiseringen av
kompetansevilkaret

— Helsehjelp til pasienter med forhoyet
voldspotensial: Utvalget anbefaler blant
annet bedre oppleering i voldsrisikovurde-
ringer og & presisere plikten til & vurdere
farevilkaret ved utagerende atferd

— Samhandling og frivillige behandlingsalter-
nativer: Utvalget anbefaler blant annet a
styrke oppseokende samhandlings-
tjenester»

Utvalget foreslo en rekke endringer i psykisk
helsevernloven, pasient- og brukerrettighetsloven
og helsepersonelloven, samt andre tiltak og videre
utredninger.

Rapporten ble sendt pd alminnelig horing med
frist 1. november 2023.

2,5 Hoeringene

2.5.1 NOU 2011: 9 (Paulsrud-utvalget)

Paulsrud-utvalget leverte sin utredning, NOU
2011: 9 Okt selvbestemmelse og rettssikkerhet, til
Helse- og omsorgsdepartementet 17. juni 2011. Se
omtalen av utredningen i punkt 2.2.

Helse- og omsorgsdepartementet sendte
utredningen pé hering 25. august 2011 med frist
3. januar 2012. Heringsfristen ble senere forlenget
til 6. februar 2012.

Utredningen ble sendt til folgende instanser:

Departementene

Arbeids- og velferdsdirektoratet

Barne-, ungdoms-, og familiedirektoratet

Barne-, ungdoms-, og familieetaten

Barneombudet

Datatilsynet

Den nasjonale forskningsetiske komité for
medisin (NEM)

Den rettsmedisinske kommisjon

De regionale helsetilsynene

De regionale komiteer for medisinsk forsknings-
etikk

Folkehelseinstituttet

Fylkesmennene

Fylkesnemndene for barnevern og sosiale saker

Helsedirektoratet

Hoyskolene (m/helsefaglig utdannelse)

Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin,
Universitetet i Oslo

Integrerings- og mangfoldsdirektoratet

Kontrollkommisjonene

Kriminalomsorgens sentrale forvaltning (KSF)

Landets regionale kompetansesentre for rus-
middelspersmal

Landets regionale kompetansesentre for sikker-
hets-, fengsels- og rettspsykiatri

Likestillings- og diskrimineringsombudet

Nasjonalt kompetansesenter for minoritetshelse
(NAKMI)

Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helse-
arbeid (NAPHA)

Nasjonalt kompetansesenter for prehospital akutt-
medisin (NAKOS)

Nasjonalt kompetansesenter om vold og
traumatisk stress (NKVTS)

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og
legefordeling

Nettverk for forskning og kunnskapsutvikling om
bruk av tvang i det psykiske helsevernet

Norges forskningsrad

Norsk Pasientskadeerstatning (NPE)

Norsk senter for menneskerettigheter

NOVA - Norsk institutt for forskning om oppvekst,
velferd og aldring

Pasient- og brukerombudene

Pasientskadenemnda

Politidistriktene

Politidirektoratet

Regionale ressurssentre om vold, traumatisk
stress og selvmordsforebygging (RVTS)

Regionsentrene for barn og unges psykiske helse

Regjeringsadvokaten

Riksadvokaten

Rokkansenteret

Senter for medisinsk etikk (SME)
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Statens autorisasjonskontor for helsepersonell
Statens Helsetilsyn

Statens Helsepersonellnemnd

Statens legemiddelverk

Statens rad for likestilling av funksjonshemmede
Sysselmannen péa Svalbard

Universitetene

Riksrevisjonen
Sametinget
Stortingets ombudsmann for forvaltningen

Fylkeskommunene
Fylkesradene for funksjonshemmede
Kommunene

De regionale helseforetakene

ACTIS

ADHD Norge

Afasiforbundet i Norge

Akademikerne

A-LARM - Bruker og parerendeorganisasjon for
apenhet om rus og behandling

Amalie Skrams Hus

Ambulansehelsetjenesten KFO

Amnesty International Norge

Ananke, Stotteforeningen for mennesker med
tvangslidelse

Angstringen

ANS Institutt for Familieterapi

Apotekerforeningen

Arbeidsgiverforeningen Spekter

Aurora, Stetteforeningen for mennesker med
psykiatriske helseproblem

Autismeforeningen i Norge

Bikuben - regionalt brukerstyrt senter

Bla Kors Norge

Bruker Sper Bruker

Civita

Den internasjonale juristkommisjon — norsk
avdeling

Den Norske Advokatforening

Den norske Dommerforening

Den norske legeforening

Det Norske Nettverket av Fontenehus

Fagforbundet

Fagrédet innen rusfeltet

Fampo, Folkeaksjonen mot maktmisbruk,
politistat og overgrepskultur

Fellesorganisasjonen (FO)

Flyktninghjelpen

Foreningen for transpersoner

Forskningsstiftelsen FAFO

Fransiscushjelpen

Funksjonshemmedes fellesorganisasjon

Galebevegelsen

Gatejuristen

Helseansattes Yrkesforbund

Helsetjenestens Lederforbund

Human-Etisk Forbund

Hvite Orn — Interesse- og brukerorganisasjon
innen psykisk helse

Informasjonssenteret Hieronimus

Institutt for samfunnsforskning (ISF)

Interessegruppa for kvinner med spise-
forstyrrelser

Juridisk radgivning for kvinner (JURK)

Juss-Buss

Jussformidlingen i Bergen

Jusshjelpa i Nord-Norge

Kommunalansattes Fellesorganisasjon (KFO)

KIM-senteret

Kirkens Bymisjon

Klientaksjonen

Kliniske ernzeringsfysiologers forening

KS — Kommunesektorens organisasjon

Landsforbundet for utviklingshemmede og
parerende (LUPE)

Landsforbundet Mot Stoffmisbruk (LMS)

Landsforeningen for etterlatte ved selvmord
(LEVE)

Landsforeningen for Psykopat Ofre

Landsforeningen for Parerende innen Psykiatri
(LPP)

Landsforeningen for kosthold og helse

Landsforeningen for utekontakter

Landsforeningen for Voldsofre og Motarbeiding av
Vold

Landsgruppen av psykiatriske sykepleiere

Landsorganisasjonen i Norge (LO)

LAR Nett Norge

Legeforeningens forskningsinstitutt

LINK Oslo - Senter for selvhjelp og mestring

Manifestsenteret

Medborgernes Menneskerettighets kommisjon

Menneskeverd

Mental Helse Norge

Mental Helse Ungdom

NA, Anonyme Narkomane

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin —
Uni helse

Nettverk for forskning og kunnskapsutvikling om
bruk av tvang i det psykiske helsevernet

Norges Farmaceutiske Forening

Norges Handikapforbund

Norges Juristforbund

Norsk Forbund for Psykoterapi

Norsk Forbund for Psykisk utviklingshemmede
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Norsk Forening for Psykisk Helsearbeid

Norsk Forskerforbund

Norsk Helse- og Sosiallederlag

Norsk Helsesekretaerforbund

Norsk Organisasjon for asylsekere (NOAS)

Norsk Pasientforening

Norsk Presseforbund

Norsk Psykologforening

Norsk Psykiatrisk Forening

Norsk Psykoanalytisk Institutt

Norsk Redakterforening

Norsk sykehus- og helsetjenesteforening (NSH)

Norsk Sykepleierforbund

Norsk Tjenestemannslag (NTL)

Norsk Tourette Forening

Organisasjonen Voksne for Barn

Organisasjon Mot Offentlig Diskriminering
(OMOD)

PARAT Helse

Pérerendeforeningen for aldersdemente/
alzheimer

Parerendekompetanse

Parerendesenteret i Oslo

Rettspolitisk forening

ROS - Radgivning om spiseforstyrrelser

Rusmiddelbrukernes interesseorganisasjon (RIO)

Radet for psykisk helse

Rad og muligheter - ROM Agder

Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes
organisasjoner (SAFO)

Samfunnsviternes fagforening

Senter for rus- og avhengighetsforskning (Seraf)

SINTEF Helse

Statstjenestemannsforbundet

Stiftelsen Menneskerettighetshuset

Stiftelsen SEPREPE - Senter for psykoterapi og
psykososial rehabilitering av psykoser

Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning

Stiftelsen Stettecenter mot Incest — Oslo

Universitets- og heayskoleutdannedes forbund

Virke

Voksne for barn

We shall overcome

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund (YS)

Folgende instanser ga merknader til forslagene:

Barne-, likestillings- og integreringsdepartementet
Justis- og politidepartementet

Barneombudet

Den rettsmedisinske kommisjon
Domstoladministrasjonen
Folkehelseinstituttet
Fylkesmannen i Aust-Agder

Fylkesmannen i Buskerud

Fylkesmannen i Oslo og Akershus

Fylkesmannen i Rogaland

Fylkesmannen i Vestfold

Fylkesnemndene for barnevern og sosiale saker

Helsedirektoratet

Hogskolen i Molde

Hegskolen i Ostfold

Hogskolen i Alesund

Kontrollkommisjon for Oslo universitetssykehus,
Ulleval 11

Kontrollkommisjon for Oslo universitetssykehus,
Ulleval IIT

Kontrollkommisjon III for psykisk helsevern
i Ostfold

Kontrollkommisjonen for Diakonhjemmets
sykehus

Kontrollkommisjonen for psykisk helsevern for
barn og ungdom — Oslo/ Akershus II

Kontrollkommisjonen for Jstmarka sykehus

Kontrollkommisjon I for Akershus

Kontrollkommisjonene i Jvre og Nedre Buskerud

Likestillings- og diskrimineringsombudet

Radet for funksjonshemmede

Politidirektoratet

Regjeringsadvokaten

Statens Helsetilsyn

Statens seniorrad

Bergen kommune
Baerum kommune
Holmestrand kommune
Horten kommune
Innherred samkommune
Stavanger kommune
Trondheim kommune

Akershus universitetssykehus HF

Helse Midt-Norge RHF

Helse Nord-Trendelag HF

Helse Ser-Ost RHF

Helse Vest RHF

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring
og helse

Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin
(Nklm)

Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helse-
arbeid (NAPHA)

Nasjonalt kompetansesenter for selvmords-
forskning og -forebygging

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen
psykisk helse, Universitetet i Oslo

Norsk senter for menneskerettigheter,
Universitetet i Oslo

Oslo universitetssykehus HF
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Oslo universitetssykehus HF, Kompetansesenter
for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri for
Helseregion Ser-Ost

Regionsentrene for barn og unges psykiske helse,
Helseregion ost og ser (RBUP Jst og Ser)

RKBU Vest — Regionalt kunnskapssenter for barn
og unge

St. Olavs Hospital HF

Sykehuset i Vestfold HF

Sykehuset Telemark HF

Sykehuset Ostfold HF

Serlandet sykehus HF

TvangsForsk — Nettverk for forskning og kunn-
skapsutvikling om bruk av tvang i det psykiske
helsevernet, Universitetet i Tromse

Universitetet i Oslo, Det medisinske fakultet

Universitetssykehuset i Nord-Norge HF

ADHD Norge

Advokat Ulrik Hegnar

Aurora, Stetteforeningen for mennesker med
psykiatriske helseproblem

Den internasjonale juristkommisjon — norsk
avdeling (ICJ-Norge)

Den Norske Advokatforening

Den norske legeforening

Fellesorganisasjonen (FO)

Funksjonshemmedes fellesorganisasjon (FFO)

Gatejuristen

Hvite Orn - Interesse- og brukerorganisasjon
innen psykisk helse

Informasjonssenteret Hieronimus

KS - Kommunesektorens organisasjon

Landsforeningen for Parerende innen Psykisk
helse (LPP)

Mental Helse Norge

Mental Helse Ungdom

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Norsk Psykologforening

Norsk Sykepleierforbund

Pensjonistforbundet

Psykiater Terje Vestheim

Redd Barna

Radet for psykisk helse

We shall overcome — Oslo/ Akershus

WSO - Landsforeningen We shall overcome

Folgende instanser opplyste at de ikke hadde
merknader til heringen:

Arbeidsdepartementet
Kunnskapsdepartementet
Utenriksdepartementet

Datatilsynet

Statens legemiddelverk
Arbeidsgiverforeningen Spekter
Diakonhjemmet Sykehus

Kirkens Bymisjon
Landsorganisasjonen i Norge (LO)

2.5.2 NOU 2019: 14 (Tvangslovutvalget)

Tvangslovutvalget leverte sin utredning, NOU
2019: 14 Tvangsbegrensningsloven — Forslag til
felles regler om tvang og inngrep uten samtykke i
helse- og omsorgstienesten, til Helse- og omsorgs-
departementet 18. juni 2019. Se ogsa omtale av
utredningen i punkt 2.3.

Tvangslovutvalgets utredning var pa hering i
perioden 19. juni til 16. desember 2019.

Utredningen ble sendt til folgende instanser:

Departementene

Barneombudet

Datatilsynet

De regionale helseforetakene

Direktoratet for e-helse

Domstolsadministrasjonen

Folkehelseinstituttet

Fylkesmennene

Helsedirektoratet

Helseklage (Nasjonalt klageorgan for helse-
tjenesten)

Hoyesterett

Hoyskolene med helsefaglig utdanning

Institutt for helse og samfunn HELSAM

Integrerings- og mangfoldsdirektoratet

Kontrollkommisjonene

Lagmannsrettene

Landets regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK)

Landets regionale kompetansesentre for rus-
middelspersmal

Landets regionale ressurssentre om vold, trauma-
tisk stress og selvmordsforebygging

Likestillings- og diskrimineringsnemnda

Likestillings- og diskrimineringsombudet

Likestillingssenteret

Nasjonal forskningsetisk komité (NEM)

Nasjonalt kompetansemiljg om utviklings-
hemming — NAKU

Nasjonalt kompetansesenter for prehospital akutt-
medisin - NAKOS

Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helse-
arbeid - NAPHA

Nasjonalt senter for e-helseforskning

Norsk pasientskadeerstatning (NPE)

Pasient- og brukerombudene
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Pasientskadenemnda
Politidirektoratet

Politidistriktene
Regjeringsadvokaten
Riksadvokaten

Réadet for psykisk helse
Sentralenheten for fylkesnemndene
Statens helsepersonellnemnd
Statens helsetilsyn

Statens legemiddelverk

Statens rad for likestilling av funksjonshemmede
Statens seniorrad

Universitetene

Sysselmannen pa Svalbard

Sametinget
Sivilombudsmannen

De fylkeskommunale eldreradene
Fylkeskommunene

Helse- og sosialombudet i Oslo
Kommunene

USHT Akershus

USHT Aust-Agder

USHT Buskerud

USHT Finnmark

USHT Hedmark

USHT Moere og Romsdal
USHT Nordland

USHT Nord-Trendelag

USHT Oppland

USHT Oslo

USHT Ser-Trendelag

USHT Telemark

USHT Troms

USHT Vest-Agder

USHT @stfold

ACOS AS

Actis

ADHD Norge

Afasiforbundet i Norge

Akademikerne

A-larm bruker- og parerendeorganisasjon for
apenhet om rus og behandling

Aleris Helse AS

Allmennlegeforeningen

Amnesty International Norge

Anonyme alkoholikere

Arbeiderbevegelsens rus- og sosialpolitiske
forbund

Aurora - stetteforening for mennesker med
psykiske helseproblemer

Autismeforeningen i Norge

Barn av rusmisbrukere — BAR

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet

Barne-, ungdoms- og familieetaten

Barnekreftforeningen

Barns beste. Nasjonalt kompetansenettverk for
barn som parerende

Bikuben - regionalt brukerstyrt senter

Bipolarforeningen

Biskopene

Bla Kors Norge

Borgestadklinikken

Dedicare

Delta

Den katolske kirke

Den norske Advokatforening

Den norske Dommerforening

Den Norske Jordmorforening

Den norske legeforening

Den norske tannlegeforening

Det norske Diakonforbund

Diabetesforbundet

DIPS ASA

DNT - edru livsstil

Erfaringssentrum

Europharma AS

Fagforbundet

Fagradet innen rusfeltet i Norge

Familieklubbene i Norge

Fana medisinske senter

Farma Holding

Fellesorganisasjonen (FO)

Forbundet mot rusgift

Foreningen for bladere i Norge

Foreningen for hjertesyke barn

Foreningen for human narkotikapolitikk

Foreningen for kroniske smertepasienter

Foreningen for Muskelsyke

Foreningen Norges Dovblinde (FNDB)

Foreningen tryggere ruspolitikk

Foreningen vi som har et barn for lite

Forskerforbundet

Forskningsstiftelsen FAFO

Frambu

Frelsesarmeen

Frivillighet Norge

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO)

Fylkesradet for funksjonshemmede

Gatejuristen

Helsetjenestens Lederforbund

Helseutvalget

HERO/Avdeling for helseledelse og helse-
ogkonomi

HIV-Norge

Hjerneradet

Human-Etisk Forbund
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Hvite Orn — interesse- og brukerorganisasjon for
psykisk helse

Horselshemmedes Landsforbund

IKT Norge

Infodoc

Informasjonssenteret Hieronimus

Innvandrernes Landsorganisasjon, INLO

Institutt for aktiv psykoterapi (IAP)

Institutt for barne- og ungdomspsykoterapi

Institutt for gruppeanalyse og gruppepsykoterapi

Institutt for mentalisering

Institutt for psykoterapi

Institutt for samfunnsforskning

IOGT Norge

Islamsk Rad Norge

Ivareta — Parorende berert av rus

Ja, det nytter

Junior- og barneorganisasjonen JUBA

JURK

Juss-Buss

Jussformidlingen

Jusshjelpa

Juvente

Kirkens bymisjon

Kirkeradet

Kliniske ernaeringsfysiologiske forening

Kompetansesenter for brukererfaring og tjeneste-
utvikling (KBT)

Kreftforeningen

KS

Landets private sykehus

Landsforbundet for utviklingshemmede og
parerende (LUPE)

Landsforbundet Mot Stoffmisbruk (LMS)

Landsforeningen 1001 dager — mental helse under
graviditet og etter fodsel

Landsforeningen Alopecia Areata

Landsforeningen for etterlatte ved selvmord -
LEVE

Landsforeningen for forebygging av selvskading
og selvmord

Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke (LHL)

Landsforeningen for Huntingtons sykdom

Landsforeningen for Nyrepasienter og
Transplanterte

Landsforeningen for parerende innen psykisk
helse

Landsforeningen for slagrammede

Landsforeningen mot fordeyelsessykdommer

Landsforeningen mot seksuelle overgrep

Landsforeningen we shall overcome

Landsgruppen av helsesgstre, NSF

Landsgruppen av psykiatriske sykepleiere

Landslaget for offentlige pensjonister

Landslaget for rusfri oppvekst

Landsorganisasjonen i Norge (LO)

Legeforeningens forskningsinstitutt

Legestudentenes rusopplysning

LISA-gruppene

MA - Motorferernes Avholdsforbund

Marborg

MA-Ungdom

Mental Helse Norge

Mental Helse Ungdom

MIRA-senteret

Moreno-instituttet — Norsk psykodramainstitutt

MS - forbundet

Munn- og halskreftforeningen

NA - Anonyme Narkomane

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne
diagnoser

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen
psykisk helse

Norges Astma- og Allergiforbund

Norges Blindeforbund

Norges Doveforbund

Norges Farmaceutiske Forening

Norges Fibromyalgi Forbund

Norges forskningsrad

Norges Handikapforbund

Norges ingenier og teknologiorganisasjon/
Bioingenierfaglig institutt (NITO/BFI)

Norges institusjon for menneskerettigheter
(NIM)

Norges Juristforbund

Norges kommunerevisorforbund

Norges kristelige legeforening

Norges kvinne- og familieforbund

Norges Parkinsonforbund

Norges Revmatikerforbund

Normal Norge

Norsk barne- og ungdomspsyKkiatrisk forening

Norsk Biotekforum

Norsk Coliakiforening

Norsk Epilepsiforbund

Norsk Ergoterapeutforbund

Norsk Farmaceutisk Selskap

Norsk Forbund for Osteopatisk Medisin

Norsk Forbund for psykoterapi

Norsk Forbund for Svaksynte

Norsk Forbund for Utviklingshemmede

Norsk Forening for barn og unges psykiske helse
(N-BUP)

Norsk Forening for cystisk fibrose

Norsk Forening for Ernzeringsfysiologer

Norsk forening for infeksjonsmedisin

Norsk forening for kognitiv terapi

Norsk Forening for nevrofibromatose
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Norsk forening for palliativ medisin

Norsk Forening for Psykisk Helsearbeid

Norsk forening for rus- og avhengighetsmedisin
(NFRAM)

Norsk forening for slagrammede

Norsk Forening for Tubergs Sklerose

Norsk Forum for terapeutiske samfunn

Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk Gestaltterapeut forening

Norsk gynekologisk forening

Norsk Helsesekreteerforbund

Norsk Immunsviktforening

Norsk Intravenes Forening

Norsk karakteranalytisk institutt

Norsk Kiropraktorforening

Norsk Logopedlag

Norsk Manuellterapeutforening

Norsk Ortopedisk Forening

Norsk Osteopatforbund

Norsk Osteoporoseforening

Norsk Palliativ Forening

Norsk Pasientforening

Norsk Presseforbund

Norsk Psoriasis Forbund

Norsk Psykiatrisk Forening

Norsk Psykoanalytisk Forening

Norsk Psykologforening

Norsk Radiografforbund

Norsk Revmatikerforbund

Norsk rddmannsforum

Norsk Samfunnsvitenskaplig datatjeneste

Norsk selskap for ernaering

Norsk sykehus- og helsetjenesteforening (NSH)

Norsk sykepleierforbund

Norsk Tannhelsesekretaerers Forbund

Norsk Tannpleierforening

Norsk Tjenestemannslag (NTL)

Norsk Tourette Forening

Norske Fotterapeuters Forbund

Norske Kvinners Sanitetsforening

Norske Ortoptister forening

NUPI

Nearingslivets Hovedorganisasjon (NHO)

Omsorgsjuss

Organisasjonen Voksne for Barn

Oslo Katolske Bispedemme Familiesenter

Parat

Parat Helse

Pensjonistforbundet

Personskadeforbundet

Personvernnemnda

Pion prostituertes Int.org. i Norge

Prima Omsorg

Privatpraktiserende Fysioterapeuters Forbund

proLAR

Psykiatrialliansen BIL

Pérorendealliansen

Parerendesenteret

Regionsentrene for barn og unges psykiske helse

Ressurssenter for omstilling i kommunene (RO)

Rettspolitisk forening

Riksrevisjonen

RIO — Rusmisbrukernes interesseorganisasjon

ROM - Réad og muligheter

ROS - Ridgivning om spiseforstyrrelser

Ryggforeningen i Norge

Ryggmargsbrokk og hydrocephalusforeningen

Rede Kors

Radet for legeetikk

Rédet for psykisk helse

Sagatun brukerstyrt senter

Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes
organisasjoner (SAFO)

Selvhjelpsstiftelsen

Seniorsaken i Norge

Seniorstatten

Senter for Kklinisk dokumentasjon og evaluering
(SKDE)

Senter for medisinsk etikk ved Universitetet
i Oslo

Senter for omsorgsforskning

Senter for omsorgsforskning Midt-Norge

Senter for omsorgsforskning Nord-Norge

Senter for omsorgsforskning Ser

Senter for omsorgsforskning Vest

Senter for omsorgsforskning st

Senter for psykoterapi og psykososial
rehabilitering ved psykoser (SEPREP)

Senter for seniorpolitikk

SINTEF Helse

Sintef Unimed, Helsetjenesteforskning
i Trondheim

Sosial- og eldreombudet i Oslo

Spekter

Spillavhengighet Norge

Spiseforstyrrelsesforeningen

Stabburshella bruker- og parerendeforum og
vaerested i Valdres

Statistisk sentralbyra (SSB)

Statstjenestemannsforbundet

Stiftelsen Albatrossen ettervernsenter

Stiftelsen Angstringen Norge (ARN)

Stiftelsen Det er mitt valg

Stiftelsen Fransiskushjelpen

Stiftelsen Golden Colombia

Stiftelsen Institutt for spiseforstyrrelser

Stiftelsen iOmsorg

Stiftelsen Menneskerettighetshuset

Stiftelsen Norsk institutt for kunstuttrykk og
kommunikasjon
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Stiftelsen Norsk Luftambulanse Kontrollkommisjonen ved Oslo universitets-
Stiftelsen Organdonasjon sykehus
Stiftelsen Phoenix Haga Kontrollkommisjonen for Nedre Buskerud og
Stiftelsen Pinsevennenes evangeliesentre Blakstad
Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning Kontrollkommisjonen for Vest- og Midt Finnmark
Stiftelsen Parerendesenteret Kontrollkommisjonen Levanger
Stoffskifteforbundet Likestillings- og diskrimineringsombudet
Tekna Oslo politidistrikt
Teknologiradet Pasient- og brukerombudene i Norge
Turner Syndrom foreningen i Norge Politidirektoratet
Tyrili Utvikling og prosjekt — stiftelse Sivilombudsmannen
Ungdom mot narkotika — UMN Statens helsetilsyn
Unio Statens sivilrettsforvaltning
Universitets- og heyskoleradet UiT
Utdanningsforbundet st politidistrikt
Veiledningssenteret for parerende til stoff-

misbrukere og innsatte Alver kommune
Velferdsforskningsinstituttet NOVA Asker kommune
Verdighetssenteret Askoy kommune
Vestlandske Blindeforbund Bergen kommune
Virke Bode kommune
Volvat Medisinske Senter AS Baerum kommune
Virres regionalt brukerstyrt senter Midt-Norge Eidsvoll kommune
Yngre legers forening Fredrikstad kommune
Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund (YS) Frzena kommune
Zero Fylkeseldreradet i Hordaland

Giske kommune
Folgende instanser ga merknader til forslagene: Hamar kommune
Haugesund kommune
Justis- og Beredskapsdepartementet Ha kommune
Klima- og miljedepartementet Klepp kommune
Kulturdepartementet Kommunalt rad for funksjonshemmede, Bergen
kommune

Arbeidstilsynet Kristiansand kommune
Barne- ungdoms- og familiedirektoratet Levanger kommune
Barneombudet Lier kommune
Bufetat, region vest Lillestrom kommune
Datatilsynet Molde kommune
Domstoladministrasjonen Nedre Eiker kommune
Fylkesmannen i Agder Nye Alesund kommune
Fylkesmannen i Innlandet Neergy kommune
Fylkesmannen i Mere og Romsdal Os (na Bjernafjorden) kommune
Fylkesmannen i Oslo og Viken Oslo kommune
Fylkesmannen i Rogaland Relingen kommune
Fylkesmannen i Troms og Finnmark Sandefjord kommune
Fylkesmannen i Trendelag Sandnes kommune
Fylkesmannen i Vestfold og Telemark Sarpsborg kommune
Fylkesmannen i Vestland Sauda kommune
Fylkesnemndene for barnevern og sosiale saker Stange kommune
Helsedirektoratet Stavanger kommune
Hogskolen i Molde Stord kommune
Hogskulen pa Vestlandet Sunnfjord kommune
Innlandet politidistrikt Time kommune

Institutt for psykisk helse, Fakultet for medisin og Trondheim kommune
helsevitenskap, NTNU Ullensaker kommune
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Vennesla kommune

Vest-Agder fylkeskommune, politisk sekretariat
(rad for mennesker med nedsatt funksjons-
evne i Vest-Agder)

@vre Eiker kommune

As kommune, helse og mestring

Akershus universitetssykehus HF

Akershus universitetssykehus, Divisjon psykisk
helsevern

BUP poliklinikk Lian St Olavs hospital

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus

Helse Midt-Norge RHF

Helse More og Romsdal habilitering barn og
unge

Helse More og Romsdal HF

Helse Vest RHF

Jeeren Distriktspsykiatriske Senter

Klinikk for psykisk helsevern og rus HNT HF

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling,
Sykehuset Telemark HF

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Nordlandssykehuset HF

Nordlandssykehuset, habiliteringsteam for
voksne

Oslo universitetssykehus HF

Sykehuset i Vestfold, psykiatrisk sykehus-
avdeling

Regionalt Fagnettverk «Rettsikkerhet for
utviklingshemmede ved lovbrudd» i Helse
Nord

Regionalt kompetansesenter for smittevern
i Helse Vest

Regionalt kunnskapssenter for Habilitering,
RKBU- Midt Norge, NTNU

Sikkerhetspsykiatrisk fag-nettverk i Helse sorost

Skien kommune, Helse og velferd

Spesialisert habilitering Sunnmere, Helse More
og Romsdal HF

St. Olavs hospital HF

Sunnaas sykehus HF

Sykehuset i Vestfold HF

Sykehuset Innlandet HF

Sykehuset Telemark, Barne- og ungdoms-
klinikken

Sykehuset Ostfold HF

Serlandet sykehus HF

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Utviklingssenter for sykehjem og hjemme-
tjenester i Telemark

Utviklingssenter for sykehjem og hjemme-
tjenester i Ostfold

Utviklingssenter for sykehjem og hjemme-
tjenester, Vestfold

Vestre Viken HF

Advokatforeningen

Aldring og helse

Arbeidsgiverforeningen Spekter

Aurora

Autismeforeningen i Norge

Den norske legeforening

Den norske tannlegeforeningen

Diakonhjemmet sykehus

En sammenslutning av arbeidstaker- og interesse-
organisasjoner

Fagforbundet

Fagradet — Rusfeltets hovedorganisasjon

Fellesorganisasjonen (FO)

Forandringsfabrikken

Foreningen JAG

Foreningen Spekteret

Foretaktakstillitsvalgt, Overlegeforening, DNLF,
Helse Forde

Frode Dyrstad

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

HMR Spesialisert habilitering, Nordmere og
Romsdal

Hvite Orn Norge

ICJ Norge

Informasjonssenteret Hieronimus

Institutt for aktiv psykoterapi

Isaac Norge

IVareta -parerende berort av rus

Kompetansesenter rus — region ost

KS - Kommunesektorens organisasjon

Landsforbundet for utviklingshemmede og
parerende

Landsforeningen for parerende inne psykisk helse

Medisinfaglig radgiver og overlege Kjetil Hustoft,
Avdelingsoverlege Jeanette Bjorke-Bertheussen
og avdelingsoverlege Melissa Weibell

Medisinsk forening for nevrohabilitering,
Den norske legeforening

Mental Helse

Mental Helse Ungdom

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig
rusmisbruk og psykisk lidelse (NKROP)

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne
diagnoser

Nasjonal kompetansetjeneste for tverrfaglig
spesialisert behandling av ruslidelser
(NK-TSB)

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Nasjonalt klinisk nettverk innen spise-
forstyrrelser

Nasjonalt kompetansemiljg om utviklings-
hemming

Nasjonalt kompetansenettverk for legemidler til
barn
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Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helse-
arbeid (NAPHA), NTNU Samfunnsforskning
AS (uten merknader)

Nasjonalt ledernettverk for voksenrehabilitering,
arbeidsutvalg

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen
psykisk helse

Norges institusjon for menneskerettigheter

Norsk Forbund for Utviklingshemmede

Norsk forening for Angelmans Syndrom

Norsk forening for avhengighetspsykologi

Norsk legevaktforum

Norsk psykiatrisk forening

Norsk psykologforening

Norsk samfunnsmedisinsk forening

Norsk sykepleierforbund

Pensjonistforbundet

Profesjonelle vergers interesseorganisasjon

Parerendealliansen

Redd Barna

Rogaland A-senter

Radet for psykisk helse

Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes
organisasjoner

Senter for medisinsk etikk

Stiftelsen Nordre Aasen, Kapellveien habiliterings-
senter

Stiftelsen SOR

Stine Nore

Stopp Diskrimineringen

Tvangsforsk

Vernepleierforbundet i Delta

VID vitenskapelige hegskole

Virksomhet Haugvoll-Borgen

Voksne for Barn

WSO - We Shall Overcome

Det kom i tillegg en rekke heringssvar fra navn-
gitte og anonyme privatpersoner.

Folgende instanser har opplyst at de ikke gir
heringssvar:

Klima- og miljgdepartementet
Samferdselsdepartementet
Utenriksdepartementet

Regionsenter for barn og unges psykiske helse
Helseregion Ost og Ser

Norges Hoyesterett

Arbeidsgiverforeningen Spekter

Statistisk sentralbyra opplyste at de ikke hadde
merknader til heringen

2,5.3 Ekspertutvalgsrapporten
(Samtykkeutvalget)

Samtykkeutvalget leverte sin utredning, Bedre
beslutninger, bedre behandling, til Helse- og
omsorgsdepartementet i juni 2023.

Helse- og omsorgsdepartementet sendte
utredningen pad hering 29. juni 2023 med frist
1. november 2023. Se omtale av utredningen i
punkt 2.4,

Utredningen ble sendt til foelgende instanser:

Departementene

Arbeid- og velferdsdirektoratet

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet

Bufetat regionene (ser, nord, vest, st og midt)

Bioteknologiradet

Datatilsynet

Den nasjonale forskningsetiske komité for
medisin og helsefag (NEM)

Den rettsmedisinske kommisjon

Digitaliseringsdirektoratet

Direktoratet for e-helse

Diskrimineringsnemnda

Domstoladministrasjonen

Folkehelseinstituttet

Forbrukertilsynet

Forbrukerradet

Fylkesradet for funksjonshemmede

Helsedirektoratet

Helse- og sosialombudet i Oslo

Helsepersonellnemnda

Helseskonomiforvaltningen (HELFO)

Hogskoler med helsefaglig utdanning

Institutt for helse og samfunn HELSAM

Kreftregisteret

Kriminalomsorgsdirektoratet (KDI)

Kriminalomsorgens utdanningssenter (KRUS)

Nasjonalt klageorgan for helsetjenesten
(Helseklage)

Nasjonalt kompetansesenter for prehospital akutt-
medisin - NAKOS

Norges forskningsrad

Norges institusjon for menneskerettigheter
(NIM)

Norsk helsenett SF

Norsk pasientskadeerstatning (NPE)

Norsk utenrikspolitisk Institutt - NUPI

Pasient- og brukerombudene

Personvernnemnda

Politidirektoratet

Politiets sikkerhetstjeneste (PST)

Politihegskolen (PHS)

Regelradet



20 Prop.31L

2024-2025

Endringer i psykisk helsevernloven og pasient- og brukerrettighetsloven mv. (bedre beslutningsgrunnlag og behandling)

Regjeringsadvokaten

Riksadvokaten

Réad for et aldersvennlig Norge

Senter for medisinsk etikk ved Universitetet i Oslo
Senter for omsorgsforskning

Sentralenheten for barneverns- og helsenemnda
Statens helsetilsyn

Statens legemiddelverk

Statens rad for likestilling av funksjonshemmede
Statistisk sentralbyra (SSB)
Statsadvokatembetene

Statsforvalterne

Sysselmesteren pa Svalbard

Universitetene

Velferdsforskningsinstituttet NOVA

Riksrevisjonen
Sametinget
Sivilombudet

De fylkeskommunale eldreradene
Landets kommuner
Landets fylkeskommuner

De regionale komiteene for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk (REK)

Landets helseforetak

Landets regionale helseforetak

Landets regionale kompetansesentre for
rusmiddelsporsmal

Landets regionale ressurssentre om vold,
traumatisk stress og selvmordsforebygging

Regionsentrene for barn og unges psykiske helse

Actis

ACOS AS

ADHD Norge

LHL Hjerneslag og Afasi

Akademikerne

A-larm bruker- og parerendeorganisasjon for
apenhet om rus og behandling

Aleris Helse AS

Alliance Healthcare Norge Apotekdrift AS

Alliance Healthcare Norge AS

Allmennlegeforeningen

Amnesty International Norge

Anonyme alkoholikere

Apotek 1 Gruppen AS

Apotekforeningen

Apotekgruppen

Arbeiderbevegelsens rus- og sosialpolitiske
forbund

Aurora - stetteforening for mennesker med
psykiske helseproblemer

Autismeforeningen i Norge

Barn av rusmisbrukere — BAR

Barnekreftforeningen

BarnsBeste

Bedriftsforbundet

Bikuben - regionalt brukerstyrt senter

Bipolarforeningen

Bla Kors Norge

Borgestadklinikken

Buddhistforbundet

CGM (Compugroup Medical Norway AS)

Dedicare

Delta

Den norske Advokatforening

Den norske Dommerforening

Den Norske Jordmorforening

Den norske legeforening

Den norske tannlegeforening

Det Hjelper

Diabetesforbundet

DIPS ASA

DNT - edru livsstil

Erfaringssentrum

Europharma AS

Fagforbundet

Fagradet innen rusfeltet i Norge

Familieklubbene i Norge

Fana medisinske senter

Farma Holding

Fellesorganisasjonen (FO)

Finans Norge

FMR Felleskap — Menneskeverd — Rusfrihet

Forandringsfabrikken

Foreningen for bladere i Norge

Foreningen for hjertesyke barn

Foreningen for human narkotikapolitikk

Foreningen for Muskelsyke

Foreningen for kroniske smertepasienter

Foreningen Norges Dovblinde (FNDB)

Foreningen tryggere ruspolitikk

Foreningen vi som har et barn for lite

Forskerforbundet

Forskningsstiftelsen FAFO

Frambu

Frelsesarmeen

Frivillighet Norge

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO)

Fiirst medisinske laboratorium AS

Gatejuristen

Helseutvalget

HIV-Norge

Hjerneradet

Hvite Orn — interesse- og brukerorganisasjon for
psykisk helse

Horselshemmedes Landsforbund

IKT Norge
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Infodoc

Informasjonssenteret Hieronimus

Institutt for aktiv psykoterapi (IAP)

Institutt for barne- og ungdomspsykoterapi

Institutt for gruppeanalyse og gruppepsykoterapi

Institutt for mentalisering

Institutt for psykoterapi

Institutt for samfunnsforskning

IOGT Norge

IRIS

Ja, det nytter

Junior- og barneorganisasjonen JUBA

JURK

Juss-Buss

Jussformidlingen

Jusshjelpa

Juvente

Kirkens bymisjon

Kliniske ernaeringsfysiologiske forening

Kommunalbanken

Kommunal landspensjonskasse

Kompetansesenter for brukererfaring og tjeneste-
utvikling (KBT)

Kreftforeningen

Kriminalomsorgen

KS

Landets private sykehus

Landsforbundet for utviklingshemmede og
parerende (LUPE)

Ivareta — Parerende berort av rus

Landsforeningen 1001 dager — mental helse under
graviditet og etter fodsel

Landsforeningen Alopecia Areata

Landsforeningen for etterlatte ved selvmord - LEVE

LHL

Landsforeningen for Huntingtons sykdom

Landsforeningen for Nyrepasienter og
Transplanterte

Landsforeningen for parerende innen psykisk helse

Landsforeningen for slagrammede

Landsforeningen mot fordeyelsessykdommer

Landsforeningen we shall overcome

Landsgruppen av psykiatriske sykepleiere

Landsgruppen av helsesgstre, NSF

Landslaget for rusfri oppvekst

Landsorganisasjonen i Norge (LO)

Legeforeningens forskningsinstitutt

Legemiddelgrossistforeningen

Legemiddelindustrien

Legemiddelparallellimporterforeningen

Legestudentenes rusopplysning

LFSS - Landsforeningen for forebygging av
selvskading og selvmord

Likestillingssenteret

LISA-gruppene

MA - Rusfri Trafikk

Marborg

Matmerk

Mental Helse Norge

Mental Helse Ungdom

MIRA-senteret

Moreno-instituttet — Norsk psykodramainstitutt

Munn- og halskreftforeningen

MS - forbundet

NA - Anonyme Narkomane

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne
diagnoser

Nasjonalt kompetansemilje om utviklingshem-
ming — NAKU

Nasjonalt kompetansesenter for migrasjons- og
minoritetshelse - NAKMI

Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helse-
arbeid - NAPHA

Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og
legefordeling

Nasjonalt senter for e-helseforskning

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen
psykisk helse

NORCE Norwegian Research Center AS

Norges Astma- og Allergiforbund

Norges Blindeforbund

Norges Deoveforbund

Norges Farmaceutiske Forening

Norges Fibromyalgi Forbund

Norges Handikapforbund

Norges kristelige legeforening

Norges ingenier og teknologiorganisasjon/
Bioingenierfaglig institutt (NITO/BFI)

Norges Juristforbund

Norges kommunerevisorforbund

Norges kvinne- og familieforbund

Norges Parkinsonforbund

Norges Tannteknikerforbund

Norlandia

Normal Norge

Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening

Norsk Biotekforum

Norsk Celiakiforening

Norsk Epilepsiforbund

Norsk Ergoterapeutforbund

Norsk Farmaseytisk Selskap

Norsk Forbund for Osteopatisk Medisin

Norsk Forbund for psykoterapi

Norsk Forbund for Svaksynte

Norsk Forbund for Utviklingshemmede

Norsk Forening for barn og unges psykiske helse
(N-BUP)

Norsk Forening for cystisk fibrose
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Norsk Forening for Erneeringsfysiologer

Norsk forening for infeksjonsmedisin

Norsk forening for kognitiv terapi

Norsk Forening for nevrofibromatose

Norsk forening for palliativ medisin

Norsk Forening for Psykisk Helsearbeid

Norsk forening for rus- og avhengighetsmedisin
(NFRAM)

Norsk forening for slagrammede

Norsk Forening for Tubergs Sklerose

Norsk Forum for terapeutiske samfunn

Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk Ferstehjelpsrad

Norsk Gestaltterapeut forening

Norsk gynekologisk forening

Norsk Helsesekreteerforbund

Norsk Immunsviktforening

Norsk Intravenes Forening

Norsk karakteranalytisk institutt

Norsk Kiropraktorforening

Norsk legemiddelhandbok

Norsk Logopedlag

Norsk Manuellterapeutforening

Norsk Medisinaldepot AS

Norsk OCD forening, ANANKE

Norsk Ortopedisk Forening

Norsk Osteopatforbund

Norsk Osteoporoseforening

Norsk Pasientforening

Norsk Presseforbund

Norsk Psoriasis Forbund

Norsk Psykiatrisk Forening

Norsk Psykoanalytisk Forening

Norsk Psykologforening

Norsk Radiografforbund

Norsk Revmatikerforbund

Norsk selskap for ernaering

Norsk senter for stamcelleforskning

Norsk sykehus- og helsetjenesteforening (NSH)

Norsk sykepleierforbund

Norsk Tannhelsesekretaerers Forbund

Norsk Tannpleierforening

Norsk Tjenestemannslag (NTL)

Norsk Tourette Forening

Norske Fotterapeuters Forbund

Norske Homeopaters Landsforbund

Norske Kvinners Sanitetsforening

Norske Ortoptister forening

Norske Sykehusfarmaseyters Forening

Nearingslivets Hovedorganisasjon (NHO)

Organisasjonen Voksne for Barn

Oslo amaterbryggerlaug

Omsorgsjuss

Organisasjon for barnevernsbarn, Landsforeningen
for barnevernsbarn

Parat Helse

Pensjonistforbundet

Personskadeforbundet

Politijuristene

Politiets fellesforbund

Tannleger i privat sektor TiPS

Privatpraktiserende Fysioterapeuters Forbund

Prima Omsorg

Program for helseskonomi i Bergen

proLAR

Psykiatrialliansen BIL

Pérorendealliansen

Parerendesenteret

Redd Barna

Rettspolitisk forening

ROM - Réad og muligheter

ROS - Radgivning om spiseforstyrrelser

Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (RIO)

Ryggforeningen i Norge

Ryggmargsbrokk og hydrocephalusforeningen

Rede Kors

Rédet for psykisk helse

Sagatun brukerstyrt senter

Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes
organisasjoner (SAFO)

Selvhjelpsstiftelsen

Senior Norge

Seniorstetten

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering
(SKDE)

Senter for psykoterapi og psykososial
rehabilitering ved psykoser (SEPREP)

Senter for seniorpolitikk

SINTEF Helse

Sintef Unimed, Helsetjenesteforskning
i Trondheim

Skeiv ungdom

Spekter

Spillavhengighet Norge

Spiseforstyrrelsesforeningen

Stabburshella bruker- og parerendeforum og
veerested

Statsadvokatenes forening

Statstjenestemannsforbundet

Stiftelsen Albatrossen ettervernsenter

Stiftelsen Angstringen Norge (ARN)

Stiftelsen barnas rettigheter

Stiftelsen Det er mitt valg

Stiftelsen Fransiskushjelpen

Stiftelsen Golden Colombia

Stiftelsen Institutt for spiseforstyrrelser

Stiftelsen iOmsorg

Stiftelsen Kraft

Stiftelsen Menneskerettighetshuset

Stiftelsen Norsk Luftambulanse
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Stiftelsen Organdonasjon

Stiftelsen Phoenix Haga

Stiftelsen Pinsevennenes evangeliesentre

Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning

Stiftelsen Parerendesenteret

Stiftelsen Verdighetssenteret — omsorg for gamle

Stine Sofie Stiftelsen

Stoffskifteforbundet

Tekna

Teknologiradet

Trust Arktikugol

Turner Syndrom foreningen i Norge

Tyrili Utvikling og prosjekt — stiftelse

Ungdom mot narkotika — UMN

Ung i Trafikk

Unicef

Unio

Universitets- og heyskoleradet

Utdanningsforbundet

Utviklingssentrene for sykehjem og hjemme-
tjenester

Vestlandske Blindeforbund

Virke

Visma

Volvat Medisinske Senter AS

Varres regionalt brukerstyrt senter Midt-Norge

Yngre legers forening

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund (YS)

Folgende instanser ga merknader til forslagene:
Barne- og familiedepartementet

Arbeids- og velferdsdirektoratet

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet

Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo

Folkehelseinstituttet

Helsedirektoratet

Kontrollkommisjonen for Nedre Buskerud og
Blakstad

Kontrollkommisjonen knyttet til Levanger
sykehus

Kriminalomsorgen region vest

Kriminalomsorgsdirektoratet (KDI)

Likestillings- og diskrimineringsombudet

Oslo statsadvokatembeter

Pasient- og brukerombudet

Radet for psykisk helse

Statens helsetilsyn

Statens sivilrettsforvaltning

Statistisk sentralbyra

Statsforvalteren i Oslo og Viken, Helseavdelingen

Vestfold, Telemark og Buskerud statsadvokat-
embeter

Bergen kommune
Eidsvoll kommune
Fredrikstad kommune
Horten kommune
Molde kommune
Moss kommune

Oslo kommune
Stavanger kommune
Trondheim kommune
Toensberg kommune
Vennesla kommune
Volda kommune

Helse Bergen HF

Actis — Rusfeltets Samarbeidsorgan

Advokatforeningen

Akershus universitetssykehus HF

Autismeforeningen i Norge

Barns beste

Bipolarforeningen

Borgerrettsstiftelsen Stopp Diskrimineringen

Den norske legeforening

Diakonhjemmet sykehus

Erfaringssentrum

Fagforbundet

Fellesaksjonen for medisinfrie tilbud

Fellesorganisasjonen (FO)

Forandringsfabrikken Kunnskapssenter

Forandringsfabrikken Kunnskapssenter

Helse Midt-Noreg RHF

Helse More og Romsdal HF, klinikk psykisk helse
og rus

Helse More og Romsdal HF, klinikk psykisk helse
og rus

Hordaland, Sogn og Fjordane statsadvokat-
embeter

Hvite Orn

Hvite Orn Norge

Instiutt for atferdsvitenskap, OsloMet — Storby-
universitetet

Ivareta

Kirkens Bymisjons (PDF, 480KB)

Klinikk for psykisk helsevern og rus HNT HF

Klinikk psykisk helse og avhengighet v/Oslo
Universitetssykehus HF

Landsforeningen for barnevernsbarn

Landsforeningen for parerende innen psykisk
helse

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Mental Helse

Nasjonal aksjon for bevaring og utvikling av de
psykiatriske sykehusene

Nasjonalforeningen for folkehelsen
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Nasjonalt kompetansemiljg om utviklings-
hemming

Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin,
NORCE

Norges institusjon for menneskerettigheter
(NIM)

NORMAL

Norsk Forbund for Utviklingshemmede

Norsk psykologforening

Norsk Sykepleierforbund

PIO- Parerendesenteret i Oslo

Pérerendealliansen

Sondre Bogen-Straume

Spiseforstyrrelsesforeningen

Stine Sofies Stiftelse

Sykehuset i Vestfold HF

Sykehuset Innlandet HF, Divisjon psykisk helse

Sykehuset Ostfold HF

Trendelag, Nordland og Troms og Finnmark stats-
advokatembeter

Unge funksjonshemmede

Universitetssykehuset Nord-Norge

Vestre Viken HF

Walter Keim

WSO - We Shall Overcome

Folgende instanser opplyste at de ikke hadde
merknader til heringen:

Justis- og beredskapsdepartementet

Domstoladministrasjonen

Forskningsradet v/ Avdeling for helse

Norsk Tannpleierforening

Pilar — Kompetansetjenesten for psykisk helse og
barnevern

2.6 Andre pagaende arbeider med
relevans for lovarbeidet

Regjeringen vil gjennom Meld. St. 23 (2022-2023)
Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033)

jobbe for at flere skal oppleve god psykisk helse
og livskvalitet, og at hjelp skal vaere lett tilgjenge-
lig nar det trengs. Planen skal peke retning for
utviklingen av den psykiske helsepolitikken i ti ar
framover. Den omfatter hele befolkningen og hele
bredden i det psykiske helsearbeidet, fra fore-
bygging og helsefremming, til hjelp, behandling
og oppfelging i kommunen og spesialisthelse-
tjenesten.

Meld. St. 24 (2022-2023) Fellesskap og meist-
ring — Bu trygt heime har som overordnede mal a
bidra til at eldre kan bo trygt hjemme og at
behovet for helse- og omsorgstjenester blir utsatt
gjennom bedre planlegging, styrket forebygging
og mer maélrettede tjenester. Videre vil regje-
ringen sikre bedre bruk av personell og de sam-
lede ressursene, og gjennom dette bidra til at alle
som trenger det fir tilgang pa gode og trygge
tjenester.

Regjeringen fremmer videre i Nasjonal helse-
og samhandlingsplan flere tiltak som skal skape
bedre forutsetninger for samarbeidet mellom
kommuner og sykehus om bla. personer med
alvorlige psykiske lidelser og/ eller rusmiddel-
problemer. Eksempler er styrket samarbeid
gjennom helsefellesskapene og innfering av et
rekrutterings- og samhandlingstilskudd, tilrette-
legging for bedre informasjonsutveksling
gjennom digitale samhandlingslesninger og utar-
beidelse av en felles méte & beskrive og vurdere
pasientens funksjonsniva pa.

Departementet folger, i dialog med de regio-
nale helseforetakene, opp at de faglige radene for
forebygging av tvang i psykisk helsevern for
voksne blir fullt gjennomfert i alle helsefore-
takene.

Helsedirektoratet har i Tildelingsbrevet for
2024 fatt i oppdrag & utrede en beslutningsstette-
ordning.
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3 Gjeldende rett

3.1 Dagens norske regelverk

Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 regulerer
hvem som har rett til 4 samtykke til helsehjelp og
nar samtykkekompetansen kan falle bort. Perso-
ner over 16 ar har som hovedregel, samtykke-
kompetanse. Samtykkekompetansen kan falle
bort dersom pasienten pa grunn av fysiske eller
psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk
utviklingshemming apenbart ikke er i stand til &
forsta hva samtykket omfatter.

Pasient- og brukerettighetsloven har regler for
pasienter som mangler samtykkekompetanse,
men ikke motsetter seg den tilbudte helsehjelpen
i kapittel 4 og serlige regler for pasienter som
mangler samtykkekompetanse og motsetter seg
helsehjelpen i kapittel 4 A.

Underseokelse og behandling av psykiske lidel-
ser hos pasienter som mangler samtykkekompe-
tanse og som har eller m4 antas 4 ha en alvorlig
sinnslidelse eller motsetter seg helsehjelpen, kan
bare skje med hjemmel i psykisk helsevernloven
kapittel 3. Se blant annet pasient- og brukerettig-
hetsloven § 4-3 femte ledd.

Pasient- og brukerettighetsloven kapittel 3 har
regler om hvem som har rett til 4 fi informasjon
og 4 medvirke ved ytelse av helsehjelp.

Psykisk helsevernloven Kkapittel 3 regulerer
etablering og oppher av tvungent psykisk helse-
vern. Psykisk helsevernloven §3-2 regulerer
adgangen til tvungen observasjon for 4 avklare
om pasienten oppfyller vilkarene for tvungent psy-
kisk helsevern.

For at tvungent psykisk helsevern skal kunne
etableres, kreves det blant annet at pasienten ma ha
en alvorlig sinnslidelse. Etablering av tvungent psy-
kisk helsevern méa veere nedvendig for 4 hindre at
vedkommende pa grunn av sinnslidelsen enten far
sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i
betydelig grad redusert, eller det er stor sannsynlig-
het for at vedkommende i meget neer framtid far sin
tilstand vesentlig forverret, eller at vedkommende
utgjer en neerliggende og alvorlig fare for eget eller
andres liv eller helse. Pasienten ma videre som
hovedregel, mangle samtykkekompetanse. Dette
géar fram av psykisk helsevernloven § 3-3.

Psykisk helsevernloven kapittel 4 har regler
om gjennomferingen av psykisk helsevern. Det er
blant annet gitt regler om adgangen til 4 gi
behandling uten eget samtykke, jf. §4-4 og
adgang til 4 bruke tvangsmidler i institusjon for
degnopphold, jf. § 4-8.

3.2 Menneskerettighetenes betydning
for norsk regelverk

Reglene om frihetsbergvelse og bruk av tvang méa
utformes og praktiseres slik at de ikke kommer i
konflikt med menneskerettslige regler om blant
annet rett til vern om personlig frihet og inte-
gritet.

Relevante menneskerettshestemmelser finnes
blant annet i Grunnloven Kkapittel E og Europa-
radets konvensjon av 4. november 1950 om
beskyttelse av menneskerettighetene og de
grunnleggende friheter (EMK). EMK er inkorpo-
rert i norsk rett ved menneskerettsloven § 2 nr. 1.
Konvensjonens bestemmelser gjelder som norsk
lov og gar foran annen norsk lovgivning ved mot-
strid, jf. menneskerettsloven § 3.

Grunnloven § 92 fastsetter en generell plikt for
staten til & ivareta menneskerettighetene. Staten
skal respektere og sikre menneskerettighetene
slik disse er nedfelt i Grunnloven og i traktater
som er bindende for Norge. Dette gjelder blant
annet menneskerettighetene etter EMK og FNs
konvensjon om rettighetene til mennesker med
nedsatt funksjonsevne (CRPD). Statens myndig-
heter er forpliktet bade til & respektere og til &
sikre gjennomferingen av rettighetene.

FNs generalforsamling vedtok 13. desember
2006 en konvensjon om rettighetene til mennesker
med nedsatt funksjonsevne (CRPD). Norge under-
tegnet konvensjonen 30. mars 2007, jf. kongelig
resolusjon av samme dato. Konvensjonen tradte i
kraft 3. mai 2008 da 20 stater hadde ratifisert.

Konvensjonens hovedformal er & sikre perso-
ner med nedsatt funksjonsevne lik mulighet til &
realisere sine menneskerettigheter. Konvensjonen
bekrefter at de alminnelige menneskerettighetene
gjelder fullt ut for mennesker med nedsatt funk-
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sjonsevne og skal sikre respekt for personer med
nedsatt funksjonsevnes gjeldende sivile, politiske,
okonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter.
Partene skal forby enhver form for diskriminering
pa grunn av nedsatt funksjonsevne og treffe
hensiktsmessige tiltak for a sikre oppfyllelse av
rettighetene til mennesker med nedsatt funksjons-
evne.

I situasjoner der det er fare for andre star rett
mot urett. Inngrep i retten til ett individ (den som
har urett), er samtidig et vern av retten til et
annet. Menneskerettslig kan staten bli holdt
ansvarlig dersom man ikke treffer tilstrekkelige
tiltak for & ivareta sikkerheten til den som star i
fare for & bli utsatt for en krenkelse, for eksempel
voldsutevelse fra en medpasient.

3.3 Noeermere om de mest relevante
menneskerettighetene

Utgangspunktet er at helsehjelp skal veere frivillig.
Det gar for eksempel fram av Europaradets kon-
vensjon om menneskerettigheter og biomedisin
(Biomedisinkonvensjonen) artikkel 5 at helse-
hjelp i utgangspunktet ma baseres pa samtykke.
Ifolge artikkel 9 skal tidligere uttrykte ensker
knyttet til behandlingen tas med i betraktingen.
Etter Biomedisinkonvensjonen artikkel 8 vil like-
vel «enhver medisinsk inngripen» vere tillatt i
nedssituasjoner. Ved inngrep mot personer som
mangler beslutningskompetanse, kan statene
etter artikkel 6 velge mellom inngrep etter full-
makt fra hans eller hennes representant eller fra
myndighet, person eller organ som loven gir
bestemmelser om. Inngrepet mé i tillegg veere til
direkte fordel for personen. Etter artikkel 7 er
tvangsinngrep mot alvorlig sinnslidende personer
tillatt uten samtykke dersom unnlatelse av &
gjennomfere behandling vil kunne fore til alvorlig
helseskade hos vedkommende. Artikkel 26 tillater
begrensninger i konvensjonens rettigheter av
hensyn til andre. Det gér videre fram av artikkel 2
at det er et hovedprinsipp at hensynet til individets
velferd skal gd foran rene samfunns- og forsk-
ningsinteresser.

FNs konvensjon om rettighetene til mennes-
ker med nedsatt funksjonsevne (CRPD) artikkel 5
palegger statene a forby «enhver form for diskri-
minering pd grunn av nedsatt funksjonsevne.»
Artikkel 12 slar fast at mennesker med nedsatt
funksjonsevne har rettslig handleevne pa lik linje
med andre, pa alle livets omrader. Artikkel 14 slar
fast at «... nedsatt funksjonsevne ikke i noe tilfelle
skal rettferdiggjore frihetsberovelse.»

Det er uenighet om hvor langt kravet om at
mennesker med nedsatt funksjonsevne har retts-
lig handleevne pa lik linje med andre rekker og
om fortolkningen av kravet om at nedsatt funk-
sjonsevne ikke i noe tilfelle skal rettferdiggjore
frihetsberovelse. CRPD-komiteen har kommet
med flere generelle uttalelser om sitt syn pa
fortolkningen av CRPD. Disse er ikke folkeretts-
lig bindende. CRPD-komiteen avviser blant
annet alle former for sarlovgivning for enkelt-
grupper.

I forbindelse med Norges ratifikasjon av kon-
vensjonen ble det levert tolkningserklaeringer
knyttet til artikkel 12 og 14. Av tolkningserklae-
ringene fremgéar det at Norge anerkjenner at per-
soner med nedsatt funksjonsevne har rettslig
handleevne pa lik linje med andre, i alle sammen-
henger og at ethvert menneske med nedsatt funk-
sjonsevne har rett til frihet og personlig sikkerhet
og en rett til respekt for sin fysiske og psykiske
integritet pa lik linje med andre. Samtidig fremgéar
det av tolkningserklaeringene at Norge tolker kon-
vensjonen slik at fratakelse av rettslig handleevne
og tvungen omsorg og behandling av mennesker,
herunder tiltak iverksatt for & behandle psykiske
lidelser, er tillatt ndr omstendighetene gjor slike
tiltak nedvendig som en siste utvei, og tiltakene er
undergitt kontrollmekanismer og rettssikkerhets-
garantier.

Retten til liv og helse har ogsi et sterkt vern
etter menneskerettighetene. For eksempel gir
FNs konvensjon om ekonomiske og sosiale og
kulturelle rettigheter (JSK) artikkel 12 enhver
rett til den heyeste oppnaelige helsestandard bade
fysisk og psykisk. CRPD artikkel 25 har en til-
svarende bestemmelse. Komiteen som overvaker
FN-konvensjonen om ekonomiske og kulturelle
rettigheter (JSK) har gitt en generell kommentar
til artikkel 12 om at staten i serlige tilfeller kan
anvende tvang i behandling av mennesker med
psykiske lidelser.

Det gar fram av Den europeiske menneske-
rettighetskonvensjonen (EMK) artikkel 3 at ingen
ma bli utsatt for tortur eller umenneskelig eller
nedverdigende behandling. Den europeiske men-
neskerettighetsdomstolen (EMD)s tradisjonelle
utgangspunkt, som ogsa blir gjentatt i nyere prak-
sis, er at tiltak som finnes medisinsk nedvendige
og forsvarlige som utgangspunkt ikke kan veere i
strid med menneskerettighetene. EMD har tradi-
sjonelt veert lite villig til & overprove de medi-
sinske vurderingene av tvangsbruk i psykisk
helsevern. CRPD artikkel 15 har en tilsvarende
bestemmelse. Prinsippet er ogsa nedfelt i Grunn-
loven § 93.
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Grunnloven §94 fastsetter et forbud mot
fengsling eller annen frihetsbergvelse uten hjem-
mel i lov. Et krav om lovhjemmel for 4 kunne
holde pasienter tilbake folger ogsa av Grunnloven
§ 113 som stiller krav om hjemmel i lov for statlig
inngripen. Tilsvarende forbud mot frihets-
berovelse uten hjemmel i lov felger av EMK artik-
kel 5 om retten til personlig frihet og forbud mot
frihetsberovelse. Etter denne bestemmelsen kan
frihetsberovelse vare tillatt pa visse vilkar, blant
annet frihetsberovelse av «sinnslidende». Det
stilles krav om at tiltaket er hjemlet i lov og at per-
sonen har mulighet for en rask domstolspreving
av lovligheten av frihetsberovelsen.

Etter Grunnloven § 102 har enhver rett til
respekt for sitt privatliv og familieliv. Staten skal
sikre vern om den personlige integritet. Inngrep i
den personlige integritet m& ha hjemmel i lov, for-
folge et legitimt formal og veere forholdsmessig.
En tilsvarende rettighet folger av EMK artikkel 8
som gir enhver rett til respekt for sitt privatliv og
familieliv. Inngrep fra offentlige myndigheter i
utevelsen av denne rettigheten kan bare skje der-
som tiltaket er hjemlet i lov, skal beskytte neer-
mere bestemte formal og er forholdsmessig.
Respekt for privatliv omfatter blant annet rett til
selv & bestemme over sin kropp og person. Bruk
av tvang, som for eksempel tvangsmedisinering
og tvangsmidler, vil som regel innebare et inn-
grep etter denne bestemmelsen som mé oppfylle
kravene om lovhjemmel, forholdsmessighet og
ivaretakelse av bestemte formal for & veere lovlige.

Prinsippet om at myndighetenes inngrep over-
for den enkelte ma ha grunnlag i lov (legalitets-
prinsippet) medferer et krav om at inngreps-
hjemler ma vaere klare. EMD har likevel akseptert
at det pd noen omrader kan veare sarlig vanskelig
4 fa til presise lovformuleringer fordi det kan veere
stor variasjon i situasjonene som kan oppsta i det
virkelige liv, og hvilke tiltak som trengs.

Det folger som nevnt av EMK, at inngrep ma
veere forholdsmessige. 1 det ligger det at forde-
lene med inngrepet mé veie tyngre enn ulempene
eller skadevirkningene. Kravet til hvor stor over-
vekten av positive virkninger méa veere, kan vaere
formulert ulikt blant annet etter rettsomrade og
hvem sine interesser som er truet. Den euro-
peiske menneskerettighetsdomstolen (EMD) har
slatt fast at fysisk maktbruk overfor frihets-
berovede ma veere strengt nedvendig ut fra pasi-
entens atferd.

Staten har en seaerlig forpliktelse til & sikre vern
av barns personlige integritet. Det gar blant annet
fram av Grunnloven § 104 og FNs konvensjon om
barnets rettigheter (Barnekonvensjonen).

3.4 CRPD-utvalget

Ekspertutvalget som fikk i oppdrag & utrede
inkorporering av FNs konvensjon om rettighetene
til personer med nedsatt funksjonsevne (CRPD) i
norsk lov, leverte sin utredning i januar 2024.
Utvalget dreftet blant annet om konvensjonens
artikkel 14 Frihet og personlig sikkerhet, stenger
for seerlige tvangshjemler for personer med neer-
mere bestemte funksjonsnedsettelser. Utvalget
vurderte i den forbindelse om tvangshjemlene i
psykisk helsevernloven, pasient- og brukerrettig-
hetsloven, og helse- og omsorgstjenesteloven kan
viderefores.

Utvalget mente at ordlyden i artikkel 14 rom-
mer flere forsvarlige tolkningsalternativer. Utvalget
viste til at det er sprik i rettskildematerialet som
knytter seg til denne bestemmelsen, men mente
at flere momenter tilsier at artikkel 14 mé tolkes
slik at funksjonsnedsettelse kan inngd som en del
av begrunnelsen for frihetsberovelse i sarlige til-
feller. Medlemslandenes etterfelgende praksis
tyder ifolge utvalget pa at de ikke har ment at kon-
vensjonen oppstiller et absolutt forbud. Samtlige
medlemsland mottar kritikk fra FN-komiteen med
grunnlag i at deres nasjonale lovgivning ikke er i
samsvar med artikkel 14 fordi funksjonsnedset-
telse, eller folger av funksjonsnedsettelse, kan
inngé som begrunnelse for frihetsberovelse.

Utvalget viste videre til at flere tidligere utvalg
har gjort grundige vurderinger av spersmalet og
at samtlige konkluderte med at konvensjonen
ikke stenger for at funksjonsnedsettelse i saerlige
tilfeller kan innga som en del av begrunnelsen for
frihetsberevelse. Utvalget viste ogsa til at et viktig
moment, som papekes av enkelte lovutvalg og i
litteraturen, er at det er vanskelig & se at det i
praksis vil fore til en god lesning at innleggelse og
behandling aldri skal kunne gjennomferes uten
samtykke ettersom tiltakene gjennomferes for a
verne om personens eller andres helse og liv.

Utvalget pekte videre pa at synspunktet til FN-
komiteen for personer med nedsatt funksjons-
evnes rettigheter ogsa er vanskelig & forene med
andre menneskerettigheter, som retten til den
hoyest oppnéelig helsestandard og retten til liv.
Blant internasjonale menneskerettsorganer er det
ulike oppfatninger om nasjonalstatenes handlings-
rom pa dette omradet. Det er kun FN-komiteen
for funksjonshemmedes rettigheter som hevder at
det gjelder et absolutt forbud mot 4 vektlegge
funksjonsnedsettelse ved bruk av tvang.

Utvalget konkluderte med at forstielsen som
staten gir uttrykk for i Norges tolkningserkleering
samlet sett framstar som en forsvarlig tolkning av
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artikkel 14 Frihet og personlig sikkerhet og artik-
kel 25 Helse. Ifelge utvalget eksisterer det noe
rettslig usikkerhet her, men FN-komiteens forsta-
else er omstridt og flere momenter trekker i ret-
ning av at konvensjonen ikke stenger for enhver
bruk av tvang.

Utvalget mente derfor at det ikke er grunn til &
fravike forstdelsen om at frihetsberovelse og
tvang kan anvendes «som en siste utvei, nar det er
nodvendig og behandlingen er undergitt retts-

sikkerhetsgarantier». I lys av at Norges erklaering
fremstér forsvarlig ut fra folkerettens metode om
tolkning av konvensjoner, antas det at domstolene
vil vike tilbake fra & sette lovgivers vurdering til
side.

Utvalget viste til at CRPD utvilsomt har hatt
innvirkning pa norsk rett pa dette omradet, og vil
fortsette 4 ha det i tiden fremover. Utvalget pekte
blant annet pa innfering av samtykkemodellen i
psykisk helsevernloven.
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4 Bedre balanse mellom selvbestemmelse og rett til livog helse

4.1 Justert formalsbestemmelse
i psykisk helsevernloven

411

Departementet foreslar & ta inn i formalsbestem-
melsen i psykisk helsevernloven at loven skal
sikre helsehjelp av god kvalitet, og at lovens
bestemmelser skal bidra til 4 fremme tillitsfor-
holdet mellom pasient, neermeste parerende og
helse- og omsorgstjenesten. Departementet fore-
slar ogsd a4 ta inn i1 forméalsbestemmelsen at
reglene skal fremme riktig bruk av tvang.

Innledning

4.1.2 Gjeldenderett

Psykisk helsevernloven § 1-1 forste ledd fastsetter
at formalet med loven er 4 sikre at etablering og
gjennomfering av psykisk helsevern skjer pa en
forsvarlig méte og i samsvar med menneske-
rettighetene og grunnleggende rettssikkerhets-
prinsipper. Videre skal reglene forebygge og
begrense bruk av tvang.

Bestemmelsens andre ledd fastsetter at helse-
hjelpen skal tilrettelegges med respekt for den
enkeltes fysiske og psykiske integritet og sa langt
som mulig vaere i overensstemmelse med pasien-
tens behov og selvbestemmelsesrett og respekten
for menneskeverdet.

4.1.3 Utvalgenes forslag

Samtykkeutvalget mente at hovedformalet for det
psykiske helsevernet er a sikre behandling av god
kvalitet for psykiske lidelser, og foreslo derfor a ta
inn i forméalsbestemmelsen til psykisk helsevern-
loven at loven skal sikre behandling av god kvali-
tet.

Samtykkeutvalget mente videre at formals-
bestemmelsen i psykisk helsevernloven ber syn-
liggjore betydningen av tillitsforholdet mellom
pasient, nermeste parerende og helse- og
omsorgstjenesten. Det folger av pasient- og
brukerrettighetsloven § 1-1 andre ledd at lovens
bestemmelser skal «bidra til 4 fremme tillits-
forholdet mellom pasient og bruker og helse- og

omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og
ivareta respekten for den enkelte pasients og
brukers liv, integritet og menneskeverd». I likhet
med pasient- og brukerrettighetsloven § 1-1 forste
ledd, er det psykiske helsevernet avhengig av et
grunnleggende tillitsforhold mellom pasienten,
naermeste parerende og helse- og omsorgs-
tjenesten for & fungere tilfredsstillende.

Samtykkeutvalget mente det er et formal med
psykisk helsevernloven 4 fremme en riktigere
bruk av tvang, og dermed unngd uensket varia-
sjon i tvangsbruk. Utvalget stottet uttalelsene i
Prop. 147 L (2015-2016) om at «styrking av pasi-
entenes selvbestemmelse og rettssikkerhet er vik-
tige tiltak for 4 redusere bruken av tvang og for &
fa en riktigere bruk av tvang» (s. 5). Det var
utvalgets syn at formélet om & redusere bruk av
tvang er godt reflektert i ndvaerende formulering
«& forebygge og begrense bruk av tvang», jf. psy-
kisk helsevernloven § 1-1 forste ledd andre punk-
tum. Utvalget mente at 4 «fremme en riktig bruk
av tvang» reflekterer betydningen av grundige
Kkliniske og juridiske vurderinger av tvang. A
begrense uensket variasjon i tvang star sentralt i
alle utvalgets tiltak, og inngar som del av formaélet
om en riktigere tvangsbruk. Utvalget mente at
dette og evrige endringsforslag til forméalsbestem-
melsen, er i trdd med malet om & forhindre feil
bruk av tvang og balanserer pasientenes rett til
selvbestemmelse og rett til den heyest oppnéelige
helsestandard p& en god maéte innenfor rammen
av Norges menneskerettslige forpliktelser. Se
Samtykkeutvalgets rapport punkt 13.2.2.

Tvangslovutvalget foreslo en ny formaéls-
bestemmelse som skulle gjelde for ny tvangs-
begrensningslov, som tok inn momenter bade fra
psykisk helsevernloven, helse- og omsorgs-
tjenesteloven og pasient- og brukerrettighets-
loven, se NOU 2019: 14, kapittel 16.

4.1.4 Horingsinstansenes syn

De fleste av heringsinstansene som har uttalt seg
om de foreslatte endringene i formélsbestemmel-
sen i psykisk helsevernloven er positive til for-
slaget. Blant annet Helsedirektoratet, Den norske



30 Prop.31L

2024-2025

Endringer i psykisk helsevernloven og pasient- og brukerrettighetsloven mv. (bedre beslutningsgrunnlag og behandling)

legeforening, Norsk psykologforening og flere helse-
foretak og kommuner mener i hovedsak
endringene utgjor viktige presiseringer. Flere er
ogsd opptatt av at formélsbestemmelsene i de
ulike helselovene ber fremstilles si enhetlig som
mulig.

Selv om Helsedirektoratet i hovedsak viser
stotte til endringsforslagene, papeker de at tilfoy-
elsen om at loven skal bidra til &4 «fremme tillit» i
noen tilfeller kan fremstd i konflikt med & gi psy-
kisk helsehjelp med tvang, og foreslar derfor & til-
foye «sé langt som mulig». Videre foreslar Helse-
direktoratet at formélet med loven endres til &
sikre <«helsehjelp» av god kvalitet, fremfor &
begrense ordlyden til «<behandling» av god kvali-
tet, idet helsehjelp omfatter bade forebygging,
undersokelse og behandling og dermed er mer
dekkende for lovens virkeomréade. Helse Midt-
Norge RHF papeker ogsa at helsehjelp er et mer
dekkende begrep enn behandling.

Statens helsetilsyn pa sin side papeker at
behandling av god kvalitet er seerlig viktig nir den
gis under tvang, men at kravet til forsvarlighet i
dagens formalsbestemmelse sammen med spesia-
listhelsetjenesteloven §2-2 og helsepersonel-
loven §4 innebaerer at behandlingen skal veere
forsvarlig og av god kvalitet.

Mental helse stotter forslaget om 4 endre for-
malsbestemmelsen slik at det legges til et punkt
om & fremme tillit, men stotter ikke ordlyden
«riktig bruk av tvang».

Politidirvektoratet og Klinikk psykisk helse og
avhengighet v/ OUS HF savner at helsetjenestens
ansvar for 4 sikre samfunnsvernet reflekteres i
formalet og foreslar at hensynet til samfunns-
vernet tas inn i forméalsbestemmelsen.

Likestillings- og diskrimineringsombudet (LDO)
er kritiske til forslaget om & endre formalspara-
grafen. De pépeker at forslaget om a legge til «rik-
tig» etter «forebygge og begrense» i formalspara-
grafen bidrar til uklarhet og svekker signalet om
at psykisk helsevern skal forebygge og begrense
tvang, bygge pa respekt for pasientautonomi og
veere i trdd med menneskerettighetene. Bergen
kommune foreslar & endre ordlyden til «Det er et
formal med reglene & forebygge og begrense
bruk av tvang, og der det er nedvendig fremme
riktig bruk av tvang».

4.1.5 Departementets vurderinger og
forslag

Departementet deler Samtykkeutvalgets oppfat-
ning om at behandling av god kvalitet er sarlig
viktig nar den gis under tvang. I dagens formals-

bestemmelse fremgér det at etablering og gjen-
nomfering av psykisk helsevern skal skje pa en
«forsvarlig» mate. Departementet mener i likhet
med Helsetilsynet at bestemmelsen sett i sam-
menheng med spesialisthelsetjenesteloven § 2-2
og helsepersonelloven § 4, innebarer at behand-
lingen skal vaere av god kvalitet. Forsvarlighets-
begrepet er en rettslig standard som innebaerer at
innholdet kan variere over tid. Det palegger virk-
somhetene en plikt til organisering og etablering
av rutiner og prosedyrer som sikrer forsvarlige
helsetjenester, og det palegger helsepersonellet a
gi faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp.

Pa bakgrunn av dette vurderer departementet
at dagens forméalsbestemmelse allerede gir signal
om at helsehjelpen som ytes etter psykisk helse-
vernloven, skal vaere av en slik kvalitet som ber
forventes. Det at pasienter underlagt tvang ikke
har mulighet til & motsette seg behandlingen, til-
sier imidlertid at kravene som stilles til kvaliteten
er serlig strenge pa dette omréadet. Departe-
mentet mener derfor likevel at det ber tilfayes at
behandlingen skal vaere av god kvalitet for & gjore
dette tydelig.

Etter departementets vurdering er begrepet
«helsehjelp» et mer dekkende begrep for de tje-
nestene som reguleres av psykisk helsevernloven
enn begrepet «behandling». Departementet fore-
slar dermed, i likhet med blant annet Helsedirek-
toratet, at det fastsettes at formalet med loven er &
sikre helsehjelp av god kvalitet.

Forslaget om & ta inn i formélsbestemmelsen
at loven skal sikre helsehjelp av god kvalitet vil
dessuten bidra til at formalsbestemmelsen i psy-
kisk helsevernloven og pasient- og brukerrettig-
hetsloven blir mer enhetlige.

Departementet stotter utvalgets forslag om a
ta inn i formélsbestemmelsen at lovens bestem-
melser skal bidra til & fremme tillitsforholdet
mellom pasient, naermeste parerende og helse-
og omsorgstjenesten. At det er et tillitsforhold
mellom pasienten, péarerende og tjenesten er
avgjorende for at helsetjenesten generelt, men
ogsa det psykiske helsevernet, skal fungere. End-
ringen vil ogsd bidra til ekt harmonisering av
helselovene.

Det er flere grunnleggende hensyn som trek-
kes frem i formalsbestemmelsen. Noen ganger vil
disse hensynene kunne trekke i ulik retning, slik
som for eksempel hensynet til 4 fremme tillit pa
den ene siden, og pa den andre siden hensynet til
at pasienten fir den helsehjelpen vedkommende
har behov for, selv om dette skjer med tvang. I
slike tilfeller vil de ulike hensynene maétte avveies
mot hverandre. Dette gjelder imidlertid generelt,
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og ikke hensynet til & fremme tillit spesielt.
Departementet mener derfor ikke det ber tilfoyes
at lovens bestemmelser «sa langt som mulig» skal
bidra til 4 fremme tillit.

Samtykkeutvalget foreslar & ta inn i formaéls-
bestemmelsen at lovens bestemmelser skal
fremme riktig bruk av tvang, for slik 4 unngé
uensket variasjon i tvangsbruken. Slik det fremgar
av Prop. 147 L (2015-2016), som utvalget ogséa hen-
viser til, mener departementet at styrking av pasi-
entenes selvbestemmelse og rettssikkerhet er vik-
tig for 4 redusere bruken av tvang og for a fa en rik-
tigere tvangsbruk. Det er derfor viktig at det, som
det gjor i dag, fremgar av formélsbestemmelsen at
det er et formal 4 forebygge og begrense bruken av
tvang. Departementet stotter Samtykkeutvalgets
vurdering av at en ved 4 ta inn i forméalsbestemmel-
sen at reglene ogsa skal fremme riktig bruk av
tvang, far frem betydningen av grundige kliniske
og juridiske vurderinger. Samtidig mener departe-
mentet at andre tiltak, slik som & styrke kompe-
tanse, utarbeide og implementere nasjonale faglige
retningslinjer og sikre tilstrekkelig med ressurser,
ogsd er viktig for & sikre likebehandling.

Fordi Tvangslovutvalgets forslag til ny for-
malsbestemmelse forutsatte en omlegging av
loven som departementet ikke folger opp, felges
heller ikke forslaget til en ny og felles formaéls-
bestemmelse opp.

Se utkastet til psykisk helsevernloven § 1-1.

4.2 Justert begrepsbruk - fra
samtykkekompetanse til
beslutningskompetanse

4.2.1

Departementet foresldr & erstatte begrepet sam-
tykkekompetanse med beslutningskompetanse i
pasient- og brukerrettighetsloven §4-3 og ovrig
relevant helselovgivning.

Innledning

4.2.2 Gjeldende rett

Hovedregelen om rett til & samtykke til helsehjelp
folger av pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3.
A ha rett til 4 samtykke til helsehjelp, eller & ha
samtykkekompetanse, innebaerer at en selv kan
bestemme om en ensker 4 ta imot behandling
eller ikke. Utgangspunktet er at alle personer over
16 ar har rett til 4 samtykke til helsehjelp. Sam-
tykkekompetansen kan imidlertid bortfalle helt
eller delvis, pd naermere bestemte vilkar.
Begrepet samtykkekompetanse ble innfert i
pasientrettighetsloven i 1999. I dag er begrepet a

finne i en rekke bestemmelser i pasient- og
brukerrettighetsloven, og i helselovgivningen for
ovrig. Vilkaret om manglende samtykkekompe-
tanse ved bruk av tvang ble tatt inn i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4A da det nye lov-
kapittelet tradte i kraft i 2009, og i psykisk helse-
vernloven i 2017.

4.2.3 Utvalgenes forslag

Samtykkeutvalget foreslo & erstatte begrepet sam-
tykkekompetanse med beslutningskompetanse,
og begrunnet dette med at begrepet beslutnings-
kompetanse gir en bedre beskrivelse av den reelle
situasjonen i forholdet mellom pasienten og helse-
tjenesten enn samtykkekompetanse. Begrepsend-
ringen har ogsé tidligere vaert foreslatt av bade
Paulsrud-utvalget og Tvangslovutvalget.

Samtykkeutvalget mente videre at beslut-
ningskompetanse ber vare et felles begrep pa
tvers av helse- og omsorgstjenesten.

4.2.4 Horingsinstansenes syn

Et stort flertall av heringsinstansene som har
uttalt seg om den foreslatte endringen fra «sam-
tykkekompetanse» til «beslutningskompetanse» i
pasient- og brukerrettighetsloven §4-3, stotter
forslaget. Begrepsendringen far blant annet stotte
av Helsedirektoratet, Helsetilsynet, Pasient- og
brukerombudet, Mental helse og flere bruker- og
parerendeorganisasjoner, helseforetak og kom-
muner. Norges institusjon for menneskerettigheter
(NIM) og Likestillings- og diskvimineringsombudet
(LDO) stetter ogsa forslaget.

De som er positive til forslaget fremhever seer-
lig at begrepet beslutningskompetanse tydeliggjor
at en person som utgangspunkt har rett til & takke
nei, sa vel som ja, til helsehjelp. Det papekes
videre at endringen gir en bedre beskrivelse av
kompetansen som skal vurderes og at det dermed
er mer retningsgivende for helsepersonellet som
skal gjore vurderingen.

Videre er det flere som viser til at begrepsend-
ringen som er foreslatt trolig vil harmonisere
bedre med FN-konvensjonen om rettighetene til
mennesker med nedsatt funksjonsevne (CRPD)
og diskrimineringsforbudet i likestillings- og dis-
krimineringsloven. Enkelte péapeker ogsa at
beslutningskompetanse oppfattes som mindre
stigmatiserende enn samtykkekompetanse.

Noen heringsinstanser stiller seg kritisk til
endringsforslaget. Dette gjelder blant annet Lege-
Joreningen og Advokatforeningen. Disse viser til at
begrepet samtykkekompetanse er benyttet over
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lang tid, er innarbeidet og allment kjent. Videre
vises det til at selv om beslutningskompetanse
kan vere et riktigere begrep i noen sammen-
henger, vil det i andre tilfeller veere mindre tref-
fende. Begrepet beslutningskompetanse vil for
eksempel kunne forveksles med en rett til a
bestemme hvilken helsehjelp som skal ytes, og
slik skape mer uklarhet og usikkerhet.

Hoeringsinstansene som ikke stotter forslaget
viser ogsa til at begrepet samtykkekompetanse
brukes internasjonalt om det & takke ja til tilbud
om helsetjenester, og at begrepet dessuten benyt-
tes innen andre rettsomrader som personvern og
strafferett. Til slutt vises det til at det vil veere res-
surskrevende 4 gjore endringer i alle relevante
lover, forskrifter, veiledninger, rundskriv, informa-
sjonsmateriell, maler o.1.

4.2.5 Departementets vurderinger og
forslag

Departementet stotter Samtykkeutvalgets forslag
om & erstatte samtykkekompetanse med beslut-
ningskompetanse i pasient- og brukerrettighets-
loven §4-3. 1 likhet med utvalget og flere av
heringsinstansene mener departementet at
begrepet beslutningskompetanse synliggjor at en
persons selvbestemmelsesrett omfatter bade &
samtykke til og a nekte a ta imot helsehjelp. End-
ringen antas ogsd 4 samsvare bedre med FNs kon-
vensjon om rettighetene til mennesker med ned-
satt funksjonsevne (CRPD) og den menneske-
rettslige utviklingen med okt fokus pa selvbestem-
melse og ikke-diskriminering.

Departementet ser samtidig at det kan veere
utfordrende & innfere et nytt begrep nér begrepet
samtykkekompetanse er sipass etablert, og det i
tillegg er brukt i flere lover bade nasjonalt og
internasjonalt. Likevel kan ikke dette etter
departementets oppfatning veie tyngre enn de
hensynene som taler for begrepsendringen. Som
utvalget skriver i sin begrunnelse tilsiktes det
ikke en realitetsendring i hva beslutningskompe-
tanse skal innebaere juridisk og i utevd praksis.
Endringen foreslds snarere med det formal &
bringe lovteksten mer i samsvar med praksis.
Dette tilsier at tilpasningen i helsetjenesten ikke
trenger 4 veere omfattende.

Departementet slutter seg til Samtykkeutval-
gets vurdering av at det er mer hensiktsmessig
med en felles bestemmelse for bortfall av beslut-
ningskompetanse i pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-3 andre ledd framfor lignende bestem-
melser spredt rundt i lovverket. Dette vil fere til
en mer enhetlig regulering og rettsutvikling av

beslutningskompetanse i hele helsetjenesten. For-
slaget innebeerer i hovedsak en videreforing av
dagens systematikk.

Departementet foreslar at tilsvarende endring
fra samtykkekompetanse til beslutningskompe-
tanse gjores i hele pasient- og brukerrettighets-
loven, og i helselovgivningen for ovrig. Endringer
foreslas likevel ikke i helseforskningsloven. Sam-
tykkereglene knyttet til helseforskning blir vur-
dert i en egen gjennomgang av helseforsknings-
loven, se heringsnotat av 11. oktober 2024.

4.3 Presisering av forstaelseskravet og
oppheving av sykdomsvilkaret ved
bortfall av beslutningskompetanse

4.3.1

Departementet foreslar at det tydeliggjores at
beslutningskompetansen kan falle bort nar pasi-
enten ikke er i stand til & forstd hva den aktuelle
beslutningen gjelder og konsekvensene av
beslutningen. Samtidig foreslar departementet a
oppheve vilkdret om at den manglende forsta-
elsen skal skyldes fysiske eller psykiske forstyr-
relser, senil demens eller psykisk utviklings-
hemming.

Innledning

4.3.2 Gjeldende rett

Samtykkekompetansen kan falle helt eller delvis
bort nér en pasient som folge av fysiske eller psy-
kiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk
utviklingshemming (sykdomsvilkéret) &penbart
ikke er i stand til & forsta hva et samtykke omfatter
(forstaelseskravet), jf. pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 4-3 andre ledd.

4.3.3 Utvalgenes forslag

Samtykkeutvalget foreslo at sykdomsvilkaret opp-
heves slik at beslutningskompetansen knyttes
mer generelt til om personen forstar hva beslut-
ningen gjelder.

Samtykkeutvalget foreslo videre & presisere at
det i vurderingen av om pasienten har beslutnings-
kompetanse ma tas stilling til om pasienten er i
stand til & forsta konsekvensene av beslutningen.

Samtykkeutvalget foreslo ogsd 4 harmonisere
pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3 andre ledd
ved & erstatte «apenbart ikke kan ivareta sine
interesser pa grunn av fysiske eller psykiske for-

styrrelser, demens eller psykisk utviklings-
hemming» med «mangler beslutningskompe-
tanse».
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Se naermere omtale i Samtykkeutvalgets rap-
port punkt 13.2.6 og 13.4.5.

Tvangslovutvalget foreslo & oppheve syk-
domsvilkaret og at beslutningskompetansen
skulle kunne bortfalle helt eller delvis dersom per-
sonen apenbart ikke er i stand til & forstd hva
beslutningen gjelder, herunder konsekvensene.
Se naermere omtale i NOU 2019: 14 punkt 21.3.5.

Paulsrud-utvalget foreslo at det skulle ga fram
av loven at beslutningskompetansen kan falle bort
i relasjon til den konkrete helsehjelpen dersom
det er overveiende sannsynlighet for at pasienten
ikke er i stand til 4 forstd nedvendig informasjon
som er relevant for beslutningen, fastholde infor-
masjonen inntil beslutningen er tatt, anerkjenne
aktualiteten av informasjonen for sin egen situa-
sjon, resonnere pd bakgrunn av informasjonen
med tanke pé & treffe et valg, herunder bruke og
veie informasjonen i sin egen situasjon, eller
uttrykke et valg (FARV-kriteriene). I vurderingen
skulle det seerlig legges vekt pd om personen
hadde tidligere erfaring med den aktuelle typen
helsehjelp. Se narmere omtale i NOU 2011: 9
kapittel 13.

4.3.4 Heringsinstansenes syn
4.3.4.1

Et stort flertall av heringsinstansene som har
uttalt seg om spersmalet, blant annet Helsedirekto-
ratet, Pasient- og brukevombudet, Norsk psykolog-
forening, Den norske legeforening, Statens helsetil-
syn, Likestillings- og diskrimineringsombudet
(LDO), Norsk Forbund for Utviklingshemmede
(NFU), Kommunesektorens organisasjon (KS) og
flere kommuner og helseforetak, stotter forslaget
om & oppheve sykdomsvilkaret.

Molde kommune framhever at en diagnose-
noytral bestemmelse i mindre grad vil bli faglig
utdatert. Pasient- og brukerombudet mener at for-
slaget vil forenkle vurderingen og vaere mer til-
passet klinikernes hverdag. Ivareta mener for-
slaget vil bidra til 4 legge okt vekt pa funksjons-
niva og hvor alvorlige konsekvensene av & ikke
motta behandling vil veere for den enkelte pasient.
Statens helsetilsyn mener endringen kan bidra til
en mer enhetlig tilnzerming pa de ulike tjeneste-
omradene og at det apner for at det kan anvendes
tvang for pasienter og brukere hvis vilkirene er
oppfylt, men hvor det ikke er grunnlag for & sette
en diagnose. Den norske legeforening understreker
betydningen av gode hjelpeverktoy og oppleering
for & sikre at lovendringer gjores kjent og opera-
sjonaliseres i tjenestene.

Sykdomsvilkdret

Norsk psykologforening skriver:

«Vi mener en diagnosengytral bestemmelse vil
gi fokus pa autonomi og individuelt behov,
samt at det er en persons fungering her og na
som er det avgjerende for om det er grunnlag
for bruk av tvang. Vi mener at vilkir som er
neert knyttet til diagnoser eker risikoen for
uriktig bruk av tvang. En diagnosengytral
bestemmelse er ogsa viktig for 4 unngé diskri-
minering. Vi stetter ogsa utvalget i at ved 4 for-
enkle regelen kan man unngd begrepsfor-
virring knyttet til kompetansevurderingen.»

Flere instanser mener likevel at det vil veere uhel-
dig hvis loven ikke lenger skal ha et krav om
arsakssammenheng mellom helsetilstanden og
den manglende beslutningskompetansen.

Helsedirektoratet skriver:

«Slik bestemmelsen nd foreslas utformet, kan
det forstds som om ogsd andre arsaker enn
helsemessige, kan vaere arsak til manglende
samtykkekompetanse. (...) Helsedirektoratet
ber derfor departementet vurdere om
sykdomsvilkaret ber ivaretas uten at bestem-
melsen knyttes opp mot en bestemt diagnose
eller tilstand, for eksempel ved 4 anvende et
mer neytralt sykdomsbegrep, for f.eks. kan et
formuleringsalternativ vaere: «Beslutnings-
kompetansen kan bortfalle helt eller delvis der-
som pasienten, pad grunn av sin helsetilstand,
overveiende sannsynlig ikke er i stand til & for-
std hva beslutningen gjelder og konsekven-
sene av denne.»

Statens helsetilsyn skriver:

«Fraveer av diagnose og diagnosenzre vilkar
innebzerer imidlertid en fare for at personer
ikke blir vurdert som aktuelle for tjenestene
fordi fagets sprak og presisjonsniva i mindre
grad er gjenkjennbart i reglene. For at en slik
tilneerming skal fungere etter hensikten, ma
myndighetene utvikle gode kriterier i samrad
med fagmiljeene slik at personer far tilgang til
tjenester de har behov for.»

Helse Midt-Norge RHF mener at sykdomsvilkéret
er vesentlig for & tydeliggjore sammenhengen
mellom sykdom og fraveer av samtykkekompe-
tanse. De vurderer det likevel som hensikts-
messig & bruke et diagnosengytralt begrep, som
for eksempel helsetilstand.
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Statsforvalteren i Oslo og Viken skriver:

«Hvis forslaget om a fijerne sykdomsvilkaret for
manglende samtykkekompetanse gjennom-
fores, mener vi at det ber fremga klart i lov-
teksten eller av lovforarbeidene at det skal
sikres at alle typer pasienter far tilstrekkelig og
nedvendig informasjon om behandlingsmulig-
heter for sin sykdom slik at en beslutning om &
ikke motta behandling tross medisinske rad er
et informert valg i trdd med retten til informa-
sjon jf. pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-2
flg. I tillegg mener vi det ber presiseres at infor-
masjonen ma inkludere mulige risiko og bivirk-
ninger bade ved 4 motta anbefalt medisinsk
behandling og & avsta fra slik behandling.»

Trondheim kommune er skeptiske til & oppheve
sykdomsvilkaret og mener det kan bidra til ekt
uklarhet nér det gjelder hvem som kan vurderes &
mangle samtykkekompetanse.

Bergen kommune skriver:

«Bergen kommune er bekymret for at bortfall
av diagnosekriteriet sammen med redusert
krav til sannsynlighet for bortfall av beslut-
ningskompetanse, samlet vil gi rom for okt
bruk av tvang, men stetter utvalgets anbefaling
om at implementering av regelendringene ber
kommer etter at oppleering er gitt og folge-
forskning er sikret.»

Sykehuset i Vestfold HF mener at det bor folges
neye med pa om en eventuell lovendring kan fore
til en utilsiktet utglidning og uklarhet.

4.3.4.2  Forstdelseskravet

De fleste heringsinstansene som uttaler seg om
spersmalet, blant annet Helsedirektoratet, Norsk
psykologforening, Hordaland, Sogn og Fjordane
statsadvokatembeter, Den mnorske legeforening,
Politidirektoratet og Kommunesektorens organisa-
sjon (KS), stotter forslaget om & presisere at
beslutningskompetansen kan falle bort hvis pasi-
enten ikke er i stand til 4 forstd hva beslutningen
gjelder og konsekvensene av beslutningen.

Norsk psykologforening mener at det er bra at
det blir tydelig at beviskravet koples til konse-
kvensene av pasientens valg.

Politidirektoratet anser forslaget om & presi-
sere at konsekvenser av pasienters beslutning, for
eksempel at det kan oppsti fare for andre, skal
vektlegges og anses som skjerpende for vurde-

ringen av om pasienten har beslutningskompe-
tanse, som naturlig i lys av helsetjenestens ansvar
for samfunnsvernet.

Innlandet politidistrikt har erfaring for at bedre
informasjon fra politiet om pasientens atferd
(politirapporter, vitneavher, sakkyndig uttalelser,
rettsdokumenter) ofte har apenbar relevans for
kompetansevurderingen.

Bergen kommune skriver:

«Etter kommunens syn vil denne endringen gi
anledning til & gripe inn og gi helsehjelp til per-
soner som lider av ekstrem selvneglisjering/
Diogenes syndrom (Holm, 2010), hvor det i
dag ikke finnes lovhjemmel for a gi nedvendig
helsehjelp. Kommunen behandler arlig flere
kompliserte saker hvor kommunehelse-
tienesten i noen tilfeller mé vente til helsen til
personene har fallert i en slik grad at dagens
regelverk kan benyttes for & gi hjelp. Med okt
andel enslige og en aldrende befolkning, for-
venter kommunen at denne pasientgruppen vil
oke de kommende drene.»

Landsforeningen — We Shall Overcome stotter ikke
forslaget. De skriver:

«Utvalget legger med sitt forslag opp til en uba-
lansert vektlegging av hensyn til konsekvenser
for andre i kompetansevurderingen, kontra
hensyn til personen selv og inngrepets alvorlig-
het. WSO vil fremheve at alvorligheten av inn-
grepet, og ved det hvor inngripende konse-
kvensene av a bli fratatt beslutningskompe-
tanse vil veere for personen, ma vektlegges
tilsvarende. I psykisk helsevern er det snakk
om svert alvorlige inngrep som frihetsberov-
else pa ubestemt tid og tvangsmedisinering.
Dette pavirker en persons vurdering og forsta-
else. I et rettssikkerhetsperspektiv ber dette
skjerpe kravet til vurderingen om beslutnings-
kompetanse.»

4.3.5 Departementets vurderinger og
forslag

4.3.5.1

Pasient- og brukerrettighetsloven gjelder som
hovedregel, for alle som oppholder seg i Norge, jf.
§ 1-1 forste ledd ferste punktum, uavhengig av
pasientens helsetilstand. Samtykkeutvalget fore-
slar en generell endring i bestemmelsen om nar
pasientens beslutningskompetanse kan falle bort.

Innledning
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Departementet er enig i at endringer i denne
bestemmelsen bor gjelde for alle pasienter, uav-
hengig av hvilket regelsett som ellers vil gjelde for
dem.

Utgangspunktet er at helsehjelp bare kan gis
nar pasienten samtykker til det. For at samtykket
skal vaere gyldig, mé pasienten ha fatt nedvendig
informasjon om helsetilstanden sin og om innhol-
det i helsehjelpen, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-1 forste ledd.

Helseutfordringer kan pévirke evnen til & for-
st informasjon og til 4 ta stilling til tilbudt helse-
hjelp. Helsepersonell skal derfor legge forholdene
best mulig til rette for at pasienten selv kan sam-
tykke. Det skal tas hensyn til pasientens alder,
psykiske tilstand, modenhet og erfaringsbak-
grunn. Dette gér fram av pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 4-3 tredje ledd andre punktum.

4.3.5.2

Etter dagens regelverk mé érsaken til at pasien-
tene ikke er i stand til & forstd hva de skal ta stil-
ling til veere «fysiske eller psykiske forstyrrelser,
senil demens eller psykisk utviklingshemming».
Bestemmelsen viser altsa dels til bestemte diagno-
ser og dels til breiere kategorier av tilstander.

Departementet ser at & ta med diagnose-
grupper i lovbestemmelsen kan bidra til & klar-
gjere ved hvilke tilstander pasientens beslutnings-
kompetanse skal vurderes. Det bidrar ogsa til 4
understreke at terskelen for at pasienten vurderes
4 ikke ha tilstrekkelig forstielse, er hey. En
mindre reduksjon i evnen til 4 forstd hva det skal
tas stilling til, som en lettere alderdomssvekkelse,
vil for eksempel ikke veere tilstrekkelig.

Departementet har pa den annen side merket
seg at Samtykkeutvalget mener at loven bruker
upresise diagnostiske begrep som bidrar til &
gjore bestemmelsen uklar. Departementet ser
ogsé at diagnostiske begrep kan bli utdaterte eller
endre innhold over tid. Ifelge Samtykkeutvalget
avgjores pasienters beslutningskompetanse i
praksis av personens tilstand og ikke av en streng
forstaelse av lovens sykdomsvilkér.

Dersom det ikke stilles krav om at det skal
veere en helserelatert arsak til at beslutningskom-
petansen faller bort, vil det i utgangspunktet
kunne fore til at flere pasienter mister beslut-
ningskompetansen.

Departementet viser pd den annen side til at
Norsk psykologforening mener at vilkdr som er
neert knyttet til diagnoser kan eke risikoen for
uriktig bruk av tvang. Departementet viser ogsé
til at CRPD-utvalget pekte pa sykdomsvilkaret

Sykdomsvilkdret

som en bestemmelse som gjor det mulig &
begrense noen personer med nedsatt funksjons-
evnes selvbestemmelse eller pad andre mater stil-
ler personer med nedsatt funksjonsevne i en
annen stilling enn andre og mente at slike vilkar
kan veere diskriminerende etter flere av artiklene i
CRPD.

Departementet mener at hensynet til & unnga
diskriminering med grunnlag i nedsatt funksjons-
evne taler for at oppmerksomheten flyttes fra diag-
noser til pasientens faktiske forutsetninger for & ta
stilling til det aktuelle spersmalet. Det er ogsi i
trdd med Norges menneskerettslige forpliktelser,
seerlig CRPD. Endringen vil markere at det avgjo-
rende ikke er pasientens helsetilstand generelt,
men tilstanden pa tidspunktet da beslutningen tas
og 1 relasjon til spersmalet pasienten skal ta stil-
ling til. Departementet viser ogsa til at plikten
helsepersonell har til & tilrettelegge informasjo-
nen for hver enkelt pasient gir et godt vern mot en
utilsiktet utvidelse av gruppen som fratas beslut-
ningskompetansen.

Departementet mener at hensynet til 4 unnga
diskriminering med grunnlag i nedsatt funksjons-
evne taler for 4 oppheve sykdomsvilkiret og rette
fokus mot pasienters forutsetninger for & forsta
hva de skal ta stilling til og konsekvensene av
beslutningen. Det vil ogsd kunne bidra til en mer
enhetlig tilnaerming pa de ulike tjenesteomradene.

Departementet har merket seg at flere
heringsinstanser, blant annet Helsedirektoratet,
mener at det vil veere uheldig hvis loven ikke
lenger skal ha et krav om arsakssammenheng
mellom helsetilstand og den manglende beslut-
ningskompetansen.

Evnen til 4 ta avgjorelser i spersmal som angér
egen helse, kan variere etter hvilken type helse-
hjelp det gjelder. Pasientens beslutningskompe-
tanse mé derfor vurderes konkret og individuelt.
Departementet mener at det sentrale spersmalet
er om pasienten har tilstrekkelige forutsetninger
til & forstd sin egen situasjon. Helseutfordringer
vil som oftest vaere arsaken til den manglende for-
stielsen av hva det skal tas stilling til og konse-
kvensene av beslutningen. I den konkrete situa-
sjonen kan det imidlertid ogsa veere andre arsaker,
i tillegg til helsetilstanden, til at pasienten mangler
tilstrekkelig forstaelse.

Departementet er derfor kommet til at det
ikke lenger ber stilles krav om arsakssammen-
heng mellom helsetilstand og den manglende for-
staelsen. Det ma altsa gjores en totalvurdering, og
det er ikke nedvendig & ta stilling om, og i tilfelle
hvilke, andre faktorer enn helse som pévirker
pasientens forstaelse.
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Departementet foreslir derfor endringer i
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3, som opp-
hever sykdomsvilkaret.

Departementet er enig med fylkesmannen i
Oslo og Viken (n& statsforvalteren i Ostfold,
Buskerud, Oslo og Viken) i at det er viktig at det
sikres at alle typer pasienter far tilstrekkelig og
nedvendig informasjon om behandlingsmulig-
heter for sin sykdom slik at en beslutning om &
ikke motta behandling tross medisinske rad er et
informert valg. Departementet er ogsa enig i at
informasjonen mé inkludere risiko og mulige
bivirkninger bade ved 4 motta anbefalt medisinsk
behandling og ved & avstd fra slik behandling.
Departementet mener likevel at dette allerede gar
tilstrekkelig klart fram av pasient- og bruker-
rettighetsloven § 3-2 forste ledd som lyder:

«Pasienten skal ha den informasjon som er
nedvendig for & fi innsikt i sin helsetilstand og
innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsa
informeres om mulige risikoer og bivirk-
ninger.»

Oppheving av sykdomsvilkéret kan, sammen med
senkning av beviskravet, jf. punkt 4.4, fore til at
noen flere mister beslutningskompetansen og at
det kan brukes tvang mot noen flere pasienter.
Det vil igjen kunne fore til at noen flere vil kunne
fa nedvendig helsehjelp tidligere i sykdomsfor-
lopet. Forslaget vil ogsa omfatte barn over 16 ar.
Helsetjenesten er mer tilbakeholden med a sette
diagnoser pa de yngste pasientene. Det er derfor
ikke grunn til & tro at endringen vil fore til vesent-
lig endringer i vurderingen av hvilke barn over
16 ar som mangler beslutningskompetanse.

Se utkastet til pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-3.

4.3.5.3  Forstaelseskravet

For 4 kunne gi et gyldig samtykke, méa pasientene
ha nedvendige forutsetninger for 4 forstd hva de
skal ta stilling til. Det sentrale er i hvilken grad pasi-
enten klarer & ta en beslutning som ikke i for stor
grad er pavirket av den medisinske tilstanden. Det
krever et visst nivd av konsekvensinnsikt bade a gi
et gyldig samtykke og & nekte. Det stilles ikke
strenge eller spesielle krav til forstielsen. Det er til-
strekkelig med en alminnelig forstaelse. Pasienten
kan ha beslutningskompetanse uten & forstad medi-
sinske prosedyrer eller arsakssammenhenger. Det
kan veere tilstrekkelig at man forstir at helse-
hjelpen er nedvendig selv om man ikke fullt ut for-
star alle konsekvensene av & nekte behandling.

Ved hjelp av empirisk forskning, etisk reflek-
sjon og rettspraksis er det utviklet verktey som
kan gi hjelp ved vurdering av pasienters beslut-
ningskompetanse. Verktoyene er tenkt brukt i til-
feller der det er nedvendig med en grundigere
vurdering fordi helsepersonellet er i tvil om pasi-
entens beslutningskompetanse.

Helsedirektoratet skriver i rundskrivet til pasi-
ent- og brukerrettighetsloven blant annet:

«Verkteyene er ikke utviklet for & gi et eksakt

svar, men mer for 4 hjelpe faglig ansvarlig til en

strukturert dialog med pasienten. Disse vil kun
veere et supplement i en helhetsvurdering.

Verktoyene fokuserer som regel pa felgende

fire omrader:

» evnen til 4 forstd informasjon som er rele-
vant for beslutningen om helsehjelp.

» evnen til 4 anerkjenne informasjonen i sin
egen situasjon, spesielt knyttet til egen
lidelse og mulige konsekvenser av de ulike
behandlingsalternativene

» evnen til 4 resonnere med relevant informa-
sjon i en avveining av de ulike behandlings-
alternativene

» evnen til & uttrykke et valg

Evnen til «a forsté relevant informasjon» hand-
ler om evnen til & ta imot opplysninger og forsta
den informasjonen som blir gitt.»

Helsedirektoratet har videre gitt eksempler pa

spersmal som kan veere til hjelp ved vurdering av

pasientens evne til 4 forsta sin helsetilstand og det
som foreslas av helsehjelp:

— Hva tenker du om din situasjon/tilstand?

— Hvilke muligheter finnes i din situasjon/for din
tilstand?

— Hva tenker du om nytten av behandling og
sannsynligheten for at behandling vil hjelpe
deg?

— Hva errisiko ved behandlingen og hva er sann-
synligheten for at du kan fa bivirkninger eller et
uensket resultat?

— Hva tror du vil skje med deg hvis ingenting blir
gjort?

Departementet mener at det er viktig at helse-
tjenesten far tydelige foringer for hva det skal
legges vekt pd i vurderingen av om pasienten
mangler beslutningskompetanse.
Paulsrud-utvalgets forslag om a lovfeste de
sentrale kriteriene for 4 vurdere Dbeslutnings-
kompetanse (FARV-kriteriene) og forholdet mel-
lom dem ville kunne vaere nyttig bade for dem
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som skal gjere vurderingene og av hensyn til
rettssikkerheten til dem som far vurdert beslut-
ningskompetansen sin. Departementet viser pa
den annen side til at Samtykkeutvalget mente at
FARV-kriteriene ikke er egnet til & sikre palitelige
og gyldige vurderinger av pasientens beslutnings-
kompetanse uten gode verktoy. Departementet er
derfor kommet til at det ikke ber lovfestes krite-
rier for vurdering av beslutningskompetansen.

Departementene slutter seg til utvalgenes for-
slag om at vurderingstemaet i loven skal vaere om
pasienten er i stand til & forstd hva beslutningen
gjelder og konsekvensene av beslutningen.

Samtykkeutvalget la til grunn at det, nar det
skal tas stilling til om personen «ikke er i stand til
a forstd hva samtykket omfatter», mé tas hensyn
til konsekvensene av 4 nekte behandling og at
kravet til hva pasienten mé forsta skjerpes jo mer
alvorlige de negative konsekvensene er. Departe-
mentet mener at denne forstdelsen pd en god
maéte balanserer hensynet til pasientens selvbe-
stemmelse mot hensynet til & sikre at pasienten
far nedvendig og forsvarlig helsehjelp.

I psykisk helsevern vil innleggelse og lege-
middelbehandling ofte vaere de mest aktuelle til-
takene. Begge deler er inngripende, men & ikke
iverksette tiltakene vil ofte fa store konsekvenser.
Nér pasientens beslutning kan fa alvorlige nega-
tive konsekvenser, ma det tas stilling til hvordan
sykdommen pavirker pasientens evne til realistisk
vurdering av sin egen tilstand og konsekvensene
av behandlingsvalget. Pasienter som mangler for-
stdelse av sykdomstilstanden som sidan og
folgene av 4 motsette seg behandlingen vil som
oftest ikke vaere beslutningskompetente.

A nekte 4 ta imot tilbudt helsehjelp vil ogsa
kunne fa alvorlige konsekvenser for andre enn
pasienten. Fare for andre som folge av & nekte
behandling, kan dermed vare relevant selv om
unntaket fra vilkaret om at pasienten ma mangle
beslutningskompetanse ved fare for andres liv
eller helse ikke er oppfylt, for eksempel nér
beslutningen vil kunne fa alvorlige konsekvenser
for sosiale relasjoner eller for familiens skonomi.
Alvorlige konsekvenser av behandlingsnektelse
kan ogsa veere & miste omsorgen for egne barn.
Kravet til forstaelse skjerpes derfor ogsa i slike til-
feller.

Det kan veaere store forskjeller i konsekven-
sene av a nekte det samme behandlingstilbudet
for ulike pasienter. Eksempelvis er det stor varia-
sjon i symptomutfordringen hos personer med
schizofrenilidelser. Ulik symptomutfordring hos
to pasienter med schizofrenilidelse vil fa betyd-
ning for konsekvensene av a nekte det samme

behandlingstilbudet, for eksempel bruk av det
samme antipsykotiske legemiddelet. For det vur-
deres om pasientens forstielse er si begrenset at
vilkdrene for bortfall av beslutningskompetanse
er oppfylt, mé det derfor utredes hvordan pasien-
ten tenker om situasjonen sin, behandlings-
behovet og hva som vil skje hvis tilstanden ikke
blir behandlet.

Kravet til hva pasienten er i stand til & forsta
skjerpes altsd nar konsekvensen av & nekte a ta
imot tilbudt helsehjelp er store.

Departementet ser at sterre vektlegging av
samfunnsvernet som del av vurderingen av pasi-
entens beslutningskompetanse vil kunne g pa
bekostning av pasientens rett til selvbestemmelse.
Departementet slutter seg likevel til Samtykkeut-
valgets vurdering av at det er en nedvendig forut-
setning for & viderefore et regelverk om bruk av
tvang som trekker et skille mellom personer som
har og personer som mangler beslutningskompe-
tanse, at det tas tilstrekkelig hensyn til risikoen
for alvorlige negative konsekvenser.

Departementet slutter seg derfor til utvalge-
nes forslag om & presisere at det skal legges vekt
pa om pasienten er i stand til & forstd konsekven-
sen av beslutningen. Departementet er enig med
Norsk Psykologforening i at dette pd en god mate
tydeliggjor at beviskravet koples til konsekven-
sene av pasientens valg. Departementet slutter
seg ogsa til Bergen kommunes vurdering av at for-
slagene sammen med forslaget om senkning av
beviskravet samlet vil bidra til at kommunen kan
gripe inn og gi nedvendig helsehjelp pa et tid-
ligere stadium enn det som i dag er mulig.

Se utkastet til pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-3.

Helt eller delvis bortfall av
beslutningskompetansen

Det gar fram av Ot.prp. nr. 12 (1998-99) at bak-
grunnen for formuleringen om at samtykke-
kompetanse kan bortfalle helt eller delvis var et
onske om 4 markere at:

4.3.5.4

«... samtykkekompetansen kan falle bort for
enkelte felter, men ikke automatisk for alle
omrader. Det ma foretas en vurdering av pa
hvilke omrader det er utilradelig at pasienten
har slik kompetanse»

Departementet mener at det samme ivaretas pa
en tydeligere mate ved at det i bestemmelsen pre-
siseres at beslutningskompetansen skal vurderes
for den aktuelle beslutningen. Departementets



38 Prop.31L

2024-2025

Endringer i psykisk helsevernloven og pasient- og brukerrettighetsloven mv. (bedre beslutningsgrunnlag og behandling)

forslag videreforer derfor ikke formuleringen om
helt eller delvis bortfall.

4.4 Senkning av beviskravet
for manglende
beslutningskompetanse til
«overveiende sannsynlig»

4.4.1

Departementet foreslar 4 senke beviskravet for
manglende beslutningskompetanse (i dagens
bestemmelse omtalt som samtykkekompetanse) i
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 andre ledd
fra «apenbart» til «overveiende sannsynlig».

Innledning

4.4.2 Gjeldende rett

Som beskrevet i punkt 4.2.2 er hovedregelen at
alle personer over 16 ar har rett til & samtykke til
eller nekte a ta imot helsehjelp. Dette folger av
pasient- og brukerrettighetsloven §4-3 forste
ledd. Pasient- og brukerrettighetsloven §4-3
andre ledd angir vilkarene for bortfall av sam-
tykkekompetanse. For at samtykkekompetansen
skal veere bortfalt, ma det vaere «dpenbart» at ved-
kommende ikke er i stand til 4 forstd hva sam-
tykket omfatter.

Begrepet «apenbart» angir en hey terskel
Etter gjeldende rett er det ikke tilstrekkelig med
sannsynlighetsovervekt for at personen ikke for-
star hva samtykket inneberer. Dersom det er tvil
om personen mangler evne til 4 forstd hva samtyk-
ket innebarer, skal vedkommende med andre ord
regnes for 4 veere samtykkekompetent.

Ogsa etter psykisk helsevernloven er det klare
utgangspunktet at psykisk helsevern skal ytes pa
bakgrunn av samtykke etter reglene i pasient- og
brukerrettighetsloven, jf. psykisk helsevernloven
§ 2-1. 12017 ble det innfort som nytt vilkér at pasi-
enten matte mangle samtykkekompetanse blant
annet for at tvungent psykisk helsevern kunne
etableres.

4.4.3 Utvalgenes forslag

Paulsrud-utvalget mente at beviskravet «dpenbart»
ikke kunne viderefores ut fra hensynet til de vel-
ferdsmessige konsekvensene for pasienter som
overveiende sannsynlig mangler kompetanse, men
der dette likevel ikke er «dpenbart». P4 bakgrunn
av dette foreslo utvalget 4 endre beviskravet til
«overveiende sannsynlig». Utvalget mente end-
ringen representerte en mer balansert standard
med tanke pa a ivareta bade pasientens selvbestem-

melsesrett og velferd. Med begrepet «overveiende
sannsynlig» mente Paulsrud-utvalget at det kreves
mer enn alminnelig sannsynlighetsovervekt, og
viste til domstolspraksis for neermere klarlegging.

Tvangslovutvalget foreslo alminnelig sannsyn-
lighetsovervekt som beviskrav ved midlertidige
vedtak, som omfatter tvungen observasjon etter
psykisk helsevernloven (NOU 2019: 14, s. 524 og
lovutkastet § 9-14). For andre vedtak uttrykte
Tvangslovutvalget forstdelse for et synspunkt om
at «apenbart» er for strengt som beviskrav. Det
ble likevel ikke foreslitt noen endring pa dette
beviskravet av hensyn til 4 hindre utglidning i
praksis. Utvalget oppfattet det dessuten som vik-
tigere a fa inn en presisering i loven om at konse-
kvenser av behandlingsnektelse har betydning for
kompetansevurderingen.

Samtykkeutvalget anbefalte & senke bevis-
kravet for manglende samtykkekompetanse for
alle beslutninger om helsehjelp fra «dpenbart» til
«overveiende sannsynlig»r. Med «overveiende
sannsynlig» mente utvalget at det ma foreligge
alminnelig sannsynlighetsovervekt, altsi mer enn
50 prosent sannsynlighet, for at personen «ikke er
i stand til & forsta hva beslutningen gjelder og kon-
sekvensene av denne». Forstielsen av begrepet
skiller seg altsa fra forstaelsen lagt til grunn av
Paulsrud-utvalget. Samtykkeutvalget vurderte
«sannsynlighetsovervekt» som uttrykk for det
samme beviskravet, men valgte «overveiende
sannsynlig» for 4 harmonisere det med eksiste-
rende lovverk.

Samtykkeutvalget foreslo at beviskravets inn-
hold og betydning skulle komme frem av nasjo-
nale faglige retningslinjer for kompetansevurde-
ringer. I tillegg ber disse retningslinjene tydelig-
gjore for klinikere hvordan de skal anvende bevis-
kravet opp mot forstaelseskravet i klinisk praksis.

4.4.4 Horingsinstansenes syn

Moss kommune, Molde kommune, Helse Fonna
HF/Klinikk for psykisk helsevern og rus, Lovisen-
berg Diakonale Sykehus Fagavdelingen, Tronde-
lag, Nordland og Troms og Finnmark statsadvokat-
embeter, Norsk sykepleierforbund, Fagforbundet,
Stavanger kommune, Ahus, Helse Nord-Trondelag,
Pasient- og brukerombudet, Klinikk for psykisk helse
og avhengighet v/OUS HF, Oslo kommune, Venne-
sla kommune, Sykehuset i Vestfold HF, Ivareta,
Statens Helsetilsyn, Sykehuset i Ostfold HF, Institutt
Jor atferdsvitenskap, OsloMet-storbyuniversitet, Dia-
konhjemmet sykehus, Politidirektoratet, Innlandet
politidistrikt, Statsforvalteren i Oslo og Viken,
Diakonhjemmet sykehus, Kontrollkommisjonen for
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Nedre Buskerud og Vestre Viken, Blakstad (ekskl.
akutte seksjoner), Hordaland, Sogn og Fjordane
statsadvokatembeter, Helse Sor-Ost, Den mnorske
legeforening,  Kommunesektorens  organisasjon
(KS), Helse Bergen HF, Haukeland universitets-
sykehus, Oslo kommune, Kirkens Bymisjon, Trond-
heim kommune og Bergen kommune stotter for-
slaget om & senke beviskravet.

Enkelte av heringsinstansene mener imidler-
tid uttrykkene «sannsynlighetsovervekt» eller
«mest sannsynlig» er bedre egnet enn uttrykket
«overveiende sannsynlig».

Blant heringsinstansene som stotter forslaget
er det flere som viser til at dagens strenge bevis-
krav ikke er tilpasset den Kkliniske hverdagen i
helsetjenestene, og at et krav om mer enn 50 pro-
sent sannsynlighet gir en bedre balanse mellom
pasientens rett til selvbestemmelse og rett til ned-
vendig helsehjelp. Enkelte papeker at dagens
beviskrav har bidratt til flere svingderspasienter,
med hyppige og kortvarige innleggelser. Hensy-
net til parerende blir ogsé trukket frem, ved at
den hoye terskelen for innleggelse og opprett-
holdelse av tvang har fort til at det er parerende
som ma ta ansvaret for de syke.

Politidirektoratet fremhever at forslaget vil
kunne bedre samfunnssikkerheten.

Statens helsetilsyn mener «en senkning av
terskelen kan fore til at flere far tilgang til behand-
ling i en spesielt sarbar fase i et sykdomsforlep,
samt at det kan avlaste pérerende/tredjepart».
For & forhindre mer og feil bruk av tvang, papeker
imidlertid Statens helsetilsyn at det er viktig med
okt personale, nye og bedre bygninger og okt
omfang av tilrettelagte tjenester og tiltak i kom-
munen. Statens helsetilsyn er ogsa opptatt av at
det utarbeides nasjonale veiledere og retnings-
linjer for kompetansevurderinger.

Helsedirektoratet uttaler at de er usikre pa
hvilke konsekvenser det kan fi 4 senke bevis-
kravet og ettersper en grundigere vurdering. De
fremhever ogsa viktigheten av likelydende ordlyd
og sammenheng i regelverket.

Helse Midt-Norge RHF er i likhet med Helse-
direktoratet usikre pa hvilke utilsiktede konse-
kvenser et lavere beviskrav kan medfore, seerlig
ved vurdering av samtykkekompetanse for soma-
tisk helsehjelp.

Spiseforstyrrelsesforeningen, Norsk psykologfore-
ning, Advokatforeningen, Mental Helse, Unge funk-
sjonshemmede, Landsforeningen- We Shall Over-
come, Norges Institusjon for menneskerettigheter
(NIM), Forandringsfabrikken og Likestillings- og
diskrimineringsombudet er Kritiske til & senke
beviskravet.

Horingsinstansene som er Kkritiske til &4 senke
beviskravet, trekker blant annet frem at end-
ringen ikke er et egnet tiltak til 4 ivareta individets
selvbestemmelse og rettssikkerhet, og frykter at
det kan fore til okt brukt av tvang. Det papekes
ogsd at et senket beviskrav kan fere til mindre
krav til undersekelse og begrunnelse, og tilsva-
rende makt til den faglig ansvarlige. Enkelte frem-
hever ogsé at endringen vil veere uheldig i lys av
CRPD.

4.4.5 Departementets vurderinger og
forslag

Departementet stotter Samtykkeutvalgets forslag
om & senke beviskravet i pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 4-3 andre ledd. I likhet med det bade
Samtykkeutvalget, Paulsrud-utvalget og flere av
heringsinstansene trekker frem, mener departe-
mentet at et senket beviskrav vil gi en bedre
balanse mellom pasientens rett til selvbestem-
melse pa den ene siden, og rett til helsehjelp pa
den andre.

Lovendringen i 2017, som blant annet med-
forte at pasienten matte mangle beslutningskom-
petanse for at det kunne etableres tvungent psy-
kisk helsevern, gjorde vurderingen av beslut-
ningskompetanse enda mer sentral innen psykisk
helsevern. Selv om manglende beslutningskom-
petanse er ett av flere vilkar som ma veere oppfylt
for at tvang kan iverksettes etter psykisk helse-
vernloven § 3-3, kan vurderingen av hvorvidt pasi-
enten anses & vaere beslutningskompetent eller
ikke, veere avgjerende. Tvang utgjer et alvorlig
inngrep i selvbestemmelsesretten. Dette tilsier at
terskelen for 4 vurdere en pasient for ikke & veere
beslutningskompetent ber veere hoy.

Samtidig er det sveert alvorlig nar pasienter
som ikke er i stand til 4 ivareta seg selv, ikke mot-
tar hjelp. Dette er det flere av heringsinstansene
som papeker at er et problem i dag, bade for pasi-
entene selv, deres parerende og samfunnet ellers.
Er terskelen for hey, vil risikoen oke for at men-
nesker med alvorlige lidelser ikke far hjelp. Risi-
koen vil ogsa oke for at flere vil fa en forverret
sykdomstilstand for de far hjelp, og at de som mot-
tar helsehjelp utskrives for tidlig fordi det ikke
lenger er apenbart at de mangler samtykke-
kompetanse, og dermed ma legges inn igjen etter
kort tid — ofte omtalt som «svingdersproblema-
tikken». Ved & senke beviskravet fra «apenbart» til
en alminnelig sannsynlighetsovervekt, vil en til-
late mer usikkerhet knyttet til pasientens beslut-
ningskompetanse enn i dag, og slik kunne ivareta
pasientene pa en bedre mate. Beviskravet vil imid-
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lertid fortsatt innebzere at det er en presumsjon
for beslutningskompetanse, som er sentralt av
hensyn til selvbestemmelsesretten.

Beviskravet skal gjelde vurderingen av om
pasienten er i stand til & forstd hva den aktuelle
beslutningen gjelder og konsekvensene av beslut-
ningen, se ogsa forslag og vurderinger i punkt 4.3.
Det skal med andre ord alltid foretas en konkret
vurdering ut fra situasjonen og hva samtykket
gjelder. Et moment som flere av heringsinstan-
sene papeker at kan veere utfordrende med sam-
tykkekompetansevurderinger, er at pasientens til-
stand, og dermed ogsa forstaelse knyttet til egne
beslutninger, ofte varierer. Slik trekker ogsa hen-
synet til sammenheng i behandlingen og et
behandlingstilbud som fungerer over tid, i retning
av at beviskravet ber senkes.

Departementet mener det er en forutsetning
for riktig bruk av tvang at det er tydelig ut fra ord-
lyden hva beviskravet innebzerer. Uklarhet knyttet
til innholdet i kravet kan fere til kompetanse-
vurderinger av darligere kvalitet, som i ytterste
konsekvens kan fere til urettmessig bruk av
tvang. Noen heringsinstanser har spilt inn at
«overveiende sannsynlig» ikke er et entydig
begrep, og foreslar andre uttrykk slik som «sann-
synlighetsovervekt» og «mest sannsynlig».

Det opereres med mange ulike beviskrav i lov-
givningen. Godt kjente beviskrav som det ikke er
tvil om betydningen av er blant annet wufover
enhver rimelig tvil og kravet om sannsynlighets-
overvekt 1 henholdsvis straffe- og sivilretten. I
sivile saker som gjelder et sterkt belastende for-
hold finnes ogsa krav om klar sannsynlighetsover-
vekt eller kvalifisert sannsynlighetsovervekt. Begre-
pet overveiende sannsynlig brukes ogsa flere ste-
der i lovgivningen, for eksempel i psykisk helse-
vernloven §3-2 forste ledd nr. 4, helse- og
omsorgstjenesteloven § 10-3 forste ledd, helseper-
sonelloven § 32 andre ledd, smittevernloven § 2-2
forste og andre ledd og § 5-3 andre ledd, folke-
trygdloven § 87 femte ledd, tvangsfullbyrdelses-
loven § 7-9 andre ledd, skattebetalingsloven § 5-3
andre ledd, § 6-3 femte ledd og 6-5 fierde ledd og
straffegjennomferingsloven § 29 tredje ledd.

I psykisk helsevernloven § 3-2 forste ledd nr. 4
skal overveiende sannsynlig forstas som alminnelig
sannsynlighetsovervekt (mer enn 50 prosent
sannsynlig). Dette gjelder ogsd for helse- og

omsorgstjenesteloven § 10-3 forste ledd og helse-
personelloven § 32 andre ledd. I smittevernloven
gir begrepet derimot anvisning pé et krav om en
kvalifisert sannsynlighetsovervekt, mens begre-
pets betydning etter skattebetalingsloven synes
mer uklart.

Betydningen av «overveiende sannsynlig» er
altsd varierende i ulike lover. Likevel er bevis-
kravets innhold det samme i de sentrale helse-
lovene, som helse- og omsorgstjenesteloven,
helsepersonelloven og psykisk helsevernloven.
Departementet vurderer derfor, i likhet med Sam-
tykkeutvalget, at hensynet til harmonisering til-
sier at det samme begrepet brukes i pasient- og
brukerrettighetsloven.

Med et senket beviskrav blir faren noe storre
for utglidning av tvangsbruk i praksis. Dette frem-
hever serlig de heringsinstansene som er nega-
tive til forslaget. Departementet deler denne
bekymringen. Samtidig mener departementet at
det kan treffes flere tiltak for & redusere faren for
en slik utvikling, blant annet nye nasjonale vei-
ledere og retningslinjer for kompetansevurde-
ringer, gode verktoy og en gkning av personale
med tilstrekkelig kompetanse.

Enkelte av heringsinstansene har péapekt at et
senket beviskrav kan vaere problematisk sett i lys
av FNs konvensjon om rettighetene til mennesker
med nedsatt funksjonsevne (CRPD). CRPD-utval-
get konkluderer med at konvensjonen ikke sten-
ger for enhver bruk av tvang, og at det ikke er
nedvendig 4 oppheve tvangshjemlene. Utvalget
papeker imidlertid at adgangen til bruk av tvang
ma veere snever, og at den kun skal anvendes nar
det er nedvendig og som en siste utvei. Nedsatt
funksjonsevne kan heller ikke alene rettferdig-
gjore bruk av tvang. Departementet vurderer at
adgangen til bruk av tvang fortsatt vil veere snever
med alminnelig sannsynlighetsovervekt som
beviskrav for bortfall av beslutningskompetanse,
og at endringen ikke vil vaere i strid med artikkel
14 i CRPD. For nermere omtale av CRPD og
utvalgets vurdering av konvensjonens forhold til
norsk rett, se punkt 3.4.

Forslagene vil omfatte barn over 16 ar. Bevis-
kravet for manglende beslutningskompetanse vil
dermed ogsa bli senket for barn over 16 ar.

Se utkastet til pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-3.
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5 Styrking av pasientenes rettssikkerhet

5.1 Lovfesting av krav om Igpende
vurdering av om lovens vilkar for
tvangsbruk er oppfylt

5.1.1

Departementet foreslar at det tas inn en generell
bestemmelse i psykisk helsevernloven som gjor
det tydelig at alle vilkar for tvangsbruk ma veere
oppfylt hele tiden mens tvangsvedtaket gjennom-
fores.

Innledning

5.1.2 Gjeldende rett

Somatisk helsehjelp til pasienter uten samtykke-
kompetanse som motsetter seg helsehjelpen, skal
vurderes fortlopende og avbrytes straks lovens
vilkar ikke lenger er til stede. Det skal serlig
legges vekt pa om helsehjelpen viser seg a ikke ha
onsket virkning, eller ha uforutsette negative virk-
ninger, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4A-4
fierde ledd.

Bruk av tvang og makt overfor personer med
psykisk utviklingshemning, skal vurderes konti-
nuerlig og straks avbrytes dersom vilkirene for
vedtaket ikke lenger er til stede, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven §9-9 fijerde ledd. Dette
gjelder planlagte skadeavvergende tiltak i gjen-
tatte nedssituasjoner og tiltak for a dekke grunn-
leggende behov for mat og drikke, pakledning,
hvile, sevn, hygiene og personlig trygghet, her-
under opplaerings- og treningstiltak.

Ingen kan beholdes under tvungen observa-
sjon eller tvungent psykisk helsevern uten at vil-
kérene fortsatt er oppfylt, jf. psykisk helsevern-
loven § 3-7 forste ledd.

Kommunen skal, i samrad med institusjonen,
minst hver tredje méaned vurdere om det fortsatt
er grunnlag for & holde en gravid rusmiddelav-
hengig med vedtak om inntak og tilbakeholdelse i
institusjon tilbake, jf. helse- og omsorgstjeneste-
loven § 10-3 tredje ledd.

I institusjoner for degnopphold i psykisk
helsevern skal tvangsmidler (mekaniske tvangs-

midler, kortvarig isolasjon, enkeltstiende bruk av
korttidsvirkende legemidler og kortvarig fasthold-
ning) bare brukes nar dette er uomgjengelig ned-
vendig for 4 hindre at pasienten skader seg selv
eller andre, eller for 4 avverge betydelig skade pa
bygninger, Kleer, inventar eller andre ting og bare
nar lempeligere midler har vist seg & veere apen-
bart forgjeves eller utilstrekkelige. Dette gar fram
av psykisk helsevernloven § 4-8.

Bruken av tvangsmidler skal vurderes fort-
lepende, og straks avbrytes dersom den viser seg
ikke & ha forutsatte virkninger eller 4 ha uforut-
sette negative konsekvenser, jf. psykisk helse-
vernforskriften § 26 tredje ledd.

Mekaniske tvangsmidler som hindrer pasien-
tens bevegelsesfrihet (blant annet belter, remmer
og skadeforebyggende spesialkleer) skal bare
brukes i institusjon for degnopphold i psykisk
helsevern, etter vedtak av den faglig ansvarlige.
Mekaniske tvangsmidler kan bare brukes pa pasi-
enter over 16 ar. Lempeligere midler ma ha vist
seg apenbart forgjeves eller utilstrekkelige. Pasi-
enten skal ha kontinuerlig tilsyn av pleieperso-
nellet mens mekaniske tvangsmidler brukes. Ved
fastspenning i seng eller stol skal pleiepersonell
oppholde seg i samme rom som pasienten med
mindre pasienten motsetter seg dette. Det gér
fram av psykisk helsevernforskriften § 26 at bru-
ken av mekaniske tvangsmidler skal veere s kort-
varig som mulig og gjennomferes pad en mest
mulig skidnsom og omsorgsfull mate. Ved sam-
menhengende bruk av mekaniske tvangsmidler
ut over atte timer, skal det sa langt som mulig ut
fra pasientens tilstand og forholdene ellers sorges
for at pasienten gis friere forpleining i kortere
eller lengre tid. Pasienten skal ha kontinuerlig til-
syn av pleiepersonellet. Ved fastspenning i seng
eller stol skal pleiepersonell oppholde seg i
samme rom som pasienten med mindre pasienten
onsker a vaere alene og dette er faglig forsvarlig.
Bruken av tvangsmidler skal vurderes fort-
lepende, og straks avbrytes dersom den viser seg
ikke & ha de forutsatte virkninger eller har uforut-
sette negative konsekvenser.
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5.1.3 Tvangslovutvalgets forslag

Tvangslovutvalget foreslo at gjennomferingen av
et tiltak skal registreres, vurderes kontinuerlig og
straks avbrytes dersom lovens vilkar ikke lenger
er oppfylt. Vedtaket skal i sa fall oppheves. Se
NOU 2019: 14 punkt 27.2.

5.1.4 Sivilombudets anbefaling

Sivilombudet oversendte 15. november 2022 en
rapport om bruk av mekaniske tvangsmidler i psy-
kisk helsevern til Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. Ombudet anbefalte blant annet at departe-
mentet vurderer regelverksendringer som tyde-
liggjor plikten til & vurdere at tvangen er uom-
gjengelig nedvendig for hele perioden mekaniske
tvangsmidler er i bruk.

5.1.5 Hgringsinstansenes syn

Helsedirektoratet stotter forslagene om eksplisitt
lovfesting, men skriver:

«Vi ser imidlertid en viss risiko for at faglig
ansvarlig, av ressurshensyn, i vedtaket vil
beskrive «mest inngripende» gjennomferings-
form, for & slippe 4 fatte nytt vedtak dersom
gjennomferingen skulle bli mer inngripende
enn forst antatt. Vi ser at et krav om nytt vedtak
vil styrke rettssikkerheten, men at det samtidig
kan oppleves som sveert byrakratisk.»

Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN) mener
at forslaget framstar som rimelig selvsagt og i trad
med dagens lovverk, men skriver:

«Imidlertid er det usikkert hvor langt utvalget
tenker man skal gd i en lepende vurdering av et
f.eks. sd komplisert vedtak som tvangsbehand-
ling med medisiner. I bunn og grunn er det kun
psykiater som har kompetanse til & reelt
(re)vurdere dette og det er urimelig 4 tenke at
dette skal skje naermest forut for hver depot-
injeksjon. Dette bade utfra kapasitet- og faglige
hensyn.»

5.1.6 Departementets vurderinger og
forslag

Det er nedfelt i Grunnloven § 93 at ingen mé utset-
tes for tortur eller annen umenneskelig eller ned-
verdigende behandling eller straff. Det samme
folger av Den europeiske menneskerettskonvensjo-
nen (EMK) artikkel 3, FNs konvensjon om sivile

og politiske rettigheter (SP) artikkel 7, FNs kon-
vensjon mot tortur og annen grusom, umenneske-
lig eller nedverdigende behandling eller straff og
FNs konvensjon om rettighetene til mennesker
med nedsatt funksjonsevne (CRPD) artikkel 15.

Det er videre nedfelt i Grunnloven § 102 andre
ledd at myndighetene skal sikre vern om den
personlige integritet. Det samme folger blant
annet av CRPD artikkel 17.

Det er ogsa nedfelt i Grunnloven § 94 at ingen
ma fengsles eller beroves friheten pd annen mate
uten i lovbestemte tilfeller og pd den méte som
lovene foreskriver. Frihetsberovelsen ma vere
nedvendig og ikke utgjere et uforholdsmessig
inngrep. Det samme folger blant annet av SP
artikkel 9 og EMK artikkel 5. Av CRPD artikkel
14 folger det i tillegg at nedsatt funksjonsevne
ikke i noe tilfelle skal rettferdiggjore frihets-
berovelse. Norge ga ved ratifikasjon av konven-
sjonen en erklering om hvordan staten forstar
denne artikkelen. Se omtale i punkt 3.3.

Det folger dessuten av FNs konvensjon om
okonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter
(OSK) artikkel 12 og CRPD artikkel 25 at enhver
har rett til den heyeste oppnaelige helsestandard.

Agi helsehjelp eller & gjennomfere andre tiltak
som pasienten motsetter seg, er betydelige inn-
grep i pasientens integritet. Det er derfor ingen
tvil om at lovens vilkir ma vaere oppfylt under hele
gjennomferingen av et tvangsvedtak.

Dette gjelder ogsa vilkdret om at bruk av
mekaniske tvangsmidler er uomgjengelig nedven-
dig, som ma vaere oppfylt hele tiden mens tvangs-
midlet brukes. Isolert sett er departementet enig
med Sivilombudet i at det ville veere en fordel om
det gikk direkte fram av loven at vilkaret ma veere
oppfylt hele tiden mens dette tvangsmidlet brukes.
Kravet om at alle vilkarene til enhver tid ma veere
oppfylt gjelder pa den annen side for all bruk av
tvang etter psykisk helsevernloven. En seerskilt
tydeliggjoring av at vilkiret om at mekaniske
tvangsmidler ma vaere uomgjengelig nedvendige
mé veere oppfylt hele tiden mens dette tvangs-
midlet brukes, vil kunne skape tvil om hvorvidt
det samme gjelder ved gjennomfering av andre
tvangsvedtak etter psykisk helsevernloven.
Departementet foreslar derfor at det isteden tyde-
liggjeres at alle vilkdrene for tvangsbruk mé veere
oppfylt hele tiden mens de ulike tvangsvedtakene
gjennomfores.

Bestemmelsene om fortlepende vurdering av
at vilkarene er oppfylt i pasient- og brukerrettig-
hetsloven og helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 9 har litt ulik ordlyd. Tvangslovutvalget
har videre foreslatt litt andre formuleringer enn i
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dagens regelverk. Departementet mener som
utgangspunkt at det vil veere en fordel & harmoni-
sere ordlyden slik at det ikke er tvil om at kravene
er de samme. Tvangslovutvalgets forslag inngikk
pa den annen side i en ny felles diagnosengytral
lov med en ny felles ordning for overpreving og
kontroll. Departementet ser et seerlig behov for &
tydeliggjore kravet i psykisk helsevernloven.
Departementet foreslar derfor at det skal g fram
av psykisk helsevernloven at lovens vilkar for ved-
tak etter lovens kapittel 4 ma vaere oppfylt under
hele gjennomferingen av vedtaket og at tiltaket
straks mé avsluttes dersom vilkarene ikke lenger
er oppfylt. For tvangsinnleggelser etter kapittel 3
er dette allerede lovfestet, jf. § 3-7 forste ledd.
Se utkastet til psykisk helsevernloven § 4-2 a.

5.2 Presisering av kontroll-
kommisjonens kompetanse
til a treffe tvangsvedtak

5.2.1

Departementet foreslar en presisering av kontroll-
kommisjonens kompetanse ved klage pa vedtak
om a ikke etablere eller om oppher av tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern
etter psykisk helsevernloven § 3-3 a forste ledd og
§3-7 andre eller tredje ledd. Kontrollkommi-
sjonen skal bare kunne vurdere lovligheten av
vedtaket og ikke selv kunne treffe vedtak om bruk
av tvang.

Innledning

5.2.2 Gjeldende rett

Den faglig ansvarlige for & treffe vedtak etter psy-
kisk helsevernloven skal veere lege med relevant
spesialistgodkjenning eller klinisk psykolog med
relevant praksis og videreutdanning, jf. psykisk
helsevernloven § 1-4. Naermere krav til faglig
ansvarlig er fastsatt i psykisk helsevernforskriften
§ 5.

Helsedirektoratet har i sitt rundskriv til psy-
kisk helsevernloven lagt til grunn at faglig ansvar-
lig skal treffe vedtak om & ikke etablere tvang.

Pasienten, pasientens nermeste parerende og
myndighet som har framsatt begjeering om tvun-
gent vern, kan paklage den faglig ansvarliges ved-
tak om 4 ikke etablere tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern til kontrollkommisjo-
nen, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a tredje ledd.

Pasienten, pasientens naermeste parerende og
myndighet som har framsatt begjeering om tvun-
gent vern, kan videre péklage den faglig ansvar-
liges vedtak om oppher av tvungen observasjon

og tvungent psykisk helsevern til kontrollkommi-
sjonen, jf. psykisk helsevernloven §3-7 fijerde
ledd.

Offentlig myndighet skal, om nedvendig,
fremme begjering om tvungen legeundersekelse,
tvungen observasjon eller tvungent psykisk helse-
vern, jf. psykisk helsevernloven § 3-6 forste ledd
andre punktum. Slike begjeeringer kan fremmes
av den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
sosialtjenesten, politiet og kriminalomsorgen, jf.
psykisk helsevernloven § 1-3.

Utgangspunktet er at naermeste parerende er
den pasienten selv oppgir, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven §1-3 bokstav b. Ved tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern har
den som har hatt varig og lepende kontakt med
pasienten tilsvarende rettigheter som neermeste
parerende dersom ikke sarlige grunner taler mot
dette.

Kontrollkommisjonen skal prove alle sider av
saken, jf. psykisk helsevernloven § 6-4 femte ledd.

Forvaltningsloven gjelder for behandlingen av
klagene, jf. psykisk helsevernloven § 1-6. Vedtak
om & ikke etablere tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern er enkeltvedtak, jf.
forvaltningsloven § 2 forste ledd bokstav b. Det
gar fram av forvaltningsloven § 34 siste ledd at
klageinstansen selv kan treffe nytt vedtak i saken
eller oppheve vedtaket og sende saken tilbake til
underinstansen til helt eller delvis ny behandling.

5.2.3 Tvangslovutvalgets forslag

Tvangslovutvalget foreslo at klageinstansen
(tvangsbegrensningsnemnda) ved klage pa ved-
tak om oppheving av vedtak eller om avslag péa
krav om uavhengig legeundersekelse som perso-
nen motsetter seg, bare skulle kunne ta stilling til
lovligheten av vedtaket. Se nzermere omtale i
NOU 2019: 14, merknaden til § 12-6 andre ledd.

5.2.4 Heringsinstansenes syn

Helsedirektoratet er tilfreds med Tvangslov-
utvalgets klargjering av at nemnda ikke selv skal
kunne treffe vedtak om tvang og mener at dette
bor komme tydeligere fram i lovteksten.

5.2.5 Departementets vurderinger og
forslag

Tvangslovutvalget foreslo en ny felles lov om bruk
av tvang i helse- og omsorgstjenesten og et nytt
felles klageorgan. I denne lovproposisjonen vurde-
rer departementet enkelte av utvalgets forslag,
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blant annet forslaget om at klageinstansen bare
kan prove lovligheten av enkelte typer vedtak.
Etter departementets vurdering innebaerer dette i
realiteten at klageinstansen ikke kan fatte nytt
vedtak i slike saker, slik det vil vaere alminnelig
adgang til etter forvaltningsloven § 34 fierde ledd.
Dette kan blant annet vaere en aktuell problem-
stilling nar parerende eller myndighet som har
krevd tvangsbruken, klager pa vedtak om oppher
av tvungen observasjon eller tvungent psykisk
helsevern, jf. psykisk helsevernloven § 3-7 fjerde
ledd.

Helsehjelp som pasienten motsetter seg, er
inngripende tiltak. Faglig ansvarlige i psykisk
helsevern skal vaere lege eller psykolog og, som
hovedregel, ha seerlig kompetanse innen fagomra-
det sitt.

Kontrollkommisjonen skal ledes av en jurist
og blant annet ha et medlem som er lege. Det
stilles ingen seerskilte krav til legens kompetanse.
I praksis er de faerreste legene i kontrollkommi-
sjonene spesialister i psykiatri.

Etter forvaltningsloven kan kontrollkommi-
sjonen velge a treffe nytt vedtak i klagesaken. I
praksis begrenser kontrollkommisjonen seg like-
vel nesten alltid til 4 oppheve vedtak og eventuelt
be faglig ansvarlig om & gjere en ny vurdering.

Departementet mener at det er uheldig at
kontrollkommisjonen i ytterste konsekvens skal
kunne palegge spesialisthelsetjenesten a holde en
pasient under tvang der tjenesten selv pa et faglig
grunnlag, mener at vilkarene for tvungent vern
ikke er oppfylt. Legalitetsprinsippet stiller seerlig
strenge krav til hjemmel for inngripende tiltak. Det
har neppe veert lovgivers intensjon at klageinstan-
sen skal etablere tvang. Departementet slutter seg
derfor til Tvangslovutvalgets vurderinger og fore-
slar at kontrollkommisjonens kompetanse avgren-
ses til & kontrollere at vedtak om a ikke gjennom-
fore og om oppher av tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern, er truffet pa riktig
mate og i samsvar med psykisk helsevernloven
med forskrifter (legalitetsproving). I dette ligger
det at kontrollkommisjonen bare kan stadfeste
eller oppheve vedtaket, ikke treffe nytt vedtak.

Se utkastet til psykisk helsevernloven § 6-4.

5.3 Lovfesting av elektrokonvulsiv
behandling (ECT) som livreddende
tiltak

5.3.1

Departementet foreslar at adgangen til & bruke
elektrokonvulsiv behandling (ECT) uten sam-

Innledning

tykke fra pasienten reguleres i lov. Det skal ikke
lenger veere adgang til 4 bruke ECT med grunn-
lag i ulovfestet nedrett med analogi til straffe-
lovens straffrihetsgrunn. Tiltaket skal reguleres i
en egen bestemmelse i psykisk helsevernloven.

ECT uten samtykke skal bare kunne benyttes
nar pasienten ikke har beslutningskompetanse,
og ikke motsetter seg behandlingen. Videre skal
det kreves at unnlatelse av & gi ECT i lepet av fa
uker vil fare til alvorlig fare for personens liv. Det
skal bare kunne treffes vedtak om bruk av ECT i
inntil to uker i samme behandlingsserie. Det skal
ikke stilles krav om vedtak om tvungent psykisk
helsevern for det fattes vedtak om ECT. Bestem-
melsen vil dermed ogsé veere aktuell for pasienter
som er innlagt i psykisk helsevern med grunnlag i
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6. Den vil
ogsa kunne vere aktuell for pasienter som er inn-
lagt i institusjon i psykisk helsevern med grunn-
lag i samtykke, men som mangler beslutnings-
kompetanse i spersmalet om behandling med
ECT.

Faglig ansvarlig lege som er spesialist i psykia-
tri eller barne- og ungdomspsykiatri, skal treffe
vedtak om bruk av ECT, og det skal vare klage-
adgang til kontrollkommisjonen.

5.3.2 OmECT

Ved elektrokonvulsiv behandling (ECT) péaferes
en kontrollert mengde strom gjennom elektroder
plassert pa hodet for 4 indusere et generalisert
krampeanfall, et sikalt «grand mal» -anfall. I dag
gis ECT mens pasienten er i narkose og har fatt
muskelavslappende midler. Metoden har veert
brukt til behandling av en rekke psykiske lidelser,
men er best dokumentert for behandling av
depressive tilstander. Det er faglig uenighet om
hvordan ECT kan fere til symptomlette. De vanlig-
ste teoriene gar ut pa at blant annet blodsirkulasjo-
nen stimuleres og at effekten av behandlingen
kommer av at nervecellenes plastisitet pavirkes.

Det er betydelig uenighet om kunnskaps-
grunnlaget for ECT. Det reflekteres blant annet
gjennom to oversiktsartikler (Bentall/Read 2010,
se ogsid Meechan 2022 som gér gjennom artikke-
len og UK ECT Review Group 2003), som blant
annet analyserte studier der aktiv ECT versus
placebo («sham») ECT ble benyttet, med i hoved-
sak det samme forskningsmaterialet, og kom til
helt motsatte konklusjoner.

Uenigheten er mindre i klinikken fordi de kli-
niske observasjonene si tydelig viser at mange
pasienter som ikke har nytte av annen behandling,
kan ha stort utbytte av ECT.
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Helsedirektoratet har utarbeidet nasjonale fag-
lige anbefalinger for bruk av ECT.

Direktoratet gikk i forbindelse med utarbeidel-
sen av Nasjonal faglig retningslinje om bruk av
elektrokonvulsiv behandling - ECT fra 2017 (IS-
2629) gjennom kunnskapsgrunnlaget. Direkto-
ratet er, med unntak av studier om vedlikeholds-
ECT (Brus 2024 og Luccarelli 2020) ikke kjent
med at det er kommet nye studier som taler for
endringer i retningslinjen.

I retningslinjen gis det blant annet anbe-
falinger om bruk av ECT for ulike psykiske lidel-
ser og for ulike pasientgrupper.

Noen pasienter far kognitive problemer etter
behandlingen. Det er imidlertid uklart hvor
mange dette gjelder og hvor lenge slike bivirk-
ninger varer.

Tallene for bruk av ECT i Norge er usikre,
béade for ECT med grunnlag i samtykke og ECT
med grunnlag i nedrett. Det er variasjoner knyttet
til omfang og hvilke pasientgrupper som far
behandling ved de ulike sykehusene. Teknisk
utstyr, rutiner og formell kompetanse knyttet til
administrering av ECT varierer antakelig ogsa.

ECT brukes ikke pa barn under 16 ar, og har
bare helt unntaksvis veert gitt til ungdom mellom
16 og 18 ar.

Det nyetablerte nasjonale kvalitetsregisteret
for ECT, vil i lepet av de naermeste arene kunne gi
mer presis informasjon om bruken.

5.3.3 Gjeldende rett

Helsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke,
med mindre det foreligger lovhjemmel eller annet
gyldig rettsgrunnlag for & gi helsehjelp uten sam-
tykke, jf. pasient- og brukerrettighetsloven §4-1.
Bruk av elektrokonvulsiv behandling (ECT) er
ikke seerskilt regulert i helselovgivningen, og
utgangspunktet er derfor at slik behandling bare
kan gis med pasientens samtykke.

ECT uten samtykke gis i dag med grunnlag i
ulovfestet nedrett med analogi til straffelovens
straffrihetsgrunn. Det géar fram av straffeloven
§ 17 at en handling som ellers ville veere straffbar,
er lovlig nér den blir foretatt for & redde liv, helse,
eiendom eller en annen interesse fra en fare for
skade som ikke kan avverges pa annen rimelig
mate, og denne skaderisikoen er langt sterre enn
skaderisikoen ved handlingen.

5.3.4 Tvangslovutvalgets forslag

Tvangslovutvalget foreslo 4 lovfeste en snever
adgang til 4 bruke ECT uten samtykke som et liv-

reddende tiltak. Lovreguleringen skulle gi en
uttemmende regulering av adgangen til ECT uten
samtykke slik at strafferettslig nedrett ikke lenger
skulle kunne péberopes som rettslig grunnlag.

Et mindretall (Erichsen og Gitlesen) foreslo a
forby ECT uten samtykke. ECT skulle bare
brukes dersom pasienten samtykket eller hadde
uttrykt enske om ECT i en forhandserklering
basert pa fritt og informert samtykke. Et annet
mindretall (Vagle) foreslo & gjore flertallets for-
slag til regulering tidsbegrenset til tre ar og der-
etter evaluere bestemmelsen.

Utvalget foreslo at pasienten skulle méatte
mangle beslutningskompetanse og at det skulle
vaere et vilkar at unnlatelse av 4 gi ECT vil inne-
baere en alvorlig fare for personens liv i lopet av f4
uker. Utvalget foreslo videre at det ikke skulle
kunne treffes vedtak om eller gjennomfores ECT
dersom personen motsetter seg tiltaket. Tiltaket
matte anbefales av en lege som har erfaring med
ECT, som har undersgkt personen og som er uav-
hengig av den vedtaksansvarlige (som tilsvarer
faglig ansvarlig etter psykisk helsevernloven).
Vedtak om ECT skulle bare kunne ha en varighet
pa inntil to uker uten mulighet for fornyelse innen-
for samme behandlingsserie. ECT skulle gjen-
nomferes sa skansomt som mulig og tiltaket
skulle straks avbrytes dersom lovens vilkar ikke
lenger er oppfylt.

Se naermere omtale av Tvangslovutvalgets for-
slag i NOU 2019: 14 punkt 25.6.5.

Tvangslovutvalget foreslo 4 innfere en rett til &
reservere seg mot ECT i en forhindserkleering.
Forhandserkleeringen matte veere skriftlig, datert,
underskrevet og godkjent (av en tvangsbegrens-
ningsnemnd). Erkleeringer skulle godkjennes der-
som personen er beslutningskompetent i spers-
malet om 4 reservere seg mot ECT. Erkleeringen
kunne gjelde i inntil ti &r, men nar som helst trek-
kes tilbake. En tilbaketrekking skulle vaere skrift-
lig, datert og underskrevet og sendes fylkes-
mannen (na statsforvalteren).

Se naermere omtale av Tvangslovutvalgets for-
slag i NOU 2019: 14 punkt 25.6.5.

5.3.5 Hgaringsinstansenes syn

5.3.5.1  Heringen av Tvangslovutvalgets forslag

i2019

En del instanser er positive til 4 lovregulere
adgangen til bruk av ECT uten samtykke fordi det
er uholdbart at dagens praksis er hjemlet i straffe-
rettslig nedrett. Dette gjelder blant annet Helse-
direktoratet. Mange av disse er imidlertid uenig i
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vilkdrene for ECT uten samtykke. Mange uttaler
at ECT vil kunne vere livreddende behandling for
alvorlig deprimerte pasienter med naerings-
vegring og dehydrering. I disse situasjonene bor
ECT ogsa kunne brukes selv om pasienten gjor
motstand.

Helsedirektoratet stotter forslaget om at tiltaket
ikke skal kunne iverksettes ved motstand, men
mener behandlingen ber kunne forlenges utover
to uker. De viser til at noen pasienter vil bruke
betydelig lengre tid enn to uker pa a bli tilstrekke-
lig bedret til 4 veere i stand til 4 samtykke til for-
lengelse av behandlingen.

Norges institusjon for menneskerettigheter
(NIM) og Sivilombudsmannen (na Sivilombudet)
anbefaler departementet 4 vurdere om forslaget
er i trdd med menneskerettighetene. Sivilombuds-
mannen viser sarlig til at tiltaket er inngripende,
kunnskapsgrunnlaget for effekt usikkert og at
noen pasienter opplever alvorlige bivirkninger
etter behandlingen. Sivilombudsmannen viser
ogsa til sine funn om bruk av ECT pa grunnlag av
nodrett etter besok ved noen sykehus i 2017 og
2018. Besgkene viser at tiltaket ser ut til 4 bli prak-
tisert pd en mate som fremstar som ulovlig. Det
samlede tvangsomfanget der ECT blir gitt pa
grunnlag av nedrett medferer etter Sivilombudets
vurdering en hey risiko for 4 utsette pasienter for
umenneskelig og nedverdigende behandling.

Likestillingsombudet (LDO) mener det er tvil-
somt om forslaget er i trdid med menneskerettig-
hetene. Fylkeseldreradet i Hordaland, Informa-
sjonssenteret Hievonimus, Landsforeningen — We
Schall Overcome, Funksjonshemmedes fellesorgani-
sasjon (FFO), Advokatforeningen og LDO stetter
mindretallet Erichsen og Gitlesen sitt forslag om
at ECT bare kan brukes dersom pasienten sam-
tykker eller har uttrykt enske om ECT i en for-
handserkleering basert pa fritt og informert sam-
tykke.

Landsforbundet for Utviklingshemmede og
Parovende (LUPE) og Mental Helse Norge stotter
mindretallet Vagles forslag om en midlertidig
hjemmel med pafelgende evaluering.

Mental Helse Norge viser til at de har medlem-
mer som bade har positive og negative erfaringer
med bruk av ECT. De stotter utvalgets flertall i at
ECT kun kan benyttes der personen ikke motset-
ter seg tiltaket. Mental Helse er opptatt av okt
kunnskap om denne behandlingsformen, og
onsker mer forskning pa omradet.

Helsedirektoratet, Nasjonalt senter for evfarings-
kompetanse innen psykisk helse, Landsforbundet for
Utviklingshemmede og Parsrende (LUPE), Mental
Helse Norge, FFO, Statens helsetilsyn og Norsk

sykepleierforbund stotter innfering av reserva-
sjonsordninger for ECT.

En del helseforetak er kritiske til forslaget om
reservasjonsrett. Det vises blant annet til at det
kan veaere vanskelig 4 avgjere om personen er
beslutningskompetent for et sa alvorlig tema og
med ti ars virkning. Det kan ogsa veere vanskelig
for en person & forutsi hvor alvorlig en sykdoms-
episode vil kunne bli, og hva konsekvensene av &
reservere seg vil veere.

5.3.5.2  Hering om oppfelging av forslagene fra

Tvangslovutvalget i 2021
Generelt

Horingsinstansene ble inviterte til & komme med
innspill til hva som ma til for & lykkes med inn-
foring av et nytt regelverk for bruk av tvang. Det
ble ikke lagt opp til ny hering av forslagene fra
Tvangslovutvalget, men det ble gjort rede for
hvordan departementet si langt hadde vurdert at
de sentrale forslagene fra Tvangslovutvalget
burde folges opp. Departementet la til grunn at
adgangen til 4 bruke ECT uten samtykke skulle
reguleres i lov. ECT uten samtykke skulle bare
kunne brukes dersom personen ikke motsetter
seg tiltaket og unnlatelse av 4 gi ECT i lopet av fa
uker, vil fore til alvorlig fare for personens liv. Det
skulle bare kunne treffes ett vedtak om bruk av
ECT i inntil to uker. Samtykkekompetente pasien-
ter skulle kunne reservere seg mot ECT i en for-
héndserklaering. Det skulle ikke kreves at perso-
nen hadde egen erfaring med bruk av ECT.

Helse Forde, Overlegegruppa ved Psykiatrisk
klinikk i Helse Forde, Brukerutvalget i Helse Sor-
Ost og Lovisenberg diakonale sykehus stotter for-
slaget.

Legeforeningen stotter forslaget til lovendring
om ECT og mener at det kan innferes uten vesent-
lige endringer i tjenestene.

Lovisenberg diakonale sykehus mener at ECT
med grunnlag i nedrett ikke er et sveert inn-
gripende og omstridt behandlingstiltak. De
skriver:

«Vi mener det er faglig feil nar dette omtales
som et tiltak med hey risiko for 4 utsette pasi-
enter for umenneskelig eller nedverdigende
behandling. Heringsutkastet refererer at Sivil-
ombudet, ut fra en enkeltsak, har omtalt ECT
som sveert inngripende og omstridt. Vi deler
ikke denne oppfatningen. ECT er vurdert som
en faglig godt dokumentert behandling med
gode resultater ved alvorlige affektive lidelser
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(f. 1S-2629 Nasjonal faglig retningslinje om
bruk av elektrokonvulsiv behandling, Helse-
direktoratet 2017).

Da ber heller ikke lovverket (inkl. forarbei-
dene) referere til ECT som «sveert inn-
gripende» eller «<omstridt». Ved 4 gjore det, kan
formuleringer som dette med svakt begrun-
nede sarregler som folge, i stedet bidra til &
redusere mulighetene for pasienter med psy-
kisk lidelse & fa effektiv behandling nar de
trenger det; de kan miste muligheten til 4 fa
«en godt dokumentert behandling med gode
resultater», hvis de blir si alvorlig syke at de
mister samtykkekompetansen. ECT er strengt
tatt ikke mere inngripende enn f.eks. dialyse
ved akutt nyresvikt, eller mange andre av de
prosedyrene som benyttes i somatisk medi-
sin.»

det er utvilsomt at ECT har god og rask effekt
hos mange pasienter med endogen alvorlig
depresjon. Videre er ECT anbefalt behandling
ved katatoni og MNS.

..

Vi synes den generelle infoteksten om ECT
beerer preg av en negativ holdning til ECT som
effektiv behandling for alvorlig og livstruende
depressive tilstander. Det kan synes som at
ideologiske holdninger mot ECT har péavirket
forslaget. Ut fra klinisk erfaring med ECT pa
riktig indikasjon for pasienter med livstruende
depressiv lidelse, sa oppfattes den lange reser-
vasjonsretten uten selv & ha forsekt behand-
lingen, som vanskelig & forsta.»

Helse Midt-Norge RHF ser ikke den logiske sam-
menhengen i at livreddende tvangsernaering skal
kunne gis ved hjelp av mekaniske innretninger

Brukerutvalget Helse Sor-Ost stetter utvalgets fler-  mens livreddende ECT -behandling ikke skal
tall i at ECT bare skal kunne benyttes der perso-  kunne gis uten samtykke. RHFet skriver:
nen ikke motsetter seg tiltaket. De skriver:

«Vi er av den oppfatning at kunnskapsgrunn-
laget knyttet til bruk av ECT er mangelfullt, og
vet at forskning pd ECT kan vare problema-
tisk. Brukerutvalget er likevel opptatt av okt
kunnskap om denne behandlingsformen, og vi
onsker oss mer forskning pad omradet. Erfa-
ringskunnskapen ma ogsa gjores til en gyldig
faktor i kunnskapsgrunnlaget.»

Helse Forde HF skriver:

«Vi stetter ogsa at det ma fattes vedtak da dette
gir sikkerhetsgaranti og klageadgang bade for
parerende og for pasientene. Vi finner imidler-
tid at slikt vedtak burde kunne gjelde for minst
tre uker. Dette fordi to uker kan veere for kort
tid til & oppna nedvendig effekt. Dette er seers
viktig dersom vedtaket ikke skal kunne for-
nyes (...)

Overlegegruppa ved psykiatrisk Kklinikk i
Helse Forde mener at avsnittet i heringsnotatet
som handler om usikkerheten om hvordan
ECT leder til symptomlette ikke er relevant for
aktuelle diskusjon. Den samme usikkerheten
gjelder for psykotrop medikasjon og for en
rekke somatiske behandlinger.

Vi finner videre at beskrivelsene om at den
Kkliniske erfaringen er like fullt at mange pasi-
enter som ikke har nytte av annen behandling,
kan ha stort utbytte av ECT ikke gir en riktig
beskrivelse av ECT som behandling. Det
mangler nok gode studier pa dette feltet, men

«Forslaget oppleves tendensiest, noko som
oppleves leit pa pasientens vegne. Desse
reglane set ECT i eit sveert spesielt lys. Blir
dette vedtatt, ma lovgjevar vere klar over at
nokre fa pasienter kan miste eit livreddande til-
bod. Eksempel pa dette er polymorf psykose
som er sa omfattande at pasienten ma ha tre
ECT ila tre dagar. Det vil vere vanskelig 4 fa til-
latelse hos slike pasientar, dei vil ikkje vere i
stand til 4 gi samtykke. I slike tilfelle kan vi
ikkje vente pa godkjenning hos ei nemnd, da vil
det vere for seint. ECT skal sjolvsagt ikkje gis
pa feil indikasjon, og hos dei aller fleste vil
behandlinga vere basert pa samarbeid og sam-
tykke. Viss det skal ga an a reservere seg mot
ECT behandling, ber det ogsa bli muligheit for
a gi skriftleg forhandstillatelse.»

Advokatforeningen skriver:

«Tvangslovutvalget foreslar en meget begren-
set adgang til bruk av sakalt elektrokonvulsiv
behandling (ECT) dersom det ikke foreligger
samtykke fra pasienten. Ifelge forslaget kan
slik behandling kun veere aktuelt uten sam-
tykke dersom det er fare for pasientens liv, og
pasienten ikke selv er i stand til 4 ta en beslut-
ning. Advokatforeningen er enig i at denne
begrensede adgangen fremstar som velbe-
grunnet. ECT ber aldri finne sted dersom en
pasient motsetter seg behandlingen. Samtidig
vil Advokatforeningen understreke at ECT er
sa omstridt og potensielt skadelig at frivillig
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basert bruk av ECT ma betinge et klart infor-
mert samtykke.»

Informasjonssenteret Hieronimus er sterkt imot
forslaget. Informasjonssenteret skriver blant
annet:

«Elektrosjokk utan samtykke kan berre motast
med totalforbod. Inga anna leysing er etisk
akseptabel. Dette av di det er sveert mange som
har fatt varige skadar pa hugset sitt av slik
behandling, noko som 0g er dokumentert av
kjende fagfolk (...) Diverre er det framleis
nokre psykiatrar som meter bade slike studiar
og brukarreynsler med fornekting. Norske
helsestyresmakter burde vera forbi dette sta-
diet. I tillegg bor det vera eit fore var-prinsipp
nar det er risiko for varige skadar. Underteikna
fekk aldri hugset attende etter tvungen elektro-
sjokkbehandling i 2004.

A bruka fare for personens liv som argu-
ment for elektrosjokk utan samtykke er mei-
ningslaust. Det er hundretusenvis av personar
som har sjelvmordstankar, og det er ikkje mog-
leg a spa kven av desse som vil gjennomfera eit
sjelvmord. Difor vil ei slik grunngjeving for
elektrosjokk kunna brukast urettvist og urett-
messig mot mange.

Dersom det vert gjeve elektrosjokk fordi
personen ikkje gjer motstand, kan det likevel
vera eit grovt overgrep, av di det kan henda at
personen er sa langt nede og sd nedbroten at
han/ho anten ikkje klarar eller vagar a seia nei.
Slik kan det vera sjolv om personen er sterkt
imot elektrosjokk. Dette er eit overgrep mot
dei aller mest sérbare personane.

(...) Det a opna opp for elektrosjokk utan
samtykke, om tilgjenget til dette er aldri sa
«snevert», kan medfera ein farleg skraplan-
effekt. Det vil snart koma ein praksis som gér
lenger enn lova tillet (som vanleg er i psykia-
trien) og det vil koma krav frd psykiatrar om a
utvida tilgjenget til elektrosjokk utan sam-
tykke.»

Likestillings- og diskrvimineringsombudet (LDO)
stotter ikke forslaget om lovfesting av adgang til &
bruke ECT uten samtykke. Ombudet merker seg
at departementet, til tross for at dokumentasjonen
for effekt av ECT er av lav kvalitet og anbe-
falingene er gradert som svake, mener at ECT
uten samtykke i noen helt fi tilfeller vil kunne
vaere medisinsk nedvendig og forsvarlig som liv-
reddende tiltak. Flertallets forslag til lovregule-
ring er ifelge ombudet uklart og gir ikke signal

om at utgangspunktet er et forbud med klart defi-
nerte vilkar for unntak. Ombudet anbefaler at det
innferes et forbud mot bruk av ECT uten sam-
tykke for & unngé risiko for menneskerettsbrudd.
Dersom konklusjonen likevel blir at departe-
mentet vil g& videre med forslag som gir adgang
til dette, mener LDO subsidiaert at hjemmel ber
gis i form av en forbudsregel som det sa gis en
snevert definert adgang til unntak fra.

Norges institusjon for menneskerettigheter
(NIM) og Sivilombudsmannen (na Sivilombudet)
stotter heller ikke forslaget som de mener gér for
langt i 4 tillate ECT.

Norges institusjon  for
(NIM) skriver:

menneskerettigheter

«NIM er i utgangspunktet samde med bade
utvalet og departementet i at det ikkje er ein
haldbar rettstilstand at ECT utan samtykke
vert gitt pa bakgrunn av naudrett, og utan til-
strekkelege rettstryggleiksgarantiar. NIM
etterlyste i forre hoyringsrunde eit ytterlegare
kunnskapsgrunnlag for effektane av ECT, og
tilrddde departementet a utgreie, vurdere og
neerare grunngi det medisinske kunnskaps-
grunnlaget for behandlinga. Nar det gjeld
bruken av ECT kan me ikkje sjé at det i notatet
vert lagt fram ytterlegare kunnskapsgrunnlag
utover det som er nemnt i Tvangslovutvalet si
utgreiing.

NIM har i likskap med Sivilombodet og
LDO, pa bakgrunn av det snevre kunnskaps-
grunnlaget og at behandlingsmetoden er svaert
omstridt og inngripande, stilt spersmaél ved om
ECT utan eit fritt og informert samtykke er i
trdd med menneskerettane. NIM meiner at det
i utgangspunktet bor gjelde eit forbod mot ECT
utan samtykke. Forst nar det blir etablert eit til-
strekkeleg kunnskapsgrunnlag for at behand-
linga vil vere forholdsmessig, kan ein vurdere
om det skal kunne gjerast unntak fré eit slikt
forbod.»

We shall Overcome skriver.

«Kunnskapsgrunnlaget utvalget refererer til
viser lav evidens for effekt av ECT ved alle indi-
kasjoner, heyt tilbakefall og ikke langvarig
bedring. Det er ikke sammenheng mellom
kunnskapsgrunnlaget som presenteres og lov-
forslaget.»

Sivilombudsmannen (nd Sivilombudet) mener at
ECT som har et svakt kunnskapsgrunnlag mot
pasientens vilje er brudd pd menneskerettig-
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hetene. Ombudet viser seerlig til at tiltaket er inn-
gripende, kunnskapsgrunnlaget for effekt usik-
kert og at noen pasienter opplever alvorlige
bivirkninger etter behandlingen. De viser ogsa til
sine funn om bruk av ECT pé grunnlag av nedrett
etter besgk ved noen sykehus i 2017 og 2018.
Besokene viste at tiltaket ser ut til 4 bli praktisert
pd en mate som fremstar som ulovlig. Det sam-
lede tvangsomfanget der ECT blir gitt pad grunn-
lag av nedrett medferer etter Sivilombudets
vurdering en hey risiko for & utsette pasienter for
umenneskelig og nedverdigende behandling.

Fylkeseldreradet i Hordaland, Informasjons-
senteret Hieronimus, Landsforeningen — We Shall
Overcome, FFO, Gatejuristen og LDO stotter
mindretallet Erichsen og Gitlesen sitt forslag om at
ECT bare kan brukes dersom pasienten samtykker
eller har uttrykt enske om ECT i en forhandserklae-
ring basert pé fritt og informert samtykke.

Brukerutvalget Helse Sor-Ost steotter mindre-
tallsforslaget om at bestemmelsen skal evalueres
etter tre ar. De skriver:

«Ved behandling med ECT uten samtykke, der
lovbestemmelsen iverksettes midlertidig med
en grundig evaluering etter tre ar, og at denne
tredrsperioden folges opp med forskning nar
ECT benyttes. Pa denne maten kan det utvikles
et bedre kunnskapsgrunnlag for denne typen
behandling.»

Reservasjonsadgang

Helse Forde HF, Gatejuristen og Mental helse
stetter forslaget om reservasjonsadgang.

Helse Forde HF viser til at spesialister har ulikt
syn pa reservasjonsrett og at bekymringen i
hovedsak er knyttet til at reservasjonsretten ved
ECT vil kunne fore til at pasienter som en kunne
gitt god helsehjelp ved bruk av ECT vil kunne de.
Det blir framhevet at det vil vaere belastende for
helsepersonell 4 sté i slike dilemma. Det vil ogsa
vaere vanskelig for parerende & std i situasjoner
der pasienten har reservert seg. Helse Forde
stotter likevel reservasjonsretten pa et prinsipielt
grunnlag av hensyn til pasientens rett til selv-
bestemmelse.

Gatejuristen skriver:

«Gatejuristen applauderer at det foreslas inn-
fort en reservasjonsrett ved tvangsmedisine-
ring og bruk av ECT. Som rettshjelpere erfarer
vi imidlertid til daglig den store forskjellen
mange sarbare grupper opplever mellom & ha

rett og fa rett. Vi papeker at anvendelse av
reservasjonsretten forutsetter at pasienter fak-
tisk far informasjon om denne retten og at den
kan realiseres pa en lettvint méte. Vi opp-
fordrer lovgiveren til & utforme loven pa en
maéte som sikrer at aktuelle pasienter faktisk
far benyttet seg reservasjonsrett nir de ensker
det.»

Mental helse mener at dette er et viktig forslag
som bidrar til & styrke den enkeltes selvbestem-
melse og autonomi. Mental Helse mener at det ma
vaere enkelt for brukeren 4 bruke reservasjons-
adgangen, at den ma vere tilgjengelig i journal og
at den ber kunne levers digitalt.

Overlegegruppa ved Psykiatrisk klinikk i Helse
Forde er derimot imot innfering av reservasjons-
rett. Overlegegruppen mener at nar vilkirene for
vedtak om ECT uten samtykke er sa strenge som
de er (at uten behandling vil pasienten de i lopet
av noen uker), burde det ikke vaere behov for en
reservasjonsrett. De mener at en reservasjonsrett
mot ECT kan vere i strid med menneskerettig-
hetene. De skriver:

«Vi synes det er merkelig at man i et land med
nullvisjon for selvmord kan synes det er greit at
pasienter skal kunne «ta livet sitt» ved & reser-
vere seg mot behandling av depresjon, som har
en sterk sammenheng med et onske om ikke a
ville leve eller 4 aktivt ta sitt eget liv. En person
med depresjoner kan vare samtykkekompe-
tent, men i perioder ha fluktuerende depres-
sive symptomer og suicidalitet. Hvordan vil
sistnevnte pévirke slike pasienters tanker om &
reservere seg?

(...)

Vi mener at planlagt innfering av ved-
taksplikt for ECT uten samtykke vil bidra til en
stor bedring av situasjonen og foreslar at
departementet avventer med reservasjonsrett
og heller setter ned en gruppe som kan se naer-
mere pa praksisen og erfaringene som vil
komme med slike vedtak om ECT-behandling
uten samtykke.

Overlegegruppa ved psykiatrisk klinikk i
Helse Forde tror ikke nedvendigvis at det vil
vaere mange pasienter som reserverer seg mot
bruk av ECT uten samtykke. Konsekvensen
for de som gjor det vil imidlertid kunne bli
deodelig. Vi finner derfor at departementet
forut for eventuell innfering av slik reserva-
sjonsrett bor forseke a innhente opplysninger
fra pasienter som har blitt gitt ECT pa nedrett
samt fra disse pasientenes parerende.»
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5.3.6 Departementets vurderinger og
forslag

Horingsinstansene er delt i synet pa lovregule-
ringen av ECT. Noen heringsinstanser mener at det
bor innferes forbud mot & bruke ECT uten sam-
tykke. Andre mener at det ogsa ber veere adgang til
4 bruke ECT nér pasienten motsetter seg.

ECT uten samtykke er et klart inngrep i pasi-
entens integritet og selvbestemmelse. Etter EMK
artikkel 8 og Grunnloven § 102 som verner retten
til privatliv, er et inngrep lovlig dersom det har
hjemmel i lov, ivaretar et legitimt formal og er for-
holdsmessig («nedvendig i et demokratisk sam-
funn»).

Dagens bruk av ECT uten samtykke baseres
pa ulovfestet nadrett med analogi til straffelovens
straffrihetsgrunn. Det er stilt spersmal ved Nor-
ges praksis nar det gjelder ECT ved nedrett i rap-
port av 18.05.15 fra Europaradets menneskerettig-
hetskommissars besgk i Norge. Det er ogsa tatt
opp av Sivilombudsmannen (né Sivilombudet) i en
beseoksrapport fra Stavanger universitetssykehus
fra mai 2017.

Det har over tid veert en betydelig strid i juri-
disk litteratur om rekkevidden av strafferettslig
nedrett i helseretten. Tvangslovutvalget mente at
dagens rettstilstand der ECT uten samtykke
begrunnes i strafferettslig nedrett, var uholdbar,
blant annet sett i forhold til de kravene menneske-
rettighetene stiller. Innholdet i den strafferettslige
nedrettsnormen er uklart, og det er vanskelig a
styre klinisk praksis med et si vagt rettslig
utgangspunkt. CRPD-utvalget mente at dersom
ECT fortsatt skulle brukes uten samtykke, matte
vilkarene og pasientens prosessuelle rettigheter
lovfestes (Konvensjonen om funksjonshemmedes
rettigheter- Inkorporering i menneskerettsloven-
Del I Inkorporering og behovet for lovendring
punkt 10.3.2.).

Departementet mener at det er uheldig at ECT
i dag gjennomferes med grunnlag i ulovfestet
nedrett med analogi til straffelovens straffrihets-
grunn og ikke etter en klar lovhjemmel og med
rettssikkerhetsgarantier som krav til prosessen
og klagerett. En lovregulering med krav om &
treffe vedtak ved bruk av ECT, vil ogsé gjore det
enklere 3 fore tilsyn med virksomheter som bru-
ker ECT og 4 fa en nasjonal oversikt over bruken.
Lovfesting vil dessuten i sterre grad ivareta kravet
om at inngrep mot borgerne ma ha hjemmel i lov
(legalitetsprinsippet) som blant annet er nedfelt i
Grunnloven § 113 og EMK artikkel 8.

Departementet slutter seg derfor til Tvangs-
lovutvalgets vurdering og forslaget om at adgan-

gen til & bruke ECT reguleres uttemmende i
helselovgivningen. Det skal altsa ikke lenger veere
adgang til 4 bruke ECT med grunnlag i ulovfestet
nedrett med analogi til straffelovens straffrihets-
grunn.

Det er betydelig uenighet blant heringsinstan-
sene om nytten av ECT og om hvor inngripende
behandlingen er. Departementet har seerlig mer-
ket seg at flere heringsinstanser, blant annet Lovi-
senberg diakonale sykehus, mener at Tvangslov-
utvalget og departementet i heringsnotatet fra
2021, gir inntrykk av at ECT er mer inngripende
og uenigheten i fagmiljeet om nytten av ECT i fag-
miljeene storre, enn det er grunnlag for.

Selv om ECT ikke har et solid forsknings-
basert kunnskapsgrunnlag, har erfaringer fra kli-
nisk praksis vist at tiltaket kan vaere livreddende.
Dette gjelder serlig for alvorlig deprimerte pasi-
enter som har sluttet & ta til seg neering. Det gar
fram av den nasjonale faglige retningslinjen om
bruk av ECT at behandlingen kan vere aktuell for
pasienter som ikke har nytte av annen behandling
og sarlig ved alvorlig depresjon.

Helsedirektoratet har opplyst at bakgrunnen
for at den nasjonale faglige retningslinjen har
svake anbefalinger for bruk av ECT, er begrenset
vitenskapelig dokumentasjon av hey kvalitet. Nar
det gjelder bruk av ECT uten pasientens sam-
tykke, sakalt «coerced ECT» finnes det si vidt
departementet vet ingen randomiserte studier
som har undersgkt ECT versus annen behandling
eller placebo (sham). Mangelen pa dokumenta-
sjon skyldes blant annet at pasienter som har sa
alvorlige symptomer at det vurderes som aktuelt &
bruke ECT uten samtykke, sannsynligvis ikke vil
bli inkludert i et randomisert forsek der ECT er
en av behandlingsstrategiene.

Departementet legger til grunn at klinisk erfa-
ring og praksis viser at ECT i noen tilfeller kan
vaere livreddende og at et totalforbud vil kunne
fore til at helsetjenesten i noen situasjoner ikke
kan gi helsehjelp som er nedvendig for a redde
livet til pasienten. Departementet slutter seg der-
for til Tvangslovutvalgets vurdering av at det ber
vaere en snever adgang til 4 bruke ECT som liv-
reddende tiltak. Forslaget har altsd som formal a
ivareta personens helse. Det er et av de legitime
formalene etter EMK artikkel 8.

Departementet stotter videre Tvangslov-
utvalgets vurdering av at ECT uten samtykke bare
skal kunne brukes dersom unnlatelse av 4 gi ECT
i lepet av fa uker vil fore til alvorlig fare for perso-
nens liv.

For at tiltaket skal vaere i overensstemmelse
med EMK artikkel 8 og Grunnloven § 102 mé det
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ogsd veere forholdsmessig. I det ligger det at
belastningene ved inngrepet mé std i et rimelig
forhold til det som skal oppnés ved tiltaket.

Det folger av det menneskerettslige forholds-
messighetsprinsippet at et tiltak ikke vil bli vur-
dert som nedvendig dersom det finnes andre,
mindre inngripende, tiltak som i tilstrekkelig grad
vil ivareta formaélet. Noen heringsinstanser, blant
annet Sivilombudet, sper om det er nedvendig &
kunne bruke ECT uten samtykke. Ombudet stiller
blant annet spersmal ved om det for alvorlig depri-
merte pasienter som har sluttet 4 ta til seg neering,
kan veere et bedre og mindre inngripende alterna-
tiv 4 gi pasienten neering intravengst. Sivilombu-
det viser blant annet til at det bare er om lag 30
prosent av sykehusene som bruker ECT med
grunnlag i nedrett.

Departementet vil bemerke at det forelepig
ikke finnes palitelige tall nar det gjelder nedrett-
spraksis i Norge. Intravenes (parenteral) ernae-
ring behandler dessuten ikke depresjon. Et slikt
tiltak vil derfor i hovedsak bli iverksatt for 4 opp-
rettholde «status quo» eller opprettholde liv. De
fleste som kommer i en slik alvorlig depressiv til-
stand at ECT uten samtykke kan veere nedvendig,
er eldre mennesker, som har lav toleranse for
langvarig sengeleie. A gi slike pasienter intrave-
nes neering over tid kan dermed veare mer inn-
gripende og mer skadelig enn ECT.

ECT er et inngripende tiltak. ECT skal derfor
bare kunne gis uten samtykke dersom pasienten
mangler kompetanse til & ta beslutninger og ikke
motsetter seg behandlingen, og bare som livred-
dende tiltak. Det kreves altsa at det uten behand-
ling, vil vaere alvorlig fare for personens liv i lepet
av fa uker. Det vil dermed ikke vaere nok at pasien-
ten har et sterkt behov for behandlingen. Departe-
mentet mener at disse avgrensningene gir et rime-
lig forhold mellom tiltaket og formalet som tiltaket
skal ivareta og at tiltaket dermed er nedvendig og
forholdsmessig i relasjon til EMK artikkel 8 og
Grunnloven § 102.

Dagens praksis for bruk av ECT kan ogséa
omfatte situasjoner der pasienten motsetter seg.
Et tydelig vilkdr om manglende motstand vil der-
med bidra til en strengere innramming. Mot
standen kan som i andre bestemmelser i helse- og
omsorgslovgivningen der det er et vilkar, komme
til uttrykk fysisk og verbalt, men ogsa i form av
tidligere uttrykt negativ holdning.

Departementet legger til grunn at motstand
skal forstis pa samme maéte i pasient- og brukerret-
tighetsloven § 4-6. Se naermere omtale i punkt 6.1.

Etter EMK artikkel 3 er det forbudt & utsette
noen for tortur eller «<umenneskelig eller nedver-

digende behandling». Det samme folger av
Grunnloven § 93. Fordi ECT er et inngripende til-
tak, er det ogsa behov for 4 vurdere om tiltaket er
i strid med denne bestemmelsen. Artikkel 3 setter
et absolutt forbud mot tiltak som innebeerer tortur
eller umenneskelig eller nedverdigende behand-
ling. En forholdsmessighetsvurdering vil derfor
ikke kunne gjore slike tiltak lovlige. Den euro-
peiske menneskerettighetsdomstolen har imidler-
tid i sin praksis lagt til grunn at tiltak som er medi-
sinsk nedvendige og forsvarlige i utgangspunktet
ikke er i strid med forbudet i artikkel 3. Som dref-
telsen ovenfor viser, mener departementet at ECT
uten samtykke i noen helt spesielle tilfeller vil
kunne veere medisinsk nedvendig og forsvarlig
som livreddende tiltak.

Behandlingen vil som nevnt, bare vare aktuell
overfor personer som er i ferd med 4 do som (en
indirekte) folge av sin psykiske tilstand. Det vil
typisk gjelde personer som har sluttet & ta til seg
naering og vaske.

Departementet mener at en klar lovhjemmel
og en sveart snever adgang til & bruke ECT uten
samtykke ikke er i strid med retten til vern om pri-
vatliv etter EMK artikkel 8, jf. Grunnloven § 102
eller forbudet mot tortur og umenneskelig eller
nedverdigende behandling og straff etter EMK
artikkel 3, jf. Grunnloven § 93.

En deende pasient har rett til & motsette seg
livsforlengende behandling, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-9. Departementet ser
at det vil kunne veaere vanskelig 4 avgjere om en
pasient vegrer seg for 4 ta til seg vaske og
naering fordi han eller hun er «trette av dage»
eller som folge av en alvorlig depresjon som vil
kunne behandles. Departementet mener at
grensedragningen mé inngé i vurderingen av om
vilkdrene for bruk av ECT som pasienten ikke
motsetter seg er oppfylt.

Flere heringsinstanser, blant annet Helsedirek-
toratet, mener at to uker gir en for begrenset
adgang til bruk av ECT som pasienten ikke mot-
setter seg. Departementet ser at to uker kan veere
kort tid for noen pasienter. Departementet legger
likevel til grunn at ECT for langt de fleste, og spe-
sielt de som er veldig darlige, vil ha stor effekt i
lopet av kort tid. Departementet er ogsa enig med
Tvangslovutvalget i at to uker gir en rimelig avvei-
ning av hensynet til pasientens integritetsvern og
hensynet til & gi pasienten nedvendig og forsvarlig
helsehjelp.

Departementet stotter derfor utvalgets for-
slag om at vedtak om bruk av ECT bare skal
kunne gjelde for inntil to uker i samme behand-
lingsserie. Eventuell ytterligere bruk av ECT i en
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behandlingsserie mé dermed baseres pa et gyldig
samtykke fra pasienten selv.

Etter psykisk helsevernloven treffes det forst
vedtak om tvungent psykisk helsevern og s even-
tuelt vedtak om behandling uten eget samtykke.
Krav om at det forst skal treffes vedtak om tvun-
gent vern gir pasienten et sterkt rettslig vern ved
at alle vilkdrene for vedtak om tvungent psykisk
helsevern i psykisk helsevernloven § 3-3 ma veaere
oppfylt for det kan bli aktuelt med tvangsbehand-
ling.

Departementet viser pd den annen side til at
pasienter som legges inn frivillig, kan veere like
darlige som pasienter som legges inn pa tvungent
psykisk helsevern. Det kan dessuten bare treffes
vedtak om tvungent psykisk helsevern hvis pasi-
enten har en alvorlig sinnslidelse. Alvorlige depre-
sjoner vil ofte ikke bli vurdert som en alvorlig
sinnslidelse.

Tvangslovutvalget foreslo 4 avvikle ordningen
med at det forst treffes vedtak om tvungent psy-
kisk helsevern og at fokus isteden skulle rettes
mot vilkdrene for de individuelle behandlings- og
omsorgstiltakene. Departementet foreslér i denne
proposisjonen at pasient- og brukerrettighets-
lovens bestemmelser om helsehjelp til pasienter
som mangler samtykkekompetanse, men ikke
motsetter seg, ogsa skal gjelde for pasienter med
alvorlige psykiske lidelser, se punkt 6.1. I det
ligger det blant annet at det skal kunne besluttes
behandling med legemidler etter pasient- og
brukerrettighetsloven §4-6 for personer som
mangler beslutningskompetanse, men som ikke
motsetter seg behandlingen. En slik beslutning vil
ikke kreve at det forst treffes vedtak om tvungent
psykisk helsevern. Departementet mener at regel-
verket pa dette punktet ber vaere likt for elektro-
konvulsiv behandling og legemiddelbehandling.
Departementet foreslar derfor at det ikke skal
kreves vedtak om tvungent psykisk helsevern for
det gis elektrokonvulsiv behandling.

Dersom de foreslatte vilkarene for bruk av
ECT som pasienten ikke motsetter seg er opp-
fylt, vil behandlingen kunne gjennomferes bade
pa pasienter som er innlagt under tvungent psy-
kisk helsevern, pasienter som er innlagt etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6 og pasi-
enter som hadde beslutningskompetanse i spors-
malet om innlegging og dermed er innlagt med
grunnlag i samtykke. Departementet ser likevel
behov for 4 ha serlig tydelige rammer for bruk
av ECT som pasienten ikke motsetter seg.
Departementet foreslar derfor at tiltaket regule-
res i en egen bestemmelse i psykisk helsevern-
loven, at det skal treffes et vedtak om bruk av

ECT og at det skal vaere klageadgang til kontroll-
kommisjonen. Departementet foreslar ogsa at
dette skal ga tydelig fram av pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-6.

Vedtak om behandling av pasienter som
mangler beslutningskompetanse, med legemidler,
maé treffes av faglig ansvarlig lege som er spesia-
list i psykiatri eller barne- og ungdomspsykiatri, jf.
psykisk helsevernloven § 4-4 a og psykisk helse-
vernforskriften § 5. Departementet mener at det
samme bor gjelde for vedtak om bruk av ECT og
at det bor tas inn i psykisk helsevernforskriften.

Tvangslovutvalget foreslo i tillegg at bruk av
ECT ma veaere anbefalt av en lege som har erfaring
med bruk av behandlingsformen, er uavhengig av
den vedtaksansvarlige og har undersekt perso-
nen. Loven har ikke tilsvarende krav til vedtak om
behandling med legemidler. Dersom det er truffet
vedtak om tvungent psykisk helsevern vil pasien-
ten allerede ha veert undersekt av en lege som er
uavhengig av institusjonen, jf. psykisk helsevern-
loven §§ 3-2 og 3-3. Etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 4-6 kreves det at den som er ansvarlig
for helsehjelpen tar beslutningen om a gi helse-
hjelp som innebarer et alvorlig inngrep for pasi-
enten etter samrad med annet helsepersonell, se
omtale i punkt 6.1.

Departementet viser til at det gar fram av
helsepersonelloven § 4 at helsepersonell skal inn-
rette seg etter sine faglige kvalifikasjoner og inn-
hente bistand der det er nedvendig. Det gjelder
dermed ogsad for helsepersonell som gjennom-
forer ECT-behandling. Departementet mener like-
vel at det er behov for & framheve at det ma gjores
ekstra grundige vurderinger for det treffes vedtak
om ECT. Departementet foreslar derfor at det,
som for vedtak om undersekelse og behandling
uten eget samtykke etter psykisk helsevernloven
§ 4-4 a, skal stilles krav om at vedtak om bruk av
ECT skal treffes etter samrad med annet kvalifi-
sert helsepersonell og at det i vedtaket skal opp-
lyses om oppfatningen til annet kvalifisert helse-
personell.

Se utkastet til psykisk helsevernloven § 4-4 b
og pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6.

Departementet stotter forslaget om & evaluere
den foreslatte bestemmelsen om bruk av ECT
uten samtykke etter senest tre ars virketid. Depar-
tementet vil be Helsedirektoratet om & gé i dialog
med relevante fag- og forskningsmiljeer om hvor-
dan en evaluering best kan innrettes, og pa grunn-
lag av dette oversende departementet et forslag til
gjennomfoering.

Retten til selvbestemmelse, som blant annet er
nedfelt i menneskerettighetene, taler for at beslut-
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ningskompetente personer ber kunne reservere
seg mot framtidig elektrokonvulsiv behandling.
Det kan pé den annen side vaere vanskelig a for-
utse hvor alvorlig en sykdomsperiode vil kunne
bli og konsekvensene av 4 reservere seg mot en
type behandling. En forhindsreservasjon kan
innebaere at helsetjenesten kan komme i en situa-
sjon der det ikke kan gis helsehjelp som kunne
veert livreddende.

Horingsinstansene er ogsa delte i synet pa
reservasjonsrett. Tvangslovutvalget la opp til at
det skal etableres et system med formkrav til og
formell godkjenning av reservasjonen.

Departementet foreslar i denne proposisjonen
at pasient- og brukerrettighetslovens bestemmel-
ser om helsehjelp til pasienter som mangler
beslutningskompetanse, men ikke motsetter seg
skal gjelde uavhengig av diagnose og hvilken
behandling som tilbys. Unntak vil imidlertid
gjelde for vedtak om ECT, som vil lovreguleres
seerskilt i psykisk helsevernloven. Motstand skal
likevel forstds pd samme mate etter den nye
bestemmelsen om ECT i § 4-4 b som etter pasient-
og brukerrettighetsloven.

Dersom en pasient pa et tidspunkt da vedkom-
mende fortsatt var beslutningskompetent har gitt
uttrykk for at han eller hun ikke ensker & motta
ECT selv om vedkommende skulle komme i en

situasjon der helsepersonell mener at det kan
vaere livreddende, mé det respekteres. Dersom
pasienten uttrykker sin motstand overfor helse-
personell, ma pasientens synspunkter journal-
fores. Departementet mener dette langt pa vei gir
pasienten en reservasjonsrett uten at det ma eta-
bleres et eget system. Departementet foreslar
derfor ikke noen seerskilt rett til forhandsreserva-
sjon i den nye lovregelen om ECT i psykisk helse-
vernloven § 4-4 b.

I forhold til dagens praksis innebarer for-
slaget en innstramming ved at beslutningskompe-
tente pasienter kan nekte ECT, at pasienter som
mangler beslutningskompetanse kan motsette
seg ECT og ved at adgangen til bruk av ECT uten
samtykke begrenses til inntil to uker. Forslaget
innebacrer ogsa en styrking av de formelle retts-
sikkerhetsgarantiene ved bruk av ECT, seerlig ved
at det ma treffes vedtak som vil vaere gjenstand for
rettslig kontroll, blant annet en klageadgang for
pasientens naermeste parerende.

Den nasjonale retningslinjen gir en sterk anbe-
faling om & ikke tilby barn under 16 ar ECT. Spers-
maélet om aldersgrense har ikke vaert hert.
Departementet foreslar derfor ikke en absolutt
nedre aldersgrense for iverksetting av ECT med
grunnlag i foreldresamtykke.
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6 Bedre pasientforlep

6.1 Utvidet mulighet for a gi
helsehjelp til pasienter som
mangler beslutningskompetanse,
men ikke motsetter seg

6.1.1

Departementet foreslar at dagens sarregel i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven §4-3 femte ledd
oppheves slik at muligheten for & gi helsehjelp i
form av undersekelse og behandling til personer
som mangler beslutningskompetanse, men ikke
motsetter seg, blir uavhengig av om pasienten har
psykiske eller somatiske helseutfordringer. Dette
betyr at pasienter med «alvorlig sinnslidelse» som
ikke motsetter seg helsehjelpen, ogsd kan gis
helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-6, ikke bare etter psykisk helsevernloven som
i dag. Dermed vil noen flere alvorlig syke pasien-
ter kunne gis behandling for sin alvorlige sinns-
lidelse uten tvangsvedtak.

Departementet foreslar at kontrollkommisjo-
nen for psykisk helsevern skal utfere en legalitets-
kontroll av beslutninger om & gi helsehjelp til per-
soner med alvorlig sinnslidelse som mangler
beslutningskompetanse, men ikke motsetter seg
den tilbudte helsehjelpen. Kontrollkommisjonens
leder skal underrettes om beslutninger om & gi
helsehjelp som innebarer et alvorlig inngrep for
pasienter som har eller antas 4 ha en alvorlig
sinnslidelse. Kontrollkommisjonens leder skal fa
kopi av de relevante delene av pasientens journal
og s snart som mulig forvisse seg om at riktig
framgangsmate er fulgt og at avgjerelsen bygger
pa en vurdering av vilkdrene i pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-6 andre ledd og tredje ledd.

Departementet foreslar videre at kontroll-
kommisjonen hver sjette maned etter at beslut-
ningen er tatt, av eget tiltak, skal vurdere om
lovens vilkar for & gi helsehjelp for pasientens
alvorlige sinnslidelse er oppfylt.

Innledning

6.1.2 Gjeldende rett

Undersokelse og behandling av psykiske lidelser
hos personer som mangler samtykkekompetanse,

og som antas & ha en alvorlig sinnslidelse eller
motsetter seg helsehjelpen, kan bare skje med
hjemmel i psykisk helsevernloven Kkapittel 3.
Dette folger av pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-3 femte ledd.

Vilkarene for innleggelse og behandling i deg-
ninstitusjon i psykisk helsevern av pasienter som
mangler samtykkekompetanse (tvungent vern og
behandling uten eget samtykke) er de samme
uavhengig av om pasienten motsetter seg inn-
leggelsen eller ikke. Dette gar fram av psykisk
helsevernloven kapittel 3.

Med psykisk helsevern menes spesialisthelse-
tjenestens undersegkelse og behandling av men-
nesker pa grunn av psykisk lidelse, samt den pleie
og omsorg dette krever.

Med tvungen observasjon menes spesialisthel-
setjenestens undersgkelse og behandling av men-
nesker pa grunn av psykisk lidelse, samt den pleie
og omsorg dette krever, med sikte pa 4 klarlegge
om vilkarene for tvungent psykisk helsevern fore-
ligger uten at det er gitt samtykke etter bestem-
melsene i pasient- og brukerrettighetsloven kapit-
tel 4.

Med tvungent psykisk helsevern menes spesi-
alisthelsetjenestens undersegkelse og behandling
av mennesker pa grunn av psykisk lidelse, samt
den pleie og omsorg dette krever, uten at det er
gitt samtykke etter bestemmelsene i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4.

Dette gar fram av psykisk helsevernloven
§1-2.

Den som er under psykisk helsevern etter
eget samtykke, kan ikke overfores til tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern
mens det frivillige vernet pagar (konverteringsfor-
budet). Dette gjelder likevel ikke nér utskriving
innebarer at pasienten utgjer en naerliggende og
alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse.

Dette gar fram av psykisk helsevernloven
§34.

Ved andre former for helsehjelp enn under-
sekelse og behandling av psykiske lidelser hos
personer som har eller antas 4 ha en alvorlig
sinnslidelse, jf. pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-3 femte ledd, gjelder ulike regler for personer
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som mangler samtykkekompetanse, avhengig av
om de motsetter seg helsehjelpen eller ikke. Nar
pasienten ikke motsetter seg helsehjelpen, kan
den som yter helsehjelp, ta avgjerelse om helse-
hjelp som er av lite inngripende karakter med
hensyn til omfang og varighet.

Helsehjelp som innebarer et alvorlig inngrep
for pasienten, kan gis dersom det anses & veare i
pasientens interesse, og det er sannsynlig at pasi-
enten ville ha gitt tillatelse til slik hjelp. Der det er
mulig skal det innhentes informasjon fra pasien-
tens nermeste parerende om hva pasienten ville
ha ensket. Helsehjelpen kan besluttes av den som
er ansvarlig for helsehjelpen etter samrad med
annet kvalifisert helsepersonell. Helsehjelp kan
likevel ikke gis dersom pasienten motsetter seg
dette, med mindre annet folger av saerlige lov-
bestemmelser.

Dette gar fram av pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-6.

Bestemmelsen gjelder ogsa for personer med
psykiske lidelser som ikke anses som «alvorlig
sinnslidelse» for eksempel pasienter med angst
eller depresjon. Nar pasienten motsetter seg
somatisk helsehjelp, gjelder reglene i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4A.

Nar pasienten er under 16 ér, er hovedregelen
at foreldrene eller andre med foreldreansvaret
kan samtykke til helsehjelpen, ogsa nar pasienten
motsetter seg. De som har foreldreansvaret, har
videre rett til 4 samtykke til helsehjelp for pasien-
ter mellom 16 og 18 ar som ikke har samtykke-
kompetanse. Helsehjelp kan likevel ikke gis der-
som pasienten motsetter seg dette, med mindre
annet folger av seerlige lovbestemmelser.

Dersom barnevernet har overtatt omsorgen
for barnet, har barnevernet rett til & samtykke til
helsehjelp.

Dette gar fram av pasient- og brukerrettighets-
loven §§ 4-4 og 4-5.

6.1.3 Utvalgenes forslag

Paulsrud-utvalget foreslo blant annet at faglig
ansvarlig skulle kunne treffe vedtak om etablering
av frivillig psykisk helsevern ved underseokelse
eller behandling av pasienter over 16 ar som
mangler beslutningskompetanse, men som ikke
motsetter seg helsehjelpen. Vedtaket skulle ikke
kunne iverksettes eller gjennomferes dersom
pasienten motsetter seg. Se narmere omtale i
NOU 2011: 9 punkt 13.6.1.

Samtykkeutvalget foreslo at undersekelse og
behandling i psykisk helsevern av personer som
mangler beslutningskompetanse og ikke mot-

setter seg helsehjelpen, skal kunne skje etter
reglene i pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6.
Utvalget foreslo videre at tvungent vern skulle
defineres som undersekelse, behandling, pleie og
omsorg som pasienten motsetter seg.

Samtykkeutvalget foreslo ogsd at kontroll-
kommisjonens leder, dersom pasienten har eller
antas a ha en alvorlig psykisk lidelse, skal under-
rettes og motta kopi av underlagsdokumentene
for avgjerelser om helsehjelp som innebeerer et
alvorlig inngrep for pasienten. Kontrollkommisjo-
nens leder skulle si snart som mulig gjere en
selvstendig vurdering av om riktig framgangs-
maéte er fulgt og om avgjerelsen bygger pd en
vurdering av lovens vilkar.

Samtykkeutvalget stottet dessuten Tvangslov-
utvalgets vurderinger og lovforslag. Se naermere
omtale i Samtykkeutvalgets rapport punkt 13.4.7.

Tvangslovutvalget foreslo at dagens innret-
ning av psykisk helsevernloven, der det forst
treffes vedtak om tvungent psykisk helsevern og
deretter eventuelt vedtak om gjennomfering for
eksempel av behandling med legemidler uten
eget samtykke, skulle erstattes med bestemmel-
ser om adgang til & bruke konkrete tvangstiltak.

Tvangslovutvalget foreslo at innleggelse, opp-
hold og individuelle behandlings- og omsorgs-
tiltak skulle kunne besluttes og gjennomferes
overfor en person som har fylt 18 ar, mangler
beslutningskompetanse og som ikke viser mot-
stand, etter mindre strenge vilkar enn i dag. Vil-
karene skulle vaere at fordelene for personen over-
stiger ulempene og at personen ma antas 4 ville ha
samtykket dersom han eller hun hadde veert
beslutningskompetent.

Tvangslovutvalget foreslo videre sarskilte vil-
kar for a treffe vedtak om innleggelse og opphold
nar en person ikke motsetter seg innleggelse og
opphold i helseinstitusjon, men det er sannsynlig
at vedkommende vil forsgke a forlate institusjonen
i lopet av ti dager uten a fa lov til det. Det skulle
matte foreligge fare for personens eget liv eller for
at personen skulle bli pafert helseskade. Vedtaket
skulle kunne ha en varighet pa inntil ti dager.

Tvangslovutvalget foreslo ogsa tilleggsvilkar
for behandling av psykiske lidelser med antipsy-
kotiske legemidler som personen ikke motsetter
seg.

Vedtak om behandling av psykiske lidelser
med legemidler som personen ikke motsetter seg,
skulle kunne ha en varighet pa inntil tre méneder.
Dersom det ikke lykkes & etablere en behandling
uten alvorlige uenskede bivirkninger innen tre
maneder etter oppstart, métte det eventuelt
treffes et tvangsvedtak. Det samme skulle gjelde
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dersom det oppstéar slike bivirkninger pa et senere
tidspunkt. I vurderingen av om det foreligger
alvorlige uenskede bivirkninger skulle personen
selv og narmeste parerende gis mulighet til &
uttale seg. Det skulle innhentes uttalelse fra annet
kvalifisert helsepersonell.

Se naermere omtale i NOU 2019: 14 punkt 24.5
og merknadene til utvalgets lovutkast §§ 5-1, 52,
6-2 og 6-4.

Tvangslovutvalget foreslo dessuten at mot-
stand skulle forstis som at personer som tilbys
helse- og omsorgstjenester framviser en negativ
holdning til tilbudet som ikke vil kunne over-
vinnes uten bruk av tvang. Ved tvil skulle det
legges til grunn at det foreligger motstand.

6.1.4 Hoeringsinstansenes syn
6.1.4.1

Heringsinstansene er delte i spersmaélet om hvil-
ken adgang det ber veaere til & gi helsehjelp til per-
soner uten samtykkekompetanse som ikke mot-
setter seg. Flertallet, blant annet Helsedirektoratet,
Statens helsetilsyn, Helse Vest RHF, Helse Sor Ost
RHF, en rekke helseforetak, Den norske legefore-
ning, Fellesorganisasjonen (FO), Kommunesekto-
rens organisasjon (KS) og flere kommuner stotter
forslaget om at det skal veere storre adgang til 4 gi
helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse
som ikke motsetter seg.

Helsedirektoratet mener at regelverket pa dette
omrédet ber harmoniseres med reglene for soma-
tisk helsehjelp.

Helse Fonna HF/Klinikk for psykisk helsevern
og rus mener at dette er det viktigste av alle de 33
forslagene fra Samtykkeutvalget. Helse Stavanger
mener at forslaget vil kunne bidra til et mer verdig
tjenestetilbud for pasienter og sikre bedre tilgang
til helsehjelp for behandlingstrengende pasienter.
Helse Nord-Trondelag HF mener at dette er et
meget positivt forslag som vil kunne redusere
belastningen pa pasient, parerende og legevakt i
utskrivningsprosesser.

Statens helsetilsyn stotter forslaget,
skriver:

Samtykkeutvalgets forslag

men

«Men som tidligere anfert tii NOU 2019: 14,
innebeerer dette imidlertid en fare for at tiltak
som personen ikke liker, men ikke motsetter
seg verbalt eller pd annen méte, vil kunne pagéa
og utvikle seg over tid med en form for
«aksept». Det er viktig at tjenestene er opp-
merksomme p4 at slike forhold kan utvikle seg.

Det er ogsé en fare for at ressursene og hjelpen
prioriteres der det er motstand og nedpriori-
teres der det ikke vises motstand.»

Fellesorganisasjonen (FO) sKkriver:

«FO synes det er bra at behovet for helsehjelp
overfor personer uten samtykkekompetanse
trekkes fram. Mennesker med psykisk uhelse
har darligere somatisk helse og kortere
gjennomsnittlig levealder enn befolkningen
ellers. Vi synes dessuten forslaget om a legge
til rette for at behandlingsforlep som pasienten
tidligere har samtykket til fortsetter, selv om
samtykkekompetansen skulle bortfalle seinere
i behandlingsforlepet, er rimelig.»

Sykehuset i Ostfold HF skriver:

«Vi stetter forslaget for 4 unnga 4 fatte vedtak
pa pasienter som er likegyldige til behand-
lingen. Pa den ene siden kan det fore til at pasi-
enter som likevel mottar behandling til tross
for at de ikke er samtykkekompetente slipper
en belastning ved 4 behandles underlagt TPH.
Pa den andre siden kan det veere en bekymring
om at pasienter som legges inn pa psykiatrisk
avdeling samarbeider om innleggelse, men
motsetter seg f.eks. medikamentell behandling
under innleggelse. Det kan oke risikoen for at
det ma foretas sveert hyppige konverteringer
og pa den maten skape et utilsiktet problem i
akuttkjeden og belaste de allerede pressede
akuttavdelingene.»

Statsforvalteren i Oslo og Viken skriver:

«Vi viser til at det er en klar mélsetting at det
etterstrebes a fa til et samarbeid med pasienten
om frivillig nedvendig undersekelse og
behandling. Vi erfarer at pasienter klager pa
vedtak selv om de ensker behandling. Pasien-
tene oppgir at de onsker 4 samarbeide om
behandlingen, men at det oppleves som en
krenkelse & vaere underlagt tvang. Krav til ved-
tak etter psykisk helsevernloven § 4-4 binder
opp betydelige ressurser bade hos tjenesten i
forbindelse med vedtaksfatting og som forste-
instans, og hos oss som klageinstans. Vi mener
at dette er en uhensiktsmessig ressursbruk for
alle parter. Vi viser ogsa til at vi mottar tilbake-
meldinger fra tjenesten om at dette er uheldig
for behandlingsallianse og tillit i behandlings-
relasjonen.»
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Helse Vest RHF skriver:

«Helse Vest ynskjer i sarleg presisere stotten
til dette tiltaket, som apner for a gje helsehjelp
til personar utan beslutningskompetanse, som
ikkje yter motstand i psykisk helsevern.»

Helse Sor-Ost RHF mener at en harmonisering av
tvangslovgivningen vil kunne gjore den enklere a
forsta og forvalte pa tvers av fagomréder. Samtidig
vil den innebzere en betydelig omlegging av for-
stdelsen og handteringen av tvang og helsehjelp i
psykisk helsevern, og kreve et stort arbeid hvis
endringene skal innferes pd en god mate. De
skriver:

«Man vil kunne la veere 4 fatte vedtak for en del
pasienter som fikk frivillig behandling for lov-
endringen i 2017: Pasienter som typisk har en
langvarig og godt kjent psykoselidelse, har tillit
til hjelpeapparatet og samarbeider om innleg-
gelse og behandling, men som man vanskelig
kan si er beslutningskompetente. Noen av disse
har opplevd det som stigmatiserende at det
fattes vedtak om tvungent psykisk helsevern, og
det kan veere positivt 4 kunne gi disse pasien-
tene frivillig behandling. En slik endring vil ogsa
fore til redusert dokumentasjon for vedtaks-
ansvarlige. (...) Slik utvalget ogsé drefter i rap-
porten, kan lovendringen medfere utfordringer
for pasienter uten beslutningskompetanse som
er ambivalente til innleggelse, med tanke pé at
vilkarene i konverteringsforbudet ikke endres.
Utvalget viser her til Tvangslovutvalgets dref-
ting i NOU 2019: 14 kapittel 30, der de anbefaler
at det fattes vedtak i forbindelse med innleggel-
sen hvis det er sannsynlig at pasienten vil enske
4 forlate institusjonen i lopet av de neermeste ti
dagene. Det er viktig at utformingen av en ev.
lovendring sikrer tydelige foringer for handte-
ring av potensiell ambivalens.»

Den norske legeforening skriver:

«Det er viktig at begrepet «motstand» define-
res og at det lages gode veiledere slik at man
unngar unedvendig tvil om nir man skal fatte
vedtak om tvang. Vurdering av motstand ber
ogsa tas inn i det verktoyet som skal lages for a
vurdere samtykkekompetanse. Vi vil her ogsa
understreke at disse faglige hjelpemidlene ma
veere detaljerte i sin omtale av typetilfeller. Det
vil fort oppsta tvil om hvordan man forholder
seg til for eksempel ambivalente pasienter og
hvor ofte man da maé fatte vedtak.»

Helse Bergen HF, Haukeland universitetssjukehus
skriver:

«Vi mener dette vil veere mindre stigmatise-
rende for pasientene og oppleves mer menings-
fullt i tjenestene. Dette vil ogsé fore til at ressur-
ser kan ga fra 4 fatte tvangsvedtak til pasient-
behandling. Vi stetter at dette ogsé gjelder for
legemiddelbehandling. For mennesker som
oppfyller farekriteriene, som ikke har beslut-
ningskompetanse og ikke motsetter seg
behandling, kan det likevel veere hensikts-
messig & fatte tvangsvedtak fordi konsekven-
sene av endret holdning til behandling kan akutt
fa store konsekvenser for samfunnsvernet.»

Bergen kommune stotter forslaget, men mener at
det er uklart hvordan pasientgruppen skal ivare-
tas dersom de under frivillig behandling i enkelt-
situasjoner eller periodevis motsetter seg helse-
hjelpen. Kommunen mener at dette ber utredes
ytterligere for endringer iverksettes. Kommunen
mener videre at det ber sikres datagrunnlag for a
kunne overvake konvertering direkte og via kom-
munehelsetjenesten for 4 kunne evaluere hvordan
denne endringen i regelverket pavirker helse-
hjelpen til denne pasientgruppen og for a kunne
registrere regionale forskjeller. Kommunen
skriver:

«Utvalget har lagt til grunn at pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 4-6 andre ledd ogsa skal
gjelde for pasienter med psykiske lidelser over
16 ar. Utvalget vil dermed at «helsepersonell
overtar foreldrenes rett til 4 samtykke pa vegne
av ungdom som ikke har samtykkekompetanse
ved fylte 16 ar i psykisk helsevern, jf. pbrl.
§ 4-5». Bergen kommune mener at det ber for-
ankres i § 4-6 at bestemmelsen ogsa gjelder for
personer mellom 16 og 18 ar. Bestemmelsen vil
ellers vaere sveert misvisende, da det i paragra-
fens overskrift stir at bestemmelsen gjelder
personer over 18 ar. Alternativt ma regelverket
harmoniseres slik at helsepersonell kan overta
beslutningskompetanse for barn over 16 ar
ogsa innenfor rammene av pasient- og bruker-
rettighetsloven.»

Flere heringsinstanser er bekymret for hvordan
tjenestene skal klare 4 vurdere om pasienten mot-
setter seg og for pasientenes rettssikkerhet. Flere
instanser lurer videre pa hvordan de skal forholde
seg til pasienter som ombestemmer seg.

Mental helse er imot forslaget. Organisasjonen
er bekymret for rettssikkerheten til pasientene og
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mener at formuleringen «ikke yter motstand» blir
for apen for tolkninger.

Klinikk psykisk helse og avhengighet v/ OUS HF
skriver:

«At vedtak om tvungen observasjon/tvungent
psykisk helsevern forutsetter at pasienten mot-
setter seg psykisk helsevern kan og vil fere til
at oppstd mange situasjoner ved innleggelse
der pasienter «gir med pa en innleggelse» i
oyeblikket for si a skrive seg ut etter kort tid.
Eksempler pa slike situasjoner er hos personer
med manisk tilstand der motivasjon og innsikt
svinger og hos personer som har annen motiva-
sjon enn & ta imot anbefalt behandling, som for
eksempel at de vil ha beskyttelse fordi de foler
seg forfulgt. Det er spesielt sarbart for den
pasientgruppen som i utgangspunktet er ver-
balt sterke og har et heyt funksjonsniva, men
som har utviklet en alvorlig depresjon gjerne
med stemningskongruente vrangforestillinger.
Disse pasienten har seerlig hoy suicidrisiko og
det er selv med eksisterende lovverk en klinisk
utfordring at disse ofte blir lagt inn frivillig, og
gjerne onsker seg raskt utskrevet mot anbefa-
ling. For disse overnevnte pasienteksemplene
vil det nye lovforslaget sannsynligvis medfere
en del formaélslegse innleggelser, belastende
ekstrarunder og reinnleggelser. Videre mener
vi at forslaget vil fore til at det gjores flere unn-
tak fra konverteringsforbudet. Dersom etable-
ring av tvang forutsetter at pasienter motsetter
seg, s vil en del av de pasientene som i dag
folges opp pa tvungent psykisk helsevern uten
deogn ikke fa etablert tvungent vern i utgangs-
punktet og de vil veere vanskelig a felge opp
poliklinisk. Det er et realistisk scenario at en
god del pasienter vil kunne innfinne seg med &
motta behandling pa en sengepost fordi det her
er faste rammer og rutiner, men nar de da over-
fores til DPS nivéa sa vil de pa grunn av nedsatt
funksjon la vaere 4 mote opp og med stor sann-
synlighet ikke fanges opp av helsevesenet. For-
slaget til endringer er et enske om harmonise-
ring av lovverket. Bruk av tvang innen psykisk
helsevern har imidlertid et lengre tidsperspek-
tiv (maneder og ar) enn i somatiske avdelinger
og forutsetningen om at man motsetter seg ved
vedtak passer best for tiltak som er avgrenset i
tid og omfang.»

Sykehuset i Vestfold HF sKkriver:

«A vise motstand blir med foreslatte regel-
endringer et nytt vilkar og kan utlese en ny

variasjon i vurderingene pé lik linje med hva vi
har sett ved innfering av kompetansebasert
modell. Erfaringen fra for innferingen av
kompetansebasert modell var at mange pasien-
ter ikke hadde forstelse og manglet samtykke-
kompetanse for det tvungne vernet, men nar
det forst foreld, sa viste de ofte ikke motstand
mot selve behandlingstiltakene som ble fore-
slatt. Slik sett ville det vaere enskelig at mot-
stand som et vilkér for 4 fatte tvungen behand-
ling (tvangsbehandling med legemidler / tvun-
gen ernaring) innferes, men ikke for
etablering av tvungen observasjon eller tvun-
gent psykisk helsevern. Her mener vi at det
kan medfore en rettsikkerhetsrisiko for en sar-
bar pasientgruppe som i mindre grad klarer
uttrykke egne behov. Pasienter i akuttsituasjon
kan ha et svingende tilstandsbilde og trenger
ikke nedvendigvis ha motstand for selve inn-
leggelsen, men motstand til behandlings-
tiltakene eller motsatt. Siste drene har vi sett en
betydelig okning i tvangsbehandlingsvedtak
hos en gruppe pasienter som ikke motsetter
seg behandlingen sa lenge de er undergitt
tvungent psykisk helsevern.»

Advokatforeningen skriver:

«Advokatforeningen har vanskelig for & se at
disse endringene er et egnet virkemiddel for &
ivareta pasient og brukeres rett til selvbe-
stemmelse. Pasienter med alvorlige psykiske
lidelser kan ha stor angst i mete med helse-
tjenesten, utfordringer med & uttrykke mot-
stand og bli forstatt. Samtidig kan de ha gode
grunner for 4 unndra seg behandling, selv om
det etter helsetjenestens syn fremstar som et
gode for dem. Advokatforeningen frykter at
forslaget i praksis innebarer en forenkling pa
bekostning av pasientens rettsikkerhet. For-
slaget byr pa en mulighet til & unnlate krav til
tvangsvedtak, og dermed rettsikkerhets-
garantiene som ligger i bunn ved tvangs-
vedtak.»

Landsforeningen — We Shall Overcome stotter ikke
forslaget. De skriver:

«Utgangspunktet for all helsehjelp skal veere
fritt og informert samtykke. En naturlig for-
lengelse av dette hvis man skal lage en slik
unntaksregel vil veere a legge til grunn hvor-
vidt pasienten tilslutter seg behandlingen,
ikke hvorvidt man er i stand til 4 yte motstand.
Fritt og informert samtykke er en viktig og
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sentral standard i helselovgivningen som skal
sikre at man gir eller ikke gir samtykke pa rik-
tig og fritt grunnlag; det handler ikke kun om
direkte tvangsbruk. Fritt og informert sam-
tykke er ogséa den standarden som er etablert
i menneskerettighetene. Vi kan ikke se at det
er dekning for at et snevert tvangsbegrep
basert pd motstand er i trdd med menneskeret-
tighetene. Utvalgets beskriver at formalet med
tiltaket er at det skal bidra til mer verdighet for

Det er siledes ikke et antatt samtykke i
friskere fase som ligger til grunn for denne
pasientpopulasjonen. Hvordan blir rettsikker-
heten til denne gruppen ivaretatt om det ikke
fattes vedtak som utleser en rett til 4 klage pa
behandlingen? For denne gruppen har det
kanskje vaert spesielt viktig med etablering av
TPH og §4-4 vedtak for & sikre rettsvern og
ivaretagelse av deres rettigheter.»

pasienten, og unngér unedige tvangsvedtak Kontrollkommisjonen for Nedrve Buskerud og
overfor pasienter som ikke motsetter seg Vestre Viken, Blakstad (ekskl. akutte seksjoner)
helsehjelpen. WSO er enig i at mennesker skriver:

med psykososiale funksjonsnedsettelser skal
ha mulighet til 4 ta imot behandling de ensker,
i trdd med deres vilje og preferanser, og at de
ogsa skal ha tilsvarende mulighet til 4 takke
nei, i trdd med CRPD. Beslutningsstette vil
veere sentralt for a sikre personer muligheten
til 8 kommunisere sin vilje og preferanser. Pro-
blemet med at mennesker fratas muligheten til
frivillig helsehjelp hvis de blir fratatt beslut-
ningskompetanse har oppstatt som en folge av
kompetansemodellen. Den har som mal &
avgjere nar personen skal fratas retten til 4
bestemme selv, ikke 4 fremme personens vilje
og preferanser. At hjelp skal veere lett til-
gjengelig uten tvang, ma sikres ved 4 serge for
at helsehjelpen folger vedkommens vilje og
preferanser. Hvorvidt personen yter motstand,
er ikke egnet til 4 sikre dette

(...) Selv om den foreslatte endringen vil
fore til feerre tvangsvedtak, er det ikke det
samme som at det ferer til mindre reell tvang.
Det vil bli en ytterligere tilsloring av hva perso-
nens reelle situasjon er. Nar en person som
ikke har noe egentlig valg fordi det vil brukes
tvang hvis vedkommende utrykker motstand,
vil behandlingen regnes som frivillig. Vi er ikke
enig i at dette vil gi okt verdighet for alle som
kommer inn under lovendringen, kun for de
som reelt sett ensker behandlingen psykisk
helsevern gir. «Behandling pasienter tilslutter
seg» vil pa grunn av den ovenstidende argumen-
tasjonen heller ikke kunne sikre fullt ut at det
faktisk er personens vilje. Men det tar i det
minste utgangspunkt i et mal om fritt og infor-
mert samtykke.»

Diakonhjemmet sykehus skriver:

«Pasienter som ikke motsetter seg og mangler
beslutningskompetanse vil i noen tilfeller
mangle beslutningskompetanse i alle faser av
et sykdomsforlep, ogsd i de friskeste fasene.

«Kontrollkommisjonen mener utvalget ikke
begrunner godt nok hvorfor man skal apne
for 4 gi helsehjelp til pasienter uten beslut-
ningskompetanse som ikke yter motstand i
psykisk helsevern. Utvalget uttaler pa side
272: «Ved & senke beviskravet fra «apenbart»
til «overveiende sannsynlig» i pbrl. §4-3
andre ledd slik utvalget foreslar i punkt 13.4.4,
vil ikke frivillighet nedvendigvis veere dpen-
bart formalslest for pasienter uten kompe-
tanse.» Kontrollkommisjonen er ikke enig i
denne slutningen. Pasienten vil fortsatt per
definisjon veaere ikke beslutningskompetent
selv om beviskravet endres fra «dpenbart» til
«overveiende sannsynlig» i phvl. §3-3 pkt 4.
Det mé vaere det at pasienten mangler beslut-
ningskompetanse som gjor frivillighet apen-
bart formaélslest a forseke, ikke endringen i
beviskravet for beslutningskompetansen.
Utvalget har ikke redegjort for hvorfor bevis-
kravet i seg selv skulle veere av betydning for
om pasienter uten beslutningskompetanse
skulle kunne ta imot helsehjelp uten tvang.
For det andre vil det da veere en stor gruppe
pasienter, og parerende, som blir fratatt den
rettssikkerhetsgarantien som et vedtak med
pafelgende klagerett er. (...) Kontrollkommi-
sjonen mener ogsa dette vil sette helseperso-
nell i en svaert vanskelig situasjon. Det vil
veere en sveert utfordrende ovelse & vurdere
hvorvidt pasienter yter «tilstrekkelig» mot-
stand eller ikke til om helsehjelpen skal gis
under tvang eller frivillighet. En slik uklar
regel vil apne for forskjellsbehandling og vil-
kérlighet knyttet til rettsanvendelse mellom
landets institusjoner.»

Vestre Viken HF skriver:

«Forslaget om 4 &pne opp for & gi frivillig
helsehjelp til pasienter uten beslutnings-
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kompetanse, men som ikke motsetter seg
behandling kan vaere uheldig hos unge pasi-
enter mellom 16 og 18 ar: De har inntil 16 ars
alder veert innlagt pa foreldresamtykke. Nar
de fyller 16 ar — kan det vare viktig 4 etablere
rammer rundt pasienten som er uavhengig av
foreldrenes samtykke — og at disse rammene
tydeliggjores ved et tvangsvedtak som viser til
pasientens manglende beslutningskompe-
tanse.»

Helsedirektoratet er enig i at pasienter som ikke
motsetter seg har et sarskilt behov for retts-
sikkerhet, men mener at det er enskelig med en
grundigere vurdering av ulike losninger for hvor-
dan rettssikkerheten best mulig kan ivaretas pa
dette omradet. Direktoratet mener ogsé at det bor
utredes en lovpéalagt kontrollordning for personer
med manglende samtykkekompetanse, som medi-
sineres med antipsykotika, uavhengig av om pasi-
enten har en alvorlig sinnslidelse eller ikke. Direk-
toratet skriver:

«Det er en kjent problemstilling at mange per-
soner med alvorlig demenssykdom gis antipsy-
kotisk medisin uten at dette er underlagt noen
seerskilt kontroll. Det er ogsa kjent at slik medi-
sinering over tid kan gi alvorlige bivirkninger
for personer med demenssykdom, noe som til-
sier at ogsa disse personene har et seerlig retts-
sikkerhetsbehov.»

Helse Sor-0st RHF stotter forslaget, men mener at
den foreslatte lovendringen innebarer en risiko
for & svekke pasientenes rettssikkerhet, ved at de
ikke er underlagt samme klage- og kontrollregime
som nar man har vedtak om tvungent psykisk
helsevern. Dette gjelder ogsa parerendes rettig-
heter, som har en sterkere rett til informasjon og
involvering nir pasientene er underlagt tvungent
psykisk helsevern. Utvalgets forslag om at kon-
trollkommisjonens leder skal utfere en legalitets-
kontroll av alle slike beslutninger, kan vare et
godt tiltak for & ivareta pasientenes rettssikkerhet
i en slik situasjon.

Helse Nord-Trondelag HF mener at det ikke
ber palegges ytterligere dokumentasjonskrav slik
Samtykkeutvalget har foreslatt.

Klinikk psykisk helse og avhengighet v/ OUS HF
mener at forslaget om at underretning om vedtak
skal sendes kontrollkommisjonens leder sammen
med kopi av underlagsdokumentene vil fore til
stor variasjon i praksisfeltet med hensyn til hvilke
notater, hvilke tiltak, hvor ofte og hvordan til-
takene skal dokumenteres.

6.1.4.2

Alminnelige vilkar for innleggelse og opphold uten
motstand

Tvangslovutvalgets forslag

Helsedirektoratet stotter i hovedsak forslaget og
begrunnelsen, som inneberer en lavere inngreps-
terskel for tiltak enn i situasjoner der personen
motsetter seg tiltaket. Direktoratet stetter supple-
rende materielle og prosessuelle vilkar for
behandling med antipsykotiske legemidler, ogsa
der personen ikke motsetter seg behandlingen.

Fylkesmannen i Oslo og Viken (nd Statsforvalte-
ren 1 Ostfold, Buskerud, Oslo og Viken) mener at
forslaget om to bestemmelser om innlegging og
opphold som personen ikke motsetter seg virker
tungvint og lite praktisk.

Helse Vest RHF, Psykisk helsevern barn, unge og
rusavhengige (PHBURA) etterlyser tydeligere ret-
ningslinjer for & forebygge skjult tvang.

Innleggelse og opphold uten motstand ved seerlig fare
for framtidig tvangsbruk

Tvangsforsk mener at forslaget om adgang til inn-
leggelse og opphold uten motstand ved serlig
fare for framtidig bruk av tvang i utgangspunktet
er fornuftig, men at det er et problem at fornyel-
sen av vedtaket ma skje hvert tiende degn og at
fornyelsen kan skje et ubegrenset antall ganger.

Oslo kommune skriver:

«0Oslo kommune stiller bl.a. spersmal ved hva
som ligger i at det skal vaere sannsynlighets-
overvekt for at pasienten «vil forseke & forlate
institusjonen uten & fa lov til det» og om dette
er et selvstendig vilkar (...) For eksempel vil en
dement person kanskje ikke huske at han/hun
har flyttet pa sykehjem den forste tiden, og vil
derfor dra fra sykehjemmet for & reise til sitt
gamle hjem.»

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) skriver:

«Det introduseres et skille mellom pasienter
som ikke motsetter seg, de til fare for & mot-
sette seg de neste ti dager og de som motsetter
seg umiddelbarbart. Skillene kan umiddelbart
synes fornuftige og kan bidra til noe redusert
tall for tvangsinnleggelser for enkelte pasient-
grupper, fortrinnsvis demente og utviklings-
hemmede. Imidlertid er hvordan man skal
kunne forutse mulig motstand de neste ti
dager (§5-2) utover synsing uklart. Denne syn-
singen ma si gjentas hvert 10. degn og i
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utgangspunktet med ubegrenset mulighet til &
fornye vedtak. Vi ser for oss innleggelse ved
sykehjem og alderspsykiatriske enheter som
en serie med 10 degns vurderinger, der man
vil métte hoppe frem og tilbake mellom §5-1 og
§ 5-2. Hvor mye dokumentasjonsarbeid som
forventes av disse typer vedtak, vil kunne ha
sterk innvirkning pd hvor mye de blir brukt
fremfor ordinaer tvangsinnleggelse, som etter
hvert kan fremstd administrativt betydelig
enklere.»

Lovisenberg diakonale sykehus mener at bestem-
melsen gir en fare for utglidning i form av ekt
tvangsbruk og kan ikke se hvordan man skal
kunne predikere hvilke pasienter som innen 10
dager vil «forsgke 4 forlate institusjonen uten a fa
lov til det».

Sykehuset i Vestfold HF sKkriver:

«Det er uklart hvilke situasjoner som vil falle
inn under den foreslatte regelen i § 52, og
siden vilkarene er generelle, kan det medfere
en «for-sikkerhets-skyld» bruk av denne
regelen.»

Flere horingsinstanser derviblant Molde kommune,
Nye Alesund kommune og Klinikk for psykisk helse
og rus Helse More- og Romsdal mener at det er
uheldig at begrepet «péafort helseskade» brukes i
bestemmelsen om innleggelse og opphold uten
motstand ved serlig fare for framtidig bruk av
tvang.

Oslo universitetssykehus HF er skeptisk til for-
slaget om adgang til innleggelse og opphold uten
motstand ved serlig fare for framtidig bruk av
tvang og til valget av ti dager, men mener at det er
bra at hensynet til egen helse skal telle med i vur-
deringen av om det skal treffes vedtak

Behandling av psykiske lidelser med legemidler som
personen ikke motsetter seg

Likestillings- og diskrimineringsombudet (LDO) er
blant annet bekymret for om personer som anses
& mangle beslutningskompetanse og som ikke gir
uttrykk for motstand, vil fa tilstrekkelig rettsikker-
het ved vedtak om behandling av psykiske lidelser
med legemidler. Ombudet er sarlig usikre pd om
forslaget er egnet til & gi personer med utviklings-
hemning god nok rettsikkerhet i spersmal om
medisinering med benzodiazepiner og antipsyko-
tika. Ombudet mener at det er en betydelig risiko
for at personer med utviklingshemninger ikke gir
uttrykk for negativt standpunkt til slik medisine-

ring, og hvor det er vanskelig & avdekke bivirk-
ninger. Ombudet mener videre at det er betydelig
risiko for at passivitet og fraveer av negativt stand-
punkt til medisinering hos personer med psyko-
sosiale funksjonsnedsettelser kommer som folge
av tilpasning til gjeldende maktforhold, heller enn
onske om 4 ta slike medisiner. LDO mener ogsa at
medisinering av personer med alvorlig og dyp
utviklingshemming som minimum ber vurderes
etter reglene om tvangsmedisinering — uavhengig
av om det foreligger motstand eller ikke, og ikke
etter mindre strenge krav.

Norsk forbund for utviklingshemmede (NFU)
skriver:

«Det fremstar som uklart hvordan en skal
avgjore om fordelene med 4 gi en person som
mistrives antidepressiva overstiger ulempene.
Bivirkningene av medikasjonen er i stor grad
kjente, men effektstudier av antidepressiva er
naturlig nok malt opp mot symptomer pa
depresjon. Hvordan antidepressiva virker mot
mistrivsel og uheldige livsbetingelser, forteller
effektstudiene ikke noe om. Bestemmelsen
kan medfere at flere gis en usikker diagnose og
medikasjonen fortsetter som for. Det fremstar
like uklart & vurdere hvordan en person med
utviklingshemming ville ha vurdert tiltaket
dersom vedkommende ikke hadde hatt en
utviklingshemning.»

Den internasjonale juristkommisjon — norsk avde-
ling (IC] Norge) viser til at Tvangslovutvalget
mente at de sdkalte FARV-kriteriene passer dérlig
ved de minst inngripende kategorier og mener at
det mé vaere apenbart at de heller ikke passer for
de mest inngripende, som medisinering. Organi-
sasjonen mener at sondringen mellom pasienter
som motsetter seg medisinering og pasienter som
ikke gjor det det er ytterst problematisk og diskri-
minerende og at lovforslaget tyder pa at utvalget
mener det er uproblematisk & utsette dem som
ikke aktivt protesterer for denne sterkt omstridte
behandlingen.

Norges institusjon for menneskerettigheter
(NIM) mener at det mé veare tydelig hvilke grup-
per man skal kunne bruke antipsykotika overfor.

Sykehuset Innlandet HF skriver:

«Det settes her sarskilte krav til behandling
med antipsykotika selv om personen ikke mot-
setter seg bruken (personen mangler sam-
tykkekompetanse). Dette er et viktig framskritt
for & regulere bruken av antipsykotika.»
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Norsk  forbund for wutviklingshemmede (NFU)

skriver:

«Vilkérene for behandling med antipsykotika
er etter § 6-4 heller ikke oppklarende. Det er
klart at det kreves en psykosediagnose for & gi
antipsykotika. Men tatt i betraktning de diag-
nostiske utfordringene en star overfor nar det
gjelder personer med utviklingshemning, spe-
sielt nar det gjelder personer med svakt eller
fraveerende talesprak, s apner § 6-4 for at flere
far psykosediagnose og medisineringen fort-
setter som for.»

6.1.4.3

Helsedirektoratet stotter forslaget om egne prose-
dyrer for dem som mangler beslutningskompe-
tanse, men ikke motsetter seg helsehjelp, men
mener at det kan virke kompliserende og ressurs-
krevende for tjenesten.

Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse
— Nasjonalt kompetansesenter for demens mener at
forslaget vil bedre rettssituasjonen for pasienter
som trenger psykiatrisk behandling og mangler
beslutningskompetanse, men ikke motsetter seg
behandlingen. De skriver likevel:

Paulsrud-utvalgets forslag

«Pa den annen side sa er det en del pasienter
som profiterer pd behandling, men som ikke vil
fylle vilkarene (...). Utvalgets forslag balanse-
rer dette, men dette vil gi en stor gkning i etter-
sporsel etter psykiatriske tjenester pa dette
omradet. Konsekvensen méa derfor bli at den
alderspsykiatriske kompetansen styrkes bety-
delig og at spesialisthelsetjenesten stimulere
(seerlig DPSene?) til 4 yte slike tjenester.»

Den internasjonale juristkommisjon, norsk avde-
ling skriver derimot:

«Etter ICJ-Ns oppfatning er forslaget, somirea-
liteten omfatter bruk av tvang mot ikke- protes-
terende, sveert betenkelig. Grunnvilkéret for
bruk av tvang, nemlig alvorlig sinnslidelse ber
veere tilstede ogsa for denne gruppen etter vart
syn.»

Tvangsforsk skiver:

«Forslaget mé etter vart syn avvises pa et prin-
sipielt grunnlag. Allerede etter dagens lovgiv-
ning er det et problem at mange formelt frivillig
innlagte pasienter i realiteten utsettes for store
innskrenkninger i sin autonomi og personlige

frihet, uten at de er beskyttet av de rettssikker-
hetsgarantiene som gjelder for formelt tvang-
sinnlagte pasienter. Ved det nye forslageti§ 2-3
vil en gruppe pasienter som fungerer sdpass
darlig at de mangler beslutningskompetanse,
og slik sett har darligere forutsetninger til &
ivareta sine interesser, bli innlagt som formelt
frivillige. Disse pasientene vil i enda sterre
grad i realiteten risikere & veere frihetsberovet
og tvangsbehandlet, sammenlignet med fri-
villige innlagte med beslutningskompetanse.

(...)

«Utvalgets forsikring om at denne pasient-
gruppen (formelt frivillige uten beslutnings-
kompetanse) skal beskyttes av de samme retts-
sikkerhetsordningene som formelt tvangsinn-
lagte, er helt urealistisk. Dette avspeiles i utval-
gets utforming av lovteksten. Disse pasientene
har selvfelgelig ikke noen mulighet til & klage
over vedtaket om frivillig innleggelse til kon-
trollkommisjonen pad samme mate som tvang-
sinnlagte kan péklage vedtaket om tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern.»

6.1.5 Departementets vurderinger og
forslag

6.1.5.1  Generelt

Pasienter som har beslutningskompetanse, kan
selv velge om de ensker & ta imot tilbudt helse-
hjelp. Pasienter som mangler beslutningskompe-
tanse og ikke motsetter seg helsehjelpen, kan fa
helsehjelp med hjemmel i pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-6. En stor gruppe pasienter er
likevel unntatt fra denne hjemmelen: Nar pasien-
ter med «alvorlig sinnslidelse» mangler beslut-
ningskompetanse ma det treffes tvangsvedtak
etter psykisk helsevernloven for at pasienten skal
kunne fa nedvendig helsehjelp selv om pasienten
ikke motsetter seg.

Spersmaélet er om serbestemmelsen for pasi-
enter med «alvorlig sinnslidelse» ber viderefores,
dvs. om det fortsatt bare skal veere to grunnlag for
4 gi helsehjelp ved alvorlige sinnslidelser: sam-
tykke og tvangsvedtak eller om det som ved soma-
tiske lidelser, skal innferes et nytt grunnlag;
beslutning etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-6. Etter denne bestemmelsen kan det gis
helsehjelp i form av alvorlige inngrep dersom det
anses 4 veaere i pasientens interesse, og det er
sannsynlig at pasienten ville ha gitt tillatelse til slik
hjelp og pasienten ikke motsetter seg inngrepet.

Det er strenge vilkar for bruk av tvang i psy-
kisk helsevern, serlige krav til vedtaket, klage-
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adgang til kontrollkommisjonen eller statsfor-
valter og mulighet for & bringe kontrollkommi-
sjonens vedtak inn for domstolen etter de saerlige
reglene i tvisteloven kapittel 36.

Det at det treffes tvangsvedtak bidrar til retts-
sikkerhet for pasienter som ikke vurderes & ha til-
strekkelige forutsetninger for 4 forstd hva de méa
ta stilling til. De strenge vilkarene for & treffe
tvangsvedtak kan pa den annen side fore til at
pasienter, som mangler beslutningskompetanse,
men ikke motsetter seg, ikke far nedvendig helse-
hjelp. Departementet ser ogsi at det kan veere
uheldig for tilliten mellom pasienten og behandle-
ren og at det kan oppfattes som uverdig at det
treffes tvangsvedtak mot personer som ikke mot-
setter seg helsehjelpen.

Hoeringsinstansene er delte i synet pa utvalge-
nes forslag om nytt hjemmelsgrunnlag for pasien-
ter med alvorlige psykiske lidelser som ikke mot-
setter seg helsehjelpen. Heringsinstanser som
stotter forslaget legger avgjerende vekt pa & sikre
at pasienter fir nedvendig helsehjelp, ensket om &
harmonisere regelverket for pasienter med psy-
kiske og somatiske helseutfordringer og hensynet
til verdighet og til 4 unngé stigmatisering. De
viser ogsa til at kravene til saksbehandling knyttet
til tvangsvedtak i psykisk helsevern binder opp
betydelige ressurser i tjenestene.

Heringsinstansene som er skeptiske til eller
mot forslaget, legger avgjerende vekt pa bekym-
ring for pasientens rettssikkerhet, bekymring for
at pasienter ikke vil fa nedvendig helsehjelp fordi
det vil oppstd mange situasjoner der pasienten gar
med pa tiltak for sd & ombestemme seg etter kort
tid og at det er vanskelig 4 vurdere om en pasient
motsetter seg. Horingsinstansene er searlig
bekymret for pasienter som ikke er i stand til &
uttrykke motstand.

Departementet legger til grunn at behandling
i psykisk helsevern er et «alvorlig inngrep» og at
helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-6 dermed bare kan gis dersom det anses &
vaere i pasientens interesse, og det er sannsynlig
at pasienten ville ha gitt tillatelse til slik hjelp.

Departementet mener at pasient- og bruker-
rettighetslovens regler er en logisk felge av at
pasienten pa tidspunktet da beslutningen blir truf-
fet ikke motsetter seg hjelpen og at pasienten nar
som helst kan endre oppfatning (yte motstand)
med det resultat at det eventuelt mé treffes
tvangsvedtak. Departementet mener at dette ogsa
ber veere utgangspunktet for psykisk helsehjelp til
pasienter med alvorlig sinnslidelse.

Departementet foreslar etter dette at seerrege-
len om psykisk helsehjelp til pasienter med alvor-

lig sinnslidelse som mangler beslutningskompe-
tanse, men som ikke motsetter seg, i pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-3 femte ledd, oppheves.
Departementet slutter seg ogsa til Samtykke-
utvalgets vurdering av at det bor ga tydelig fram
av psykisk helsevernloven at underseokelse og
behandling av pasienter som mangler beslutnings-
kompetanse og ikke motsetter seg helsehjelpen,
ogséa kan skje etter pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-6. Muligheten for & gi helsehjelp til per-
soner som mangler beslutningskompetanse, men
ikke motsetter seg, blir dermed uavhengig av om
pasienten har psykiske eller somatiske helse-
utfordringer.

Departementet mener at forslaget vil under-
stotte tjenestenes arbeid for a fa til gode behand-
lingsforlop basert pd samarbeid med pasienten.
Departementet mener videre at forslaget legger
bedre til rette for & viderefere behandlingsforlep
som har startet med grunnlag i pasientens sam-
tykke, nar pasientens beslutningskompetanse
senere faller bort. Forslaget vil omfatte bade inn-
leggelse og tiltak under innleggelsen, f.eks. medi-
sinering med antipsykotiske legemidler.

Undersokelse og behandling av alvorlige
sinnslidelser hos personer som mangler beslut-
ningskompetanse og som motsetter seg helse-
hjelpen, skal fortsatt bare kunne skje med hjem-
mel i psykisk helsevernloven.

Se utkastet til pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-3 og psykisk helsevernloven §§ 2-1 og 4-4.

Departementet foreslar som en konsekvens av
forslaget, justeringer i lovens definisjoner av
tvungen observasjon og tvungent psykisk helse-
vern. Se utkastet til psykisk helsevernloven § 1-2.

6.1.5.2

En full harmonisering mellom reglene som gjel-
der for somatisk og psykisk helsehjelp vil ogsa
omfatte kravene til avgjerelsen.

Beslutninger om helsehjelp som innebaerer et
alvorlig inngrep for pasienten, kan etter pasient-
og brukerrettighetsloven § 4-6 andre ledd tas av
den som er ansvarlig for helsehjelpen. Det gar
fram av Helsedirektoratets rundskriv til § 4-6 at
uttrykket «den som er ansvarlig» peker pa at det
er den som har kompetanse til & avgjere hvilken
helsehjelp som skal ytes, som ogsid skal
bestemme at inngrepet skal gjennomferes. Det
kan veere den samme som utferer inngrepet, men
trenger ikke vaere det. For eksempel kan en lege
bestemme at en pasient skal fi sterke smerte-
stillende preparat, mens en sykepleier setter
sproyten eller gir medisin i pilleform.

Neermere om krav til avgjerelsen
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Kravet om 4 radfere seg med annet kvalifisert
helsepersonell innebarer at det alltid skal vaere to
fagpersoner som vurderer om helsehjelpen skal
gis. Beslutningen skal nedtegnes i pasientens
journal.

Endringen vil ogsd omfatte personer med
demens. For personer med demens er effekten av
antipsykotiske legemidler beskjeden og det er
betydelig risiko for, til dels alvorlige, bivirkninger.
Det folger bade av Felleskatalogen og Helsedirek-
toratets nasjonale faglige retningslinje om demens
at legemiddelbehandling for personer med demens
skal preveseponeres senest innen seks uker. Dette
er en presisering av kravet om at behandlingen ma
vaere forsvarlig for den enkelte pasienten.

6.1.5.3

Det folger bade av Grunnloven § 113 og rettsprak-
sis fra Den europeiske menneskerettighetsdom-
stolen (EMD) at frihetsberovelse méa ha et gyldig
lovgrunnlag og et formelt vedtak som blant annet
opplyser om varigheten av frihetsberevelsen. Det
gjelder selv om personen mangler beslutnings-
kompetanse og ikke motsetter seg innlegging og
opphold i institusjon. Dette gar ogsa fram av
CRPD artikkel 14.

Mange pasienter er ambivalente til innleggelse
og behandling av psykiske lidelser. Tvangslov-
utvalget foreslo at seerlig ambivalente pasienter
skulle ivaretas gjennom en sarbestemmelse om
tilbakeholdelse i ti dager selv om pasienten ikke
viser motstand ved innleggelsen.

En del heringsinstanser har stilt spersmal ved
om det vil veere mulig 4 gjore slike vurderinger
som Tvangslovutvalgets lovforslag forutsetter. En
del heringsinstanser er videre bekymret for at for-
slaget vil kunne fore til at det mé treffes hyppige
vedtak og at det vil kunne bli vanskelig & f reali-
sert intensjonen om at personer som ikke mot-
setter seg, men som ikke har beslutningskompe-
tanse, fir nedvendig helsehjelp.

Departementet har lagt vekt pa & sikre at de
mest ambivalente pasientene fir nedvendig helse-
hjelp samtidig som deres verdighet og retts-
sikkerhet blir ivaretatt pd en god mate. Departe-
mentet ser det ogsd som viktig a legge til rette for
riktig og effektiv bruk av administrative ressurser
i tjenestene og klageorganene.

Departementet er derfor kommet til at det
ikke bor gis seerlige regler for pasienter som ikke
motsetter seg innleggelse i institusjon, men som
med stor sannsynlighet vil ombestemme seg.
Departementet mener at disse pasientene best
kan sikres nedvendig helsehjelp i form av inn-

Seerlig om tilbakeholdelse i institusjon

legging og tilbakeholdelse i institusjon ved et
kompromiss mellom utvalgenes forslag og dagens
regelverk.

Departementet foresldr som nevnt at ogsa
helsehjelp for alvorlige psykiske lidelser («alvorlig
sinnslidelse») som pasienten ikke motsetter seg,
skal kunne besluttes av den ansvarlige for helse-
hjelpen etter reglene i pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-6 andre ledd. Vilkarene for behandling av
alvorlige psykiske lidelser hos pasienter som
mangler beslutningskompetanse, men ikke mot-
setter seg, blir dermed mindre strenge enn i dag.

Pasienter som er innlagt med grunnlag i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven § 4-6 kan nar som
helst avslutte behandlingen eller forlate syke-
hjemmet eller annen institusjon. Det samme vil
gjelde for pasienter med alvorlige psykiske lidel-
ser. Beslutningen om & gi helsehjelp med grunn-
lag i §4-6 vil gjelde fram til pasienten eventuelt
likevel motsetter seg.

Dersom helsetjenesten mener at pasienten ber
kunne holdes tilbake, eller at helsehjelpen pa
annen mate ber gjennomferes pa tross av mot-
standen, méa det treffes et tvangsvedtak etter psy-
kisk helsevernloven. Et slikt vedtak vil utlese
adgang til & klage til kontrollkommisjonen og til &
bringe kontrollkommisjonens vedtak i klagesaken
inn for domstolen etter serlige prosessuelle
regler. Sterk ambivalens vil ofte fore til at pasien-
ten blir vurdert & yte motstand. Det folger videre
av EMDs praksis at hvis realiteten er at man ikke
vil komme ut av institusjonen niar man ombestem-
mer seg, skal man tvangsinnlegges. Departe-
mentet legger derfor til grunn at tjenesten, nér
pasienten framstir som szrlig ambivalent og
lovens vilkar ellers er oppfylt, ber etablere tvang
med hjemmel i psykisk helsevernloven kapittel 3.
Departementet legger videre til grunn at det som
hovedregel ikke vil veere faglig forsvarlig a treffe
beslutning etter pasient- og brukerettighetsloven
§ 4-6 dersom det er fare for pasientens eget liv
eller andres liv eller helse. Departementet mener
at det samme ma gjelde dersom det vil oppsta fare
for eget eller andres liv eller helse dersom pasien-
ten velger a avslutte behandling.

Forslaget legger altsa opp til en sterre frihet
for tjenestene til & velge mellom to forskjellige lov-
grunnlag for & gi helsehjelp til pasienter med en
«alvorlig sinnslidelse» som mangler beslutnings-
kompetanse og ikke motsetter seg helsehjelpen:

— pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6
— tvangshjemlene i psykiske helsevernloven

Departementet ser at det er en risiko for at psy-
kisk helsevern som felge av kapasitetsutford-
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ringer, vil prioritere a4 folge opp pasienter som
onsker behandling og pasienter som i dag felges
opp pa tvang uten degn (TUD). Departementet
mener likevel at det er riktig 4 legge okt vekt pa
pasienters rett til selvbestemmelse. Departe-
mentet viser ogsa til at et av regjeringens resultat-
mal i Meld. St. 23 (2022-2023) Opptrappingsplan
Jor psykisk helse (2023-2033) er & hindre nedbyg-
ging av sengeplasser og sikre at degnkapasitet i
psykisk helsevern er pa et nivdi som meter
behovet for 4 ivareta barn, unge og voksne med
alvorlig psykisk lidelse som har behov for degn-
behandling.

Se utkastet til pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-6 og psykisk helsevernloven § 2-1.

6.1.5.4

Departementet har forstielse for at det kan veaere
vanskelig & vurdere om manglende aktiv mot-
stand faktisk betyr at pasienten ensker & motta
den tilbudte helsehjelpen. Departementet har der-
imot vanskeligere for 4 se at risikoen for feilvurde-
ringer er storre nar pasienten vurderes a ha
behov for helsehjelp som folge av psykiske lidel-
ser enn nar pasienten har somatiske lidelser.

Departementet legger til grunn at motstand
skal forstds pd samme mate som ved somatiske
helseutfordringer, dvs. at bade fysisk, verbal og
antatt motstand skal omfattes. Omtalen i Helse-
direktoratets rundskriv til pasient- og brukerret-
tighetsloven § 4A-2 vil dermed ogsé vere relevant
for pasienter med alvorlige sinnslidelser som
mangler beslutningskompetanse, men ikke mot-
setter seg:

Neermere om vurderingen av motstand

«Pasientens motstand kan komme til uttrykk
verbalt eller fysisk. Uttrykksformen er ikke
avgjerende. A avgjere om pasienten motsetter
seg helsehjelpen, blir i mange tilfelle et spors-
mal om 4 tolke reaksjonene til pasienten. Dette
krever gjerne god Kkjennskap til vedkom-
mende. Utgangspunktet for kapittel 4A er at
pasienter i sterst mulig grad skal fi den helse-
hjelpen som de antas 4 ville ha takket ja til der-
som de hadde hatt samtykkekompetanse. I
denne sammenhengen er det viktig & under-
streke at ogsd en pasient uten samtykke-
kompetanse kan ha rasjonelle grunner til &
motsette seg helsehjelpen.

Tilgjengelig informasjon om pasienten og
vedkommendes grunner for motstand skal
inngé i beslutningsgrunnlaget nar det treffes
vedtak om helsehjelp etter kapittel 4A. Neer-
meste parerende kan ofte gi viktig informasjon.

Helsepersonell som har arbeidet tett med pasi-
enten over tid, kan ogsa bidra med informasjon
som Klargjer hvilke ensker og motforestil-
linger pasienten har med hensyn til den helse-
hjelpen som blir tilbudt. Det folger dessuten av
kravet til faglig forsvarlig hjelp i helsepersonel-
loven §4 at den som tar avgjerelse om & gi
helsehjelp til en pasient som motsetter seg
helsehjelpen, plikter a ta avgjerelsen pa faglig
forsvarlig grunnlag.

I vurderingen av om pasienten viser mot-
stand ma det ogsi tas hensyn til pasientens
evne til 4 vise motstand. Hvorvidt pasienten
viser motstand, ma baseres pa et konkret
skjonn. Dersom helsepersonell er i tvil, mé det
legges til grunn at pasienten motsetter seg
hjelpen, og helsehjelpen mé ytes etter reglene
i kapittel 4A.

Ogsa forventet motstand faller inn under de
situasjonene som reguleres av kapittel 4A. For-
ventet motstand skal dermed likestilles med
motstand som uttrykkes fysisk eller verbalt.»

6.1.5.5  Neermere om vurderingen av hva

pasienten ville ha gnsket

Det gar fram av Helsedirektoratets rundskriv til
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6 at det for-
utsettes at helsepersonell vurderer og tar stilling
til hva pasienten ville ha ensket om vedkom-
mende hadde hatt evne til 4 treffe avgjorelse i
speorsmal som gjelder hans eller hennes helse.
Helsepersonellet mé altsa til en viss grad sette seg
inn i pasientens tidligere holdninger til behand-
ling Departementet ser at denne vurderingen vil
kunne vere noe vanskeligere nar pasienten har
en psykisk lidelse, men mener at det samme skal
gjelde nér pasienten har en alvorlig sinnslidelse.
Departementet mener derfor at vurderingene
som ble gjort av Tvangslovutvalgets forslag om &
innfere antatt samtykke som gjennomgéende vil-
kar for bruk av tvang i helse- og omsorgstjenesten
i heringsnotatet i 2021 er relevante i denne sam-
menhengen.

Det gar blant annet fram av heringsnotatet at
man har det sikreste beslutningsgrunnlaget nér
det finnes informasjon om hvordan personen tid-
ligere har stilt seg til den aktuelle typen hjelp i en
tilsvarende situasjon. Tidligere holdninger kan
likevel ikke legges til grunn uten en kritisk vurde-
ring av om holdningen fortsatt er gyldig. For
eksempel kan en darlig opplevelse under en tid-
ligere innleggelse basert pd samtykke til tilbake-
holdelse, ha fatt personen til & endre holdning til
tvangsbruk.
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Det vil stille seg annerledes nar behovet for
helse- og omsorgstjenester nylig har oppstétt.
Mange vil ikke ha tatt stilling til hva de ensker
for de faktisk kommer i situasjonen og mange vil
tidligere i livet ha manglet nedvendig innsikt til &
ta stilling til hva de ville ha ensket i den kokrete
situasjonen. Holdninger eller synspunkter per-
sonen tidligere har uttrykt kan likevel gi grunn-
lag for antakelser om hvordan han eller hun ville
ha stilt seg til det aktuelle spersmalet hvis evnen
til 4 ta beslutninger ikke hadde veert svekket. Det
vil métte legges stor vekt pa hvor tydelig opp-
fatningen har kommet til uttrykk, hvor konsi-
stent holdningen har veert og hvor naer den er i
tid.

Det vil ofte vaere nedvendig & trekke inn pare-
rende eller andre som Kkjenner personen godt.
Det kan vare et krevende ansvar og en stor
byrde for parerende & skulle formidle pasientens
onsker. Det kan veare vanskelig for den pare-
rende & bedemme om pasientens uttalte ensker
er uttrykt i en beslutningskompetent tilstand og
om uttalelsen representerer pasientens «egent-
lige eonske». Formidlingsrollen kan fa konse-
kvenser for relasjon mellom personen og dennes
parerende, sarlig dersom det viser seg at den
parerende tar feil om personens ensker eller der-
som det viser seg at en behandling har liten
effekt eller store bivirkninger. Det ma ogsa vur-
deres hvor palitelig parerendes formidling av
personens gnsker er. Paregrende kan ha motsatte
interesser av personen og bevisst eller ubevisst
formidle ensker som snarere er deres egne
onsker.

Personen det gjelder vil kunne oppleve det
som krenkende & bli fortalt hva de ville ha ment i
en annen situasjon, seerlig hvis de ogsa oppfatter
det som en tilbakemelding pa hva de burde ha
ment.

Dersom det finnes lite informasjon om perso-
nens holdninger blir spersmaélet om det ogsa er
relevant a trekke inn objektive momenter, dvs. i
hvilken grad folk flest vil akseptere det aktuelle
hjelpetiltaket med sine mulige fordeler og ulem-
per. Variasjonen i behandlingsensker er storre i
dag enn tidligere fordi folk generelt er mer opp-
lyste om alternative behandlingsmater og mer
kritiske, blant annet til «skolemedisin». Dette vil
ikke minst gjelde for behandling av psykiske
lidelser, der det er en gkende skepsis til bruk av
antipsykotika og i tillegg ekende kjennskap til og
onsker om a preve ut legemiddelfrie behand-
lingsmetoder. Det vil dermed vere vanskelig &
legge et objektivt utgangspunkt til grunn for alle
pasientgrupper.

6.1.5.6  Forbudet mot overfering fra frivillig
til tvungent psykisk helsevern

(konverteringsforbudet)

Psykisk helsevernlovens forbud mot overfering
fra frivillig til tvungent psykisk helsevern (konver-
teringsforbudet) er begrunnet i hensynet til at
pasienter ikke skal la vaere 4 oppseke behandling i
det psykiske helsevernet av frykt for & bli tvang-
sinnlagt. Konverteringsforbudet medferer ikke et
forbud mot at en pasient som er under frivillig
vern, senere kan underlegges tvungen observa-
sjon eller tvungent psykisk helsevern, men stiller
krav til maten dette gjores pa. Konverteringsfor-
budet gjelder likevel ikke nar vilkiret om at pasi-
enten utgjer en narliggende og alvorlig fare for
eget liv eller andres liv eller helse, er oppfylt (fare-
vilkaret). Reinnleggelse med grunnlag i behand-
lingsvilkaret forutsetter derimot at pasienten forst
far anledning til 4 forlate institusjonen.

Pasient- og brukerrettighetsloven har ikke et
tilsvarende forbud mot & overfore pasienter fra fri-
villig til tvungen helsehjelp.

Konverteringsforbudet er ikke beskyttet av
menneskerettighetene. Retten til selvbestem-
melse og retten til den heyest oppnéelige helse-
standard er derimot nedfelt i menneskerettig-
hetene. I noen situasjoner ma disse rettighetene
balanseres. Hensynet til selvbestemmelse er til-
lagt sterst vekt ved utformingen av forbudet mot
konvertering fra frivillig innleggelse til tvangsinn-
leggelse.

Hensynet til & gi nedvendig helsehjelp veier
noe tyngre nar innleggelsen starter uten at pasien-
ten motsetter seg. Departementet antar at mange
pasienter vil oppfatte alle innleggelser som de
ikke protesterer mot, som frivillige og at det der-
for vil kunne vaere vanskelig & forsta at vilkarene
for a treffe vedtak om tvungen tilbakeholdelse
skal vaere ulike etter om pasienten ved innleggel-
sen har gitt et gyldig samtykke eller manglet
beslutningskompetanse, men ikke motsatt seg.
Departementet ser ogsé at det er en fare for at det
ikke blir realitet i konverteringsforbudet hvis pasi-
enter som ikke motsetter seg innleggelsen, ikke
skal omfattes av forbudet. Departementet er der-
for kommet til at konverteringsforbudet ogsa ber
gjelde nér pasienten har blitt innlagt med hjemmel
i pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6.

Se utkastet til psykisk helsevernloven § 3-4.

6.1.5.7  Seerlig om barn mellom 16 og 18 dr

Paulsrud-utvalget foreslo at adgangen til & gi
helsehjelp til personer uten beslutningskompe-
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tanse som ikke motsetter seg skulle omfatte alle
pasienter over den helserettslige myndighets-
alderen pa 16 ar. Samtykkeutvalget og Tvangslov-
utvalget la derimot til grunn at endringen bare
skulle gjelde for personer over 18 ar.

Departementet viser til at pasient- og bruker-
rettighetsloven har saerlige regler om hvem som
kan samtykke pa vegne av ungdom som ikke har
beslutningskompetanse og som ikke motsetter
helsehjelpen. I slike situasjoner gar kompetansen
som folger av det & ha foreldreansvaret etter
barneloven, foran den helserettslige myndighets-
alderen etter pasient- og brukerrettighetsloven.
Departementet mener at dette er en bedre lgsning
enn 4 la reglene om adgang til 4 gi helsehjelp til
pasienter som mangler beslutningskompetanse,
men ikke motsetter seg, gjelde for barn mellom
16 og 18 ar i psykisk helsevern. Departementet
foreslar derfor ingen endringer i pasient- og
brukerrettighetslovens § 4-5 som gir foreldrene
beslutningsmyndighet til & samtykke til psykisk
helsevern pa vegne av ungdommer mellom 16 og
18 4r som mangler beslutningskompetanse og
som ikke motsetter seg. Dette betyr at personer i
denne aldersgruppen med alvorlig sinnslidelse
som ikke motsetter seg, kan legges inn og
behandles i psykisk helsevern med grunnlag i for-
eldresamtykke.

6.1.5.8

Pasienter eller pasientens representant som mener
at bestemmelsene i pasient- og brukerrettig-
hetsloven kapittel 4 er brutt, kan klage til statsfor-
valteren, jf. §7-2. Klageadgangen omfatter blant
annet beslutninger etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 4-6 andre ledd om & gi helsehjelp som
innebarer et alvorlig inngrep for pasienter som
ikke motsetter seg. Klagen ma framsettes skriftlig
og initiativet md komme fra pasienten selv eller
noen som har rett til 4 opptre pa pasientens vegne.

Departementet slutter seg likevel til utvalge-
nes vurdering av at det er et serlig behov for &
ivareta rettssikkerheten til personer som har, eller
antas 4 ha, en alvorlig sinnslidelse og som
mangler beslutningskompetanse. Departementet
slutter seg derfor til Samtykkeutvalgets forslag
om at kontrollkommisjonen skal utfere en legali-
tetskontroll av beslutninger om & gi helsehjelp til
personer med alvorlig sinnslidelse som mangler
beslutningskompetanse, men ikke motsetter seg
den tilbudte helsehjelpen. Departementet mener
at kontrollen sarlig vil fa betydning ved oppstart
eller fortsettelse av behandling med antipsyko-
tiske legemidler.

Seerlig kontrollmekanisme

Departementet foreslar at kontrollkommi-
sjonens leder skal underrettes om beslutninger
om a gi behandling for en alvorlig sinnslidelse.

Departementet har merket seg bekymringen
for at forslaget om at underretning om beslut-
ninger skal sendes kontrollkommisjonens leder
sammen med kopi av underlagsdokumentene vil
fore til stor variasjon i praksisfeltet med hensyn til
hvilke notater, hvilke tiltak, hvor ofte og hvordan
tiltakene skal dokumenteres. Departementet fore-
slar derfor at det i loven skal presiseres at kon-
trollkommisjonens leder skal fi kopi av de rele-
vante delene av pasientens journal og si snart
som mulig forvisse seg om at riktig framgangs-
mate er fulgt og at avgjorelsen bygger pd en
vurdering av vilkarene i pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 4-6 andre ledd og tredje ledd.

Departementet ser at innleggelser og lege-
middelbehandling av pasienter med alvorlig
sinnslidelse, med grunnlag i pasient- og bruker-
rettighetsloven §4-6, vil kunne bli langvarige.
Ansvarlig helsepersonell vil i disse situasjonene,
som ellers, ha ansvar for at vilkarene for beslut-
ningen, blant annet at pasienten mangler beslut-
ningskompetanse og ikke motsetter seg, er til
stede under hele innleggelsen og eventuelt
behandlingen.

Departementet foreslar derfor at kontroll-
kommisjonen ogsa, nar det er gatt en tid etter at
beslutningen ble tatt, av eget tiltak skal prove om
lovens vilkar for beslutning om helsehjelp som
innebeerer et alvorlig inngrep for pasienten, (frem-
deles) er til stede.

Tvungent psykisk helsevern er et mer inn-
gripende tiltak enn helsehjelp som inneberer et
alvorlig inngrep for pasienten, men som pasienten
ikke motsetter seg. Etterprevingen fra kontroll-
kommisjonen skal for tvungent psykisk helsevern
skje etter tre maneder og deretter arlig, se psy-
kisk helsevernloven § 3-8. Departementet mener
at det ikke er behov for like rask preoving (legali-
tetskontroll) av beslutninger om 4 gi helsehjelp til
pasienter som ikke motsetter seg og foreslar der-
for at den forste fulle previngen av beslutninger
etter pasient- og brukerrettighetsloven §4-6
andre ledd skal skje seks maneder etter at beslut-
ningen ble tatt. Tvangslovutvalget foreslo tilleggs-
vilkar for behandling av psykiske lidelser med
antipsykotiske legemidler som personen ikke
motsetter seg. Departementet folger ikke opp for-
slagene. Departementet har videre merket seg at
Mental helse var mot Tvangslovutvalgets forslag
og at standpunktet var begrunnet i bekymring for
pasientenes rettssikkerhet, saerlig knyttet til prak-
tiseringen av vilkdret om manglende motstand.
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Departementet foreslar pd denne bakgrunn at
kontrollkommisjonen gis en sarlig kontrollfunk-
sjon overfor pasienter med alvorlig sinnslidelse
som ikke motsetter seg behandling. Departe-
mentet foreslar at det skal gd fram av loven at
ansvarlig helsepersonell skal gi kontrollkommi-
sjonen en oppdatert vurdering av pasientens situa-
sjon som grunnlag for vurderingen og at kontroll-
kommisjonen, si lenge pasienten behandles for
en alvorlig sinnslidelse etter pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-6, skal gjenta kontrollen hver
sjette maned. Kontrollkommisjonen har ansvaret
for at saken blir tilstrekkelig opplyst. Departe-
mentet legger til grunn at kontrollen ofte vil
kunne gjennomferes ved dokumentkontroll, men
kommisjonen ma selv vurdere om det i den
enkelte saken er behov for & mete pasienten.

Se utkastet til pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-6.

Det gér fram av psykisk helsevernloven § 6-1
tredje ledd at kontrollkommisjonen oppnevnes av
departementet, som ogsd bestemmer hvilket
omrade som skal vere tillagt hver kommisjon.
Myndigheten er delegert til Helsedirektoratet
(Forskrift 18. mars 2010 nr. 425 om Delegering av
myndighet fra Helse- og omsorgsdepartementet
til Helsedirektoratet).

Departementet foreslar at neermere regler om
kontrollkommisjonens virksomhet knyttet til § 4-6
skal kunne fastsettes i forskrift.

6.2 Mer arenafleksible regler om
behandling av alvorlige psykiske
lidelser som pasienten motsetter
seg

6.2.1

Departementet foreslar at vedtak om tvangs-
behandling av alvorlige psykiske lidelser («alvor-
lig sinnslidelse») med legemidler skal kunne gjen-
nomferes i sykehjem, om nedvendig med fysisk
makt. Vilkaret skal veere at tvangsgjennomfoering
av behandlingen i sykehjemmet er en Kklart bedre
losning for pasienten enn a bli hentet til behand-
ling i institusjon for psykisk helsevern.

I dag kan behandling av alvorlige psykiske
lidelser med legemidler utenfor institusjon for
psykisk helsevern kun skje nér pasienten ensker
det. Psykisk helsevernloven &pner heller ikke for
fysisk tvangsbruk under gjennomfering av tvangs-
vedtak utenfor institusjon for degnopphold i psy-
kisk helsevern

Forslaget vil bare omfatte pasienter som har
en alvorlig sinnslidelse, mangler beslutnings-

Innledning

kompetanse og motsetter seg behandlingen.
Legemiddelbehandling av den psykiske lidelsen
ma dessuten ogsé for denne pasientgruppen vaere
faglig forsvarlig. Effekten av antipsykotiske lege-
midler hos personer med demens er beskjeden.
Det er dessuten stor risiko for alvorlige bivirk-
ninger. Departementet mener likevel det er riktig
a fastsette en slik sikkerhetsventil for at de sveert
fa pasientene det kan gjelde, skal slippe unedig
transport til institusjon i psykisk helsevern.

Vedtakene om tvungent vern og tvangsbe-
handling skal fortsatt fattes av faglig ansvarlig
etter psykisk helsevernloven og spesialisthelse-
tjenesten skal ha ansvaret for legemiddelbehand-
lingen av den alvorlige sinnslidelsen. Gjennom-
foring av behandling i sykehjem forutsetter avtale
med den aktuelle kommunen.

Behandlingen skal ikke kunne gjennomferes
pa personens rom eller i lokaler som vedkom-
mende bruker i det daglige, med mindre dette er
den Kklart beste leosningen for pasienten. Det
samme skal gjelde for undersekelser som er ned-
vendig for & fatte vedtaket eller gjennomfere
behandlingen.

6.2.2 Gjeldende rett

Undersgkelse og behandling av psykisk lidelse
som pasienten motsetter seg kan bare skje med
hjemmel i psykisk helsevernloven, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-3 femte ledd og § 4 A-2
andre ledd.

Det er et vilkar for tvungen observasjon og
tvungent psykisk helsevern at pasienten er under-
sekt av to leger. En av legene skal veere uavhengig
av den ansvarlige institusjonen, jf. psykisk helse-
vernloven § 3-2 forste ledd nr. 2 og §3-3 nr. 2. 1
praksis vil det ofte vaere fastlege, legevaktslege
eller lege knyttet til en kommunal helseinstitusjon.
Nevnte leger vil som oftest foreta undersekelsen
utenfor institusjon i psykisk helsevern, for eksem-
pel pa legesenter, legevakten eller i et sykehjem.

Dersom det er behov for legeundersekelse for
4 fa vurdert om det er grunnlag for & etablere
tvang i psykisk helsevern, men pasienten unndrar
seg slik undersekelse, kan kommunelegen vedta
at legeunderseokelsen skal gjennomferes med
tvang. Vedtaket kan péaklages til statsforvalteren.

Dette folger av psykisk helsevernloven § 3-1.

Hvis legen kommer til at vilkdrene er oppfylt,
henvises eller folges, pasienten videre til institu-
sjon for psykisk helsevern for eventuell etablering
av tvungen observasjon eller tvungent psykisk
helsevern. Deretter foretar den faglige ansvarlige
ved institusjonen en vurdering av om vilkarene for
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innleggelse til trvungen observasjon eller tvungent
psykisk helsevern er oppfylt, jf. psykisk helse-
vernloven §§ 3-2 og 3-3.

Tvungen observasjon eller tvungent psykisk
helsevern kan gjennomferes ved degnopphold i
institusjon som er godkjent for disse formalene.
Dersom det er nedvendig av hensyn til forsvarlig
helsehjelp, kan tvungent psykisk helsevern gis
ved midlertidig degnopphold i institusjon som
ikke er godkjent. Tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern kan skje uten deg-
nopphold i institusjon nar dette er et bedre alter-
nativ for pasienten. Tvungent vern kan da blant
annet omfatte palegg overfor pasienten om 4 mote
fram til undersekelse. Pasienten kan om nedven-
dig hentes. Dersom det er nedvendig, kan avhen-
tingen gjennomferes med tvang. Den godkjente
institusjonen skal i slike tilfeller vaere ansvarlig for
det tvungne vernet.

Dette gar fram av psykisk helsevernloven § 3-5.

Bruk av restriksjoner i forbindelsen med
omverdenen, undersgkelse av rom og eiendeler
samt kroppsvisitasjon og bruk av tvangsmidler
som f.eks. mekaniske tvangsmidler og enkeltsta-
ende bruk av korttidsvirkende legemidler i bero-
ligende eller bedevende hensikt, kan bare brukes
i institusjon for degnopphold i psykisk helsevern.
Dette gar fram av psykisk helsevernloven §§ 4-5,
4-6 og 4-8.

Faglig ansvarlig kan treffe vedtak om under-
sekelse og behandling uten eget samtykke, jf. psy-
kisk helsevernloven §4-4 a jf. §4-4. Dette kan
blant annet omfatte tvangsbehandling med lege-
midler eller ernaering. Det er bare pasienter under
tvungent psykisk helsevern som kan underlegges
undersgkelse og behandling etter reglene i § 4-4.
Pasienter som er underlagt tvungent psykisk
helsevern, men som ikke er innlagt i degninstitu-
sjon (TUD) kan ogsa veere underlagt vedtak om
behandling med tvang.

For det treffes vedtak om behandling med
legemidler uten eget samtykke, skal den faglig
ansvarlige for vedtaket personlig ha undersekt
pasienten i lopet av de siste 48 timene. Vedtak om
legemiddelbehandling uten eget samtykke kan
ikke treffes for pasienten er observert og forsekt
hjulpet i minst fem degn. Dette gjelder likevel
ikke hvis pasienten ved utsettelse vil lide vesentlig
helseskade, eller hvis pasienten gjennom tidligere
behandlingsopphold er godt kjent av institusjonen
som vedtar behandlingen. For det treffes vedtak
om ernaringstilfersel uten eget samtykke, skal
pasienten underseokes av lege. Legeundersokel-
sen ma foretas i direkte tilknytning til vurderingen
av om det skal treffes et tvangsvedtak.

Undersokelsen skal skje ved observasjon i
godkjent institusjon, med mindre det av hensyn til
forsvarlig helsehjelp ber skje i annen institusjon.
Ved vedtak om behandling med legemidler skal
undersekelsen skje ved degnopphold, med min-
dre den ansvarlige institusjonen har inngdende
kjennskap til, og erfaring med, pasienten og pasi-
entens situasjon og til pasientens tidligere erfarin-
ger med tilsvarende eller liknende medisinering
og hvordan den virker pé pasienten.

Dette gar fram av psykisk helsevernloven § 4-4
og psykisk helsevernforskriften § 20.

Behandling ved injeksjon skal bare gis nar det
ikke er mulig & fa pasienten til & ta et legemiddel
gjennom munnen. Depotinjeksjoner skal ikke gis
ved behandling av akutte sinnslidelser.

Under forutsetning av faglig forsvarlig tilsyn
og veiledning, kan den praktiske gjennomferin-
gen av behandling med legemidler, etter avtale
med den ansvarlige institusjon som har truffet
vedtaket, overlates til helsepersonell utenfor det
psykiske helsevernet. Det kan likevel bare skje
hvis pasienten ensker det. Pasienten skal ikke til-
fores legemidler uten & bli informert og det skal
opplyses om den faktiske doseringen og mulige
bivirkninger. Informasjon kan unnlates overfor
pasienter som pad grunn av langt fremskreden
slovhet ikke er i stand til 4 forstd omstendighetene
knyttet til bruken av legemidlene.

Dette gar fram av psykisk helsevernforskriften
§ 22.

Loven apner ikke for fysisk tvangsbruk under
gjennomfering av tvangsvedtak utenfor institusjon
for degnopphold i psykisk helsevern. Gjennom-
foringen av behandlingen forutsetter derfor at
pasienten ikke motsetter seg. Dersom pasienten
motsetter seg behandlingen, kan pasienten hentes
med tvang, f.eks. til giennomfering av tvangsmedi-
sineringen pé institusjonen.

Den faglig ansvarlige skal vurdere om pasien-
ten trenger degnkontinuerlig omsorg og behand-
ling, eller om det er bedre for pasienten a bo i
egen bolig eller 4 ha opphold i annen institusjon,
for eksempel i den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten eller spesialisthelsetjenesten, under
gjennomferingen av tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern. I vurderingen skal
det legges vekt pd om det kan etableres et sam-
arbeid med det lokale behandlingsapparatet som
gjor det forsvarlig at pasienten ikke har opphold i
godkjent institusjon. Det skal legges searlig vekt
pa pasientens eget onske. Det skal ogsa tas hen-
syn til pasientens sykdom, bo- og familiesituasjon,
sosiale situasjon og individuelle behov samt pasi-
entens parerende og deres situasjon. Pasienten
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maé dessuten ha en kjent sykdomshistorie, og det
maé pa bakgrunn av pasientens symptomer og tid-
ligere kunnskap om pasientens sykdomsforlep,
veere utvilsomt hvilken behandling pasienten
trenger. Alternativt ma pasienten ha veert obser-
vert i institusjon med degnopphold og observasjo-
nen ma ha Klargjort pasientens diagnose og hva
slags behandlingsopplegg som anses nedvendig.

Tvungen observasjon eller tvungent psykisk
helsevern uten degnopphold i institusjon kan ikke
omfatte tvangstiltak pa pasientens bopel. Tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern uten
degnopphold i institusjon kan ikke etableres eller
gjennomferes dersom pasienten er bostedsles.

Dette gér fram av psykisk helsevernforskriften
§11.

Kommunen skal serge for at personer som
oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige
helse- og omsorgstjenester, jf. helse- og omsorgs-
tjenesteloven § 3-1. For & oppfylle ansvaret skal
kommunen blant annet tilby plass i institusjon,
herunder sykehjem, jf. helse- og omsorgstjeneste-
loven § 3-2 nr. 6 bokstav c.

Det gar fram av forskrift 16. desember 2011
nr. 1254 om kommunal helse- og omsorgsinstitu-
sjon § 1 at felgende botilbud skal regnes som insti-
tusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
nr. 6 bokstav c:

— Institusjon med heldegns helse- og omsorgstje-
nester for barn og unge under 18 ar som bor
utenfor foreldrehjemmet som felge av behov
for tjenester (barnebolig), herunder avlast-
ningsboliger

— Institusjon med heldegns helse- og omsorgs-
tjenester for rusmiddelavhengige

- Aldershjem

— Sykehjem

— Degnplasser som kommunen oppretter for &
serge for tilbud om degnopphold for syeblikke-
lig hjelp.

Omsorgsboliger og andre tilrettelagte boliger skal
ikke regnes som institusjon, men som private
hjem.

Forskriften § 2 bestemmer hva som skal reg-
nes som helseinstitusjon. Her framgér det at bare
sykehjem og degnplasser som kommunen opp-
retter for 4 serge for tilbud om degnopphold for
oyeblikkelig hjelp, skal regnes som kommunale
helseinstitusjoner etter helsepersonelloven (§ 3).

6.2.3 Utvalgenes forslag

Paulsrud-utvalget foreslo 4 apne for at under-
sekelse og behandling av psykiske lidelser hos per-

soner med aldersdemens skulle kunne skje med
tvang 1 kommunale sykehjem eller boform for
heldegns omsorg og pleie. Dette skulle skje ved a
bygge ut ordningen med tvungent psykisk helse-
vern uten degnopphold. Behandlingsansvaret
skulle fortsatt ligge hos den faglig ansvarlige ved
en godkjent institusjon i psykisk helsevern og veere
underlagt tilsyn fra kontrollkommisjonen.

Se naermere omtale i NOU 2011: 9 punkt 14.8.

Tvangslovutvalget foreslo at undersekelse og
behandling av psykiske helseproblemer som per-
sonen motsetter seg, som hovedregel, fortsatt
bare skulle kunne skje i institusjon for psykisk
helsevern.

Nodvendig undersokelse av personen skulle
likevel kunne skje i helseinstitusjon utenfor psy-
kisk helsevern eller i bolig saerskilt tilrettelagt for
heldegns helse- og omsorgstjenester, i sak om:

— innlegging og tilbakeholdelse som personen
motsetter seg,

— behandling av psykiske lidelser med lege-
midler som personen motsetter seg

dersom det er:

— Klart fordelaktig for personen ut fra de helse-
belastninger transport til og opphold ved insti-
tusjon for psykisk helsevern vil utgjere, og

— sterke faglige grunner tilsier en slik lgsning.

Det samme skulle gjelde for gjennomfering av
vedtak om behandling av psykiske lidelser med
legemidler som personen motsetter seg.

Undersgkelse eller gjennomfering av vedtak
om behandling av psykiske lidelser med legemidler
skulle ikke kunne skje pa personens rom eller i
lokaler som vedkommende bruker i det daglige.

Se naermere omtale av Tvangslovutvalgets for-
slag i NOU 2019: 14 punkt 25.3.2.4 og 25.5.2.2.1.

6.2.4 Hgeringsinstansenes syn
6.2.4.1

Trondheim kommune, Kontrollkommisjonen ved
Diakonhjemmet sykehus og Hogskolen i Ostfold
stotter forslaget om utvidelse av ordningen med
tvungent vern uten degnopphold slik at men-
nesker med aldersdemens skal kunne behandles
med tvang for sine psykiske lidelser i kommunale
sykehjem eller boformer med heldegns omsorg
og pleie.
Legeforeningen skriver:

Paulsrud-utvalgets forslag

«Legeforeningen vil her forst bemerke at eldre
demente er en pasientgruppe som taler darlig &
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bli tatt ut fra sine daglige omgivelser, noe som
gjor at man ofte venter i det lengste med &
behandle disse pasientene for psykiske lidelser.
Legeforeningen anser derfor at intensjonen
med forslaget om at ogsd underseokelse og
behandling av psykiske lidelser hos alders-
demente skal kunne skje med tvang i kommu-
nale sykehjem (eller boform med boformer for
heldegns omsorg og pleie) er god. Forslaget
betinger en betydelig styrking av medisinsk og
annen kompetanse i sykehjemmene enn hva vi
har i dag. Regelverket i den daglige pleie vil
matte handteres av kommunehelsetjenesten
(for eksempel tilbakeholdelse i institusjon) . Kor-
rekt praktisering av et komplisert lovverk vil for-
utsette grundig oppleering og praksis, og dette
kan ikke uten videre forventes utenfor psykia-
trien. Legeforeningen anser ikke at utredningen
tar heyde for disse forhold i sin vurdering av
okonomiske og administrative konsekvenser.»

Nasjonalforeningen for folkehelsen slutter seg i
hovedsak til forslagene og beskrivelsene og inten-
sjonen i forslagene nér det gjelder mennesker
med aldersdemens. Foreningen slutter seg til for-
slaget forutsatt at dette bare gjelder personer med
demens som har alvorlige psykiske lidelser.
Foreningen stotter ogsi intensjonen om &
begrense bruken av tvangsmedisinering, selv om
dette er nodvendig i enkelte tilfeller. Behandlings-
tiltakets effekt og eventuelle bivirkninger ber
etter foreningens syn evalueres jevnlig.

Statens seniorrad skriver:

«Statens seniorrad er blitt gjort oppmerksom pé
at dette er en ordning som allerede praktiseres
og som synes 4 veare i trdd med intensjonene i
samhandlingsreformen. Ordningen kan oppfat-
tes som praktisk og skansom overfor pasienter
som vil oppleve det som vanskelig 4 omstille seg
og forholde seg til nytt miljg og nytt personale.
Pasientene slipper ogsd transport og flytting
fram og tilbake mellom institusjonene. Vi mener
derfor at det kan veere riktig & fa pa plass en lov-
hjemmel for dette. Selv om ansvaret for selve
behandlingen skal ligge hos psykisk helsevern
vil den daglige omsorgen ligge hos personalet
pa sykehjemmet. Vi vil derfor papeke viktighe-
ten av at pasienten blir godt ivaretatt pa syke-
hjemmet. Dette krever at sykehjemmet har god
kompetanse og nok ressurser. Det er ellers en
fare for at vanskelig atferd hos aldersdemente
vil bli tolket og behandlet som «psykotiske
symptom», nér de like gjerne kan veere uttrykk

for frustrasjon over manglende stimuli eller
mangel pa tilrettelegging av miljoet.»

Nasjonalt kompetansesenter for aldrving og helse-
Nasjonalt kompetansesenter for demens stotter for-
slaget. Kompetansesenteret mener at konsekven-
sene vil bli ekt ettersporsel etter alderspsykia-
triske tjenester og at alderspsykiatrien derfor ma
styrkes bade med okt kapasitet og kompetanse.

Statens helsetilsyn gir sin tilslutning til forslaget
og framhever at dette kan bidra til hensiktsmessig
oppfelging pa rett niva av en sarbar grupper men-
nesker. Tilsynet skriver blant annet:

«Forslaget vil kunne optimalisere behand-
lingen innenfor kjente og trygge rammer for
pasienten. Det er rimelig 4 anta at dette vil
kunne sikre effekten av de iverksatte tiltakene
pa en god maéte. Statens helsetilsyn vil under-
streke betydning av at det tvungne vernet kva-
litetssikres av spesialister med rett kompe-
tanse slik at etablering av tvang ikke kommer
istedenfor andre lempeligere behandlings- og
hjelpetiltak pd kommunalt niva.»

Norsk  psykologforening stotter forslaget. Fore-
ningen skriver blant annet:

«(...) Per i dag ma pasienter med aldersde-
mens flyttes til akuttpsykiatriske avdelinger
dersom de blir s syke pa grunn av psykisk
lidelse at de trenger akutt behandling under
tvungent psykisk helsevern. Dette er selvsagt
uheldig og inngripende for alle pasienter, men
seerlig for pasienter med demens som er sar-
bare for & utvikle forvirringstilstander. Selve
flyttingen fra bosted til sykehus representerer
en vesentlig endring i pasientens generelle
situasjon, og forholdene ved akuttpsykiatriske
avdelinger er tidvis preget av uro, noe som kan
forverre pasientens tilstand. (...) Personell
med hey kompetanse pa demenstilstander og
psykisk lidelser er nedvendig for & sikre pasi-
enten korrekt behandling og den rettssikker-
heten de har krav pa.»

Nasjonalt folkehelseinstitutt (nd Folkehelseinsti-
tuttet) skriver:

«Pa tross av innvendingene som kan reises ved
4 utvide ordningen med tvungent vern uten
degnopphold til ogsa & gjelde pasienter med
aldersdemens i1 kommunale sykehjem og
omsorgsboliger, ser vi at fordelene kan veie
opp for ulempene.»
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Stavanger kommune stotter forslaget. Kommunen
stotter ogséd forslaget om at dette kan skje gjen-
nom veiledning av sykehjemslege og ekte ambu-
lante tjenester.

Fylkesmannen i Buskerud (nd statsforvalteren i
Oslo og Viken) er positive til forslaget forutsatt at
pasienten har fitt en forsvarlig utredning for sin
lidelse, men mener at det ma ses i sammenheng
med pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A.

Fylkesmannen i Oslo og Akershus (nd stats-
forvalteren i Oslo og Viken) stotter forslaget, men
viser til at det vil vaere nedvendig & sikre retts-
sikkerheten til pasienten gjennom et godt sam-
arbeid mellom behandlingsansvarlige ved syke-
hjemmet og faglig ansvarlig for vedtaket, herunder
ved tilstrekkelig kompetanse og klare prosedyrer
for gjennomferingen. Fylkesmannen anbefaler
ellers at gjennomferingen av tvungent psykisk
helsevern i sykehjem harmoniseres med reglene i
pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A.

Helsedirektoratet skriver:

«Helsedirektoratet mener at forslaget kan fylle
et tomrom i lovgivningen som bl.a. ble papekt
av Alderspsykiatrisk utvalg da pasl. kapittel 4 A
var under utarbeidelse. Aldersdemente med
psykiatriske diagnoser er ikke sjelden plassert
i kommunale sykehjem. Der pasientene mot-
setter seg behandling for sine psykiatriske
diagnoser, finnes ikke hjemmel for tvungen
behandling i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Pasienten kan ende opp
som «kasteball» mellom to grener av helse-
tjenesten, der psykiatrien ikke har ressurser til
a ta seg av demente langtidspasienter, mens
den kommunale helsetjenesten ikke har hjem-
mel til behandling av de psykiatriske lidelsene.
Hensynet til pasientens helse og velferd pékal-
ler en losning med tydelig lovhjemling, noe
utvalgets forslag legger opp til. Det er imidler-
tid viktig & etablere klare ansvarsforhold og
retningslinjer for hvem som kan vurdere og ta
avgjorelser, s vel som iverksette vedtakene.
Tilstrekkelig veiledning og oppleering av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten er
nedvendig for 4 etablere betryggende praktise-
ring av tvungent psykisk helsevern i kommu-
nale sykehjem.»

Beerum kommune stotter forslaget, men skriver:

«Vi oppfatter forslaget som mindre belastende
for den demente beboer med alvorlig sinns-
lidelse enn dagens ordning. Vi vil likevel
papeke noen uklare omrader i forslaget. Vi for-

utsetter at spesialisthelsetjenesten har ansvar
for TPH uten degnopphold slik som for andre
hjemmeboende pasienter. Vi ensker en presi-
sering av at tvungen underseokelse og behand-
ling skal utferes av spesialisthelsetjenesten da
vare institusjoner ikke er godkjent for tvang og
vart personale heller ikke har relevant kompe-
tanse. Det mé presiseres hva en mener med
tvungen behandling i kommunal institusjon og
hvem som skal utfere oppgavene i hverdagen.
I den grad det er enske om & overfere for
eksempel tvangsmedisinering til sykehjemmet
ma det sikres tilstrekkelig kompetanse og vei-
ledning.»

Levanger kommune mener at det ma det tydelig-
gjores at det forutsettes naert samarbeid mellom
institusjonens tilsynslege og behandlingsansvarlig
lege i psykisk helsevern. Dette er en pasient-
gruppe som ofte har flere sykdomstilstander og
behandlingsansvaret ma avklares ogsa med tanke
pa dette.

Kommunesektorens organisasjon KS mener
derimot at utvalgets forslag ikke ber felges opp.
KS skriver:

«De ressursmessige konsekvensene av 4 gi
kommunene utvidede oppgaver for tvangsbe-
handling er knapt nok berert i utredningen.
Samtidig er behandling ved bruk av tvang noe
av det mest krevende helsetjenesten har ansva-
ret for. Det er nedvendig med solid medisinsk,
juridisk og annen faglig kompetanse for &
utfere tvangsoppgaver, til beste for pasientene.
Slik KS ser det vil lovforslaget kreve en
styrking av kommunenes ressursgrunnlag.
Det vil bli nedvendig med flere ansatte og det
vil bli nedvendig & styrke den faglige og admi-
nistrative kapasiteten.

Forslaget om utvidelse av ordningen med
tvungent vern uten degnopphold vil dessuten
skape nye utfordringer i oppgave- og ansvars-
forholdene mellom kommunene og spesialist-
helsetjenesten. Hvis et omridde som Kkrever
sapass spesialisert kompetanse delvis blir over-
fort kommunene, si skapes det uklare grenser
for ansvaret. KS mener at det kan fi negative
konsekvenser for den aktuelle pasientgruppa.»

Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin
skriver.

«I dette forslaget til lovendring utvider man
hvilke situasjoner tvungen observasjon kan bru-
kes i. Da tvangsbehandling er en behandlings-
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form med potensielt alvorlige konsekvenser for
den det gjelder, stilles det i dag strenge krav til
materiell standard og faglighet pa institusjoner
der tvangsbehandling skal forega. Det er derfor
vanskelig & forstd hvordan man tenker at bru-
ken av tvang skal kunne kvalitetssikres i institu-
sjoner som ikke er godkjent for bruk av tvang.
Det er ogsa vanskelig 4 se for seg hvordan uav-
hengighetsprinsippet skal ivaretas i disse situa-
sjonene. Skal faglig ansvarlig rykke ut til de
aktuelle institusjonene for a gjere sin vurdering
innenfor det palagte tidsrom?»

Holmestrand kommune skriver:

«Dette forslaget betinger en betydelig styrking
av medisinsk og annen kompetanse i syke-
hjemmene enn hva vi har i dag. Dette begrun-
nes bade med behovene for sikring av pasiente-
nes rettssikkerhet og trygging av tilstrekkelige
rammer for trygg utevelse av helsehjelp.
Utredningen synes pé ingen maéte a ta hoyde
for dette i sin vurdering av ekonomiske og
administrative konsekvenser.»

6.2.4.2

Pasient- og brukerombudet mener at forslag om
arenangytralitet seerlig er gunstige i forhold til
pasienter med demensdiagnose som bor pé syke-
hjem og som har behov for langtidsbehandling
med psykofarmaka. Ombudet skriver blant annet:

Tvangslovutvalgets forslag

«Tidligere har konsekvensen av dette veert at
pasientene ma overfores til spesialisthelse-
tjeneste. Dette er uheldig med tanke pa at
denne pasientgruppen har et serlig behov for
stabilitet og trygge, kjente omgivelser. Vi for-
star lovforslaget slik at det apner for at behand-
lingen under visse vilkér kan gis i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene med veiled-
ning fra spesialisthelsetjenesten.»

Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid
(NAPHA), NTNU Samfunnsforskning AS skriver
blant annet:

«Vi stetter utvalgets ambisjon om a lovregulere
omrader hvor det skjer rettighetsinngripende
tiltak, seerlig i kommunen, og hvor en tidligere
har manglet lovhjemmel. Vi mener samtidig at
de losninger lovutkastet introduserer styrker
kommunens adgang til & bruke tvang, og hvor
vi ser at en apner for overforing av «tvangsopp-
gaver» fra spesialisthelsetjeneste til kommune.

Dette er etter var vurdering problematisk. Vi
hadde heller onsket at man gikk videre med
dagens lovgiving, og i denne regulerte hvordan
det psykiske helsevernet og kommunalt rus-
og psykisk helsearbeid i fellesskap kunne
utvikle tilbud som innen rammene av Psykisk
helsevernloven regulerte adgang til nedven-
dige tvangstiltak.»

NAPHA er videre bekymret for at forslaget vil for-
sterke forventninger i spesialisthelsetjenesten om
at personer med alvorlige psykiske lidelser i
storre grad skal handteres i kommunen. De
skriver blant annet:

«At en her bruker sterke faglige grunner som
et kriterium for en slik lesning apner man opp
en stor diskusjon om hvem sine sterke faglige
grunner — ev. hvilke sterke faglige grunner —
som skal gjelde. At faktorer som kapasitet og
okonomi vil bli innvevd i disse diskusjonene
har vi lang erfaring for, jf. Samhandlings-
reformen. Og mens kommunal veilednings-
plikt er en ny plikt har spesialisthelsetjenestens
ditto eksistert i lang tid. Det vil derfor veere en
definisjonsmessig tyngeulikhet mellom de to
aktergruppene. Vi kan ikke se at lovforslaget
vurderer dette, og heller ikke at man etablerer
beskrankninger for & forhindre en slik uensket
oppgaveoverforing.»

NAPHA viser til at de ikke klarer & lese ut av
Tvangslovutvalgets forslag om den uavhengige
legen som skal underseke pasienten i tillegg til
vedtaksansvarlig vil veere en lege i kommunen
eller en lege i spesialisthelsetjenesten. NAPHA
mener at det vil vaere helt sentralt for arbeids-
mengden i det kommunale tjenesteapparatet.

Stange kommune skriver:

«Kommunen ser at det for noen pasienter kan
vaere en fordel & fa behandling i sitt kjente
milje. P4 en annen side setter dette store krav
til kompetanse og oppfelging fra spesialist-
helsetjenesten, noe kommunen er bekymret
for om vil la seg realisere.»

Sykehuset i Innlandet, HF stotter forslaget, men
bare for helseinstitusjoner, ikke for «bolig seerskilt
tilrettelagt for heldegns helse- og omsorgs-
tjenester». De skriver blant annet:

«Bemannede omsorgsboliger vil neppe ha til-
strekkelig faglig bemanning hverken med lege
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eller sykepleiere til 4 observere effekt og
bivirkninger av behandlingen. Det ber ikke
apnes for bruk av tvang under usikre faglige
forhold.»

Sykehuset i Vestfold HF mener at det vil veere en
stor fordel bade for den enkelte og for samfunnets
ressursbruk at tvangsbehandling kan skje utenfor
institusjonen, men ikke i rom og lokaler i perso-
nens dagligliv.

Nasjonalforeningen for folkehelsen mener at det
kan veere positivt at det blir lettere for personen &
fa behandling der vedkommende er, men ser like-
vel en fare for utglidning slik at det kan veaere
enklere 4 igangsette behandling pa uklare indika-
sjoner. Foreningen mener at det ma vare Klart
fordelaktig for personen at det igangsettes medisi-
nering med antipsykotika, men viser til at det stil-
ler store krav til faglig kompetanse, og er bekym-
ret for om denne finnes i kommunene.

Flere kommuner er bekymret for at forslaget
legger opp til en oppgaveoverforing fra spesialist-
helsetjenesten til kommunene.

Ullensaker kommune skriver:

«Det kan bli utfordrende for kommunene &
sikre tilstrekkelig faglig kompetanse og ressur-
ser til 4 ivareta eventuelt nye arbeidsoppgaver
hvis dette vil medfere at et stort antall personer
skal, eksempelvis, motta depotinjeksjoner i
eget hjem. Dette er som kjent oppgaver som
tidligere har blitt utfert av spesialisthelse-
tjenesten.

For eldre personer med alvorlig psykiske
lidelser som oppholder seg i kommunal institu-
sjon kan imidlertid oppmykning medfere et
sterre samsvar mellom gjeldende og lovfestet
praksis, i trdd med det utvalget skriver i NOU.»

Alver kommune skriver:

«Lovforslaget legger med dette til rette for
utskriving til kommunane av fleire pasient-
grupper:

» Dei som hittil har fatt nedvendig avvikling
av tvang og grenser, og tilvenning til aktivi-
tetar og daglege gjeremal utan kontroll/
restriksjonar, kan na skrivast ut til kommu-
nane mens det framleis er naudsynt med
tvang /grenser/kontroll.

o Utskriving til kommunar av pasientar som
er for sjuke og for farlege til 4 kunne nyttig-
gjere seg behandling i spesialisthelsetene-
sta, og som i realiteten er for sjuke og ofte

for farlege til 4 bli ivaretatt av kommunale
helse- og omsorgstenester.

Sa lenge det manglar eit statleg spesialtilbod til
dei sjukaste og farlegaste pasientane, vil mange
av desse no kunne kome til & bli skrivne ut til
kommunane med grunngjeving i redusert
kapasitet i psykisk helsevern (...). Det kan sja
ut som om utvalet ikKkje ser at endring i lovregu-
lering av tvang kan fore til eit meir krevjande
arbeidsmilje med auka vald og truslar. Dette vil
truleg gje problem med auka sjukefraveere, og
igjen problem med & rekruttere kvalifisert per-
sonell. Det er all grunn til 4 tru at utvalet heller
ikkje har forstatt dei andre administrative og
okonomiske konsekvensane, sarleg for kom-
munane.»

Hamar kommune skriver:

«Det fremstar noe uklart om det i dette legges
en forventning av at denne type oppgaver skal
héndteres av kommunen og ikke av psykisk
helsevern som i dag. I sa fall stiller vi spersmal
om det er sannsynlig at kommunene Kklarer &
opparbeide omsorgsarenaer hvor denne kom-
petansen finnes, herunder fagskjennsmessige
vurderinger, etiske betraktninger og vedtaks-
samt gjennomferingskompetanse.»

Tvangsforsk er bekymret for at lovforslaget kan
medfere mer tvang i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene og mener at kommunene i sa
fall ma fa bygget opp kompetanse og fa tildelt til-
strekkelige ressurser til 4 utfore oppgavene.

Helsedirektoratet mener at det er positivt at
behandling av alvorlig psykisk syke personer med
demens som motsetter seg behandling, skal
kunne forega i sykehjemmet, slik at de ikke ma
transporteres til sykehus for behandling etter psy-
kisk helsevernloven.

Sykehuset i Telemark HF, klinikk for psykisk
helsevern og rusbehandling skriver:

«Gjennomfering av tvangsmedisinering uten-
for lokaler personen pleier & oppholde seg i/
bruker i det daglige umuliggjor & gi medisiner
skjult til pasienter med for eksempel langt
kommen demens som bor pa sykehjem. Det er
na regulert i pbrl. Kap. 4A for behandling av
somatisk sykdom, og det er onskelig ogsa &
kunne gjore det i perioder der det er behov for
bruk av antipsykotika ved psykotiske symp-
tomer eller sveer agitasjon/aggresjon som er a
anse som symptomer ved demens (APSD:
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atferdsmessige og psykologiske symptomer
ved demens) - altsd ikke en alvorlig sinns-
lidelse. P4 den maéten vil man kunne sikre
behandling med minst mulig bivirkninger, da
man fra dag til dag kan vurdere dette og endre
dosen. Dermed kan man unngé depot-medisi-
nering av en meget sarbar pasientgruppe som
ikke ber ha antipsykotika over lengre tid.»

6.2.5 Departementets vurderinger og
forslag

6.2.5.1

Departementet slutter seg til Tvangslovutvalgets
vurdering av at snevre tvangshjemler fra et men-
neskerettslig synspunkt har en verdi i seg selv
samtidig som helsetjenesten i spesielle tilfeller
kan ha plikt til & gi helsehjelp mot pasientens vilje
for &4 unnga sveert uheldige konsekvenser for pasi-
entens helse. Departementet er ogsa enig med
Tvangslovutvalget i at det er gode grunner til &
veere tilbakeholden med 4 tillate tvangsbruk uten-
for institusjon i psykisk helsevern.

Det har pd den annen side skjedd grunn-
leggende endringer i tjenestene. Antallet senge-
plasser i sykehus er bygget ned og det har skjedd
en dreining mot poliklinisk og ambulant opp-
folging.

Departementet mener videre at det ma tas
hensyn til at mange har lang reisevei til psykisk
helsevern og at transport mellom institusjoner
kan veaere szrlig krevende for veldig syke pasien-
ter. Departementet ser det som viktig at regel-
verket er tilstrekkelig fleksibelt til & unnga uver-
dige situasjoner.

Departementet stotter derfor utvalgenes
vurdering av at det er nedvendig med en oppmyk-
ning av regelverket.

De fleste heringsinstansene som har uttalt seg
om spersmalet, blant annet Pasient- og bruker-
ombudet, Nasjonalforeningen for folkehelsen, Helse-
direktoratet, Legeforeningen, Statens semiorrdd,
Nasjonalt kompetansesenter for aldrving — Nasjonalt
kompetansesenter for demens (nd Nasjonalt senter
for aldring og helse), Statens helsetilsyn, Norsk psy-
kologforening og Folkehelseinstituttet statter inten-
sjonen om et mer arenafleksibelt regelverk.

Kommunesektorens organisasjon (KS) stettet
derimot ikke forslaget fra Paulsrud-utvalget. KS
mente blant annet til at forslaget ville gi uklare
grenser mellom spesialisthelsetjenestens og kom-
munenes ansvar. Departementets lovutkast Kklar-
gjor at tvangsbehandlingen skal veere spesialist-
helsetjenestens ansvar, men at behandlingen kan

Innledning

gjennomfoeres i et kommunalt sykehjem. Tvangs-
behandlingen skal ogsa forutsette en avtale med
den aktuelle kommunen, som ogsa star fritt til 4 si
nei til at behandlingen gjennomferes i kommu-
nens sykehjem.

Departementet legger til grunn at hovedmal-
gruppen for utvalgenes forslag vil vaere pasienter
som har en alvorlig demenssykdom i tillegg til
alvorlig psykisk lidelse. Departementet vurderer
det likevel som uaktuelt & foresli egne regler for
pasienter med bestemte diagnoser, slik Paulsrud-
utvalget foreslo.

6.2.5.2  Behandling av psykiske lidelser med
legemidler uten eget samtykke utenfor

institusjon for psykisk helsevern

Tvungen observasjon eller tvungent psykisk helse-
vern (tvungent vern) kan gjennomferes uten deg-
nopphold i institusjon. Pasienten kan da bo hjemme
eller i en institusjon, for eksempel et sykehjem.

Tvungent vern med degnopphold blir vanlig-
vis etablert for det eventuelt treffes vedtak om
overforing til tvungent vern uten degnopphold
(TUD) etter psykisk helsevernloven § 3-5 . Det er
likevel ikke et krav om forutgdende degnopphold
i spesialisthelsetjenesten.

TUD kan blant annet omfatte legemiddel-
behandling uten eget samtykke. Behandling med
legemidler kan derimot ikke gjennomferes uten-
for institusjon for psykisk helsevern, nar dette
ikke er ensket av pasienten og nar gjennom-
feringen krever bruk av fysisk tvang.

Departementet mener loven i sterre grad ber
apne for & kunne gi legemiddelbehandling utenfor
institusjon for psykisk helsevern, nar dette er til
beste for pasienten. Spersmaélet er hvilke rammer
det skal vaere for 4 behandle pasienter med alvor-
lige psykiske lidelser («alvorlig sinnslidelse»),
utenfor institusjon i psykisk helsevern med lege-
midler nar de motsetter seg behandlingen.

Ifelge  Tvangslovutvalget har  enkelte
alderspsykiatriske institusjoner s 4 si aldri pasi-
enter under tvungent vern uten degnopphold.
Tvangsvedtak blir systematisk opphevet i forbin-
delse med utskrivning fra institusjon i psykisk
helsevern, ofte til et sykehjem.

Tvangslovutvalget viste videre til at det & bli
flyttet fra vante omgivelser vil kunne oppleves
som et storre inngrep enn 4 fa behandling med
legemidler utenfor en psykisk helseverninstitu-
sjon. A avslutte behandling av psykiske lidelser
med legemidler ved utskriving fra psykisk helse-
vern kan videre framsti som et uakseptabelt alter-
nativ.
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Departementet slutter seg til utvalgets vurde-
ringer. Dagens regulering ferer blant annet til at
fysisk skropelige og sterkt forvirrede personer
som motsetter seg behandling av alvorlige psy-
kiske lidelser med legemidler, i noen tilfeller méa
transporteres til en institusjon i psykisk helsevern
for 4 f4 nedvendig behandling.

For forvirrede og fysisk skrepelige pasienter,
vil regelmessig transport, typisk fra et sykehjem
til en institusjon i psykisk helsevern, for ned-
vendig legemiddelbehandling, kunne framsti som
uforholdsmessig inngripende.

Heringsinstansene er i hovedsak positive til for-
slaget om en begrenset adgang til & gjennomfere
behandling som pasienten motsetter seg, i helsein-
stitusjon utenfor psykisk helsevern. En del instan-
ser, blant annet Tvangsforsk og flere kommuner, er
derimot bekymret for at forslaget om at det samme
skal gjelde i bolig som er sarskilt tilrettelagt for
heldegns helse- og omsorgstjenester, vil fore til okt
tvangsbruk i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene og at kommunene ikke har tilstrekkelig
kompetanse og ressurser til 4 utfere oppgavene.

I tillegg til sykehjem, regnes ogsa tilbud om
degnopphold for helse- og omsorgstjenester til
pasienter og brukere med behov for syeblikkelig
hjelp (KAD) som helseinstitusjoner etter forskrift
om kommunal helse- og omsorgsinstitusjon. Kom-
munens plikt til & tilby slike plasser er likevel
begrenset til pasienter og brukere som kommu-
nen har mulighet for & utrede, behandle eller yte
omsorg til.

Departementet foreslar pa denne bakgrunn at
forslaget avgrenses til 4 gjelde sykehjem.

Tvangslovutvalget foreslo at det skulle kreves
at det i det aktuelle tilfellet er sterke faglige grun-
ner som tilsier at behandling ber gjennomferes i
institusjon utenfor psykisk helsevern. Departe-
mentet ser at det vil kunne oppsta tvil om hvilke
faglige grunner som er relevante og hvilken
instans sine vurderinger som skal sli gjennom
ved uenighet. Departementet mener dessuten at
det sentrale ma vaere at man i det konkrete tilfellet
finner en god lesning for personen. Departe-
mentet er derfor kommet til at det mé veere til-
strekkelig at det er den Kklart beste losningen for
pasienten at gjennomferingen av vedtak om
tvungen behandling etter psykisk helsevernloven
skjer i sykehjemmet.

Departementet foreslar pa denne bakgrunn en
ny bestemmelse i psykisk helsevernloven om at
legemiddelbehandling av alvorlige sinnslidelser
som pasienten motsetter seg, skal kunne
gjennomfoeres i sykehjem nér det er en klart bedre
losning for pasienten.

Departementet mener at det fortsatt skal
vaere faglig ansvarlig i psykisk helsevern som
skal treffe vedtak om behandling uten eget sam-
tykke etter §4-4 og at spesialisthelsetjenesten
skal vaere ansvarlig for gjennomferingen av
tvangsvedtakene. Departementet mener videre
at kravet om at det ma vaere den Kklart beste los-
ningen for pasienten at gjennomferingen av ved-
tak om tvungen underseokelse eller behandling
etter psykisk helsevernloven skjer i et sykehjem,
forutsetter et tett og godt samarbeid mellom den
faglig ansvarlige for tvangsvedtaket i psykisk
helsevern og personellet som har ansvaret for
pasienten pa det aktuelle sykehjemmet. Departe-
mentet foreslar derfor at det lovfestes at gjen-
nomfering av et tvangsvedtak i sykehjem krever
at spesialisthelsetjenesten og kommunen har
inngétt avtale om dette. Departementet legger til
grunn at det vil veere mest aktuelt at kommuner
tar initiativ til slike avtaler for & kunne gi et best
mulig tilbud til pasienter som allerede er pa syke-
hjem og der det er stor risiko for at pasienten vil
bli dérligere av a bli flyttet. Spesialisthelsetje-
nesten vil ha ansvaret for at vilkdrene for tvun-
gent psykisk helsevern og undersokelse og
behandling uten eget samtykke etter psykisk
helsevernloven §§ 3-3 og 4-4 er oppfylt. Det inne-
beerer blant annet at spesialisthelsetjenesten méa
godtgjere at pasienten har en alvorlig sinnsli-
delse og ta stilling til hvilke legemidler og hvilke
doser pasienten skal fi. Den praktiske gjennom-
foeringen av behandlingen mé skje innenfor ram-
men av det alminnelige forsvarlighetskravet. Det
betyr blant annet at kommunen ma kunne si opp
avtalen med spesialisthelsetjenesten hvis det
viser seg at gjennomferingen av tvangsvedtaket
blir for krevende for sykehjemmet.

Det er frivillig for kommunen om den vil innga
en slik avtale. Undersekelsene og behandlingen
ikke vil vaere en del av kommunens «serge for-
ansvar», og kommunen kan ogsa sette betingelser
knyttet til dekning av utgiftene forbundet med
gjennomferingen.

Helsepersonell skal utfere arbeidet sitt i sam-
svar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helse-
personellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen for ovrig. Helsepersonell skal innrette
seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal inn-
hente bistand eller henvise pasienter videre der
dette er nedvendig og mulig. Dersom pasientens
behov tilsier det, skal yrkesutevelsen skje ved sam-
arbeid og samhandling med annet kvalifisert perso-
nell. Dette folger av forsvarlighetskravet som blant
annet er nedfelt i helsepersonelloven § 4.
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Tjenestene har blant annet plikt til 4 legge til
rette for at personell som utferer tjenestene blir i
stand til & overholde sine lovpéalagte plikter, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og helse- og
omsorgstjenesteloven § 4-1. I det ligger det blant
annet at kommunen ma serge for at personellet
som skal gjennomfere tvangsbehandlingen pa
sykehjemmet, far tilstrekkelig oppleering. Det mé
dessuten veere avklart hvem de skal konferere
med hvis de er usikre.

Spesialisthelsetjenesten ma saerlig folge med
pa om vilkarene for tvangsbruk fortsatt er oppfylt,
blant annet om legemiddelbehandlingen har den
onskede virkningen og om virkningen klart opp-
veier ulempene ved eventuelle bivirkninger. Det
kreves altsd lopende og god informasjonsutveks-
ling. Departementet mener at det mé vaere opp til
tjenestene & avtale hvordan forsvarlighetskravet,
herunder behovet for informasjonsutveksling,
skal ivaretas for den aktuelle pasienten.

I denne proposisjonen foreslar departementet
at den generelle regelen i pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-6 om helsehjelp til ikke beslut-
ningskompetente pasienter som ikke motsetter
seg helsehjelpen, ogsa skal gjelde for pasienter
som har eller antas & ha en alvorlig sinnslidelse.
Se punkt 6.1. Si lenge pasienten ikke motsetter
seg behandlingen og selve gjennomferingen, vil
bruk av legemidler til behandling av alvorlige
sinnslidelser dermed kunne besluttes og
administreres av helsepersonell ved en institusjon
utenfor psykisk helsevern si langt dette er for-
svarlig.

Departementet foresldr ingen endringer i
adgangen til 4 behandle pasienter med alvorlig
sinnslidelse som mangler beslutningskompe-
tanse og motsetter seg, kun hvor dette kan finne
sted. Alle vilkarene for tvungen behandling mé
derfor veere oppfylt, jf. psykisk helsevernloven
§ 4-4. Nar pasienten motsetter seg behandlingen,
vil det derfor fortsatt ogsd métte treffes vedtak
etter psykisk helsevernloven kapittel 3.

Noen pasienter med alvorlig sinnslidelse har i
tillegg en alvorlig demenslidelse. Disse vil kunne
ha nytte av at den psykiske lidelsen behandles
med antipsykotika. Pasienter med demenssyk-
dom har likevel ofte liten effekt av antipsykotiske
legemidler samtidig som de ofte far omfattende
bivirkninger. Behandling av alvorlige sinnslidelser
med antipsykotiske legemidler vil derfor veere
aktuelt for svaert fa pasienter i sykehjem.

Departementet antar ogsé at de fleste av pasi-
entene som béade har en alvorlig sinnslidelse og
alvorlig demens som det kan vaere aktuelt &
behandle med antipsykotika, vil kunne behandles

med hjemmel i pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-6 fordi de ikke motsetter seg.

Psykisk helsevernloven stiller ikke krav om
hvor faglig ansvarliges personlige underseokelse
av pasienten og de obligatoriske legeunder-
sekelsene for det kan treffes vedtak om tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern,
skal skje. Loven stiller heller ikke krav om hvor
faglig ansvarliges underseokelse for det kan treffes
vedtak om behandling uten eget samtykke, skal
skje.

6.2.5.3  Naermere om gjennomfaringen av
undersgkelse og behandling uten eget

samtykke

Vedtak om undersokelse eller behandling uten
eget samtykke skal bare treffes nar det vurderes
som helt nedvendig, dvs. nar alle lovens vilkér er
oppfylt. Hvis pasienten motsetter seg gjennom-
foringen av vedtaket vil det kunne veere behov for
4 bruke fysisk makt for 4 sikre at pasienten far
den nedvendige behandlingen. Psykisk helse-
vernloven begrenser imidlertid bruken av fysiske
tvangsmidler til institusjon i psykisk helsevern, jf.
loven § 4-8.

Etter psykisk helsevernloven § 4-8 kan tvangs-
midler som enkeltstiende bruk av Kkorttids-
virkende legemidler i beroligende eller bedev-
ende hensikt, kortvarig fastholding, mekaniske
tvangsmidler (f.eks. belter) og kortvarig isolasjon,
brukes nar det er uomgjengelig nedvendig for a
hindre pasienten i & skade seg selv eller andre,
eller for a4 avverge betydelig skade pa bygninger,
Kleer, inventar eller andre ting. Tvangsmidler skal
bare brukes nér lempeligere midler har vist seg &
vaere apenbart forgjeves eller utilstrekkelige.

Bestemmelsene gjelder som nevnt, bare for
institusjon for degnopphold i psykisk helsevern.
De er altsé ikke arenafleksible, og mé endres for
kunne gjennomfore legemiddelbehandling med
fysisk tvang slik departementet foreslar i punkt
6.2.5.2.

Departementet mener at man ber veere var-
som med & apne for at helsetjenesten kan bruke
fysisk makt ved gjennomfering av vedtak om
behandling uten eget samtykke etter psykisk
helsevernloven utenfor institusjon i psykisk helse-
vern.

Departementet mener derfor at adgangen til &
bruke fysisk makt i gjennomferingen av vedtak
om behandling uten eget samtykke ber vere
snevrere i sykehjem enn i institusjon for degnopp-
hold i psykisk helsevern. Departementet foreslar
at det skal ga fram av psykisk helsevernloven at
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enkeltstiende bruk av Kkorttidsvirkende lege-
midler i beroligende eller bedevende hensikt og
kortvarig fastholding skal kunne brukes etter vil-
kérene i § 4-8 nar dette er nedvendig for a gjen-
nomfere legemiddelbehandlingen i sykehjem.
Korttidsvirkende legemidler vil i realiteten oftest
dreie seg om beroligende legemidler.

Mekaniske tvangsmidler som hindrer pasien-
tens bevegelsesfrihet mv. og kortvarig isolering
vil dermed ikke kunne brukes.

Departementet legger til grunn at det sjelden
vil veere nedvendig 4 bruke tvangsmidler ved
gjennomferingen av behandlingen, og at det ikke i
noe tilfelle er nedvendig for & gjennomfere forut-
géende undersokelser pa sykehjemmet.

Tett samarbeid mellom kommunehelse-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten er en ned-
vendig forutsetning for gjennomfering av under-
sekelse og behandling av alvorlige psykiske lidel-
ser som pasienten motsetter seg, i sykehjem.
Departementet foreslar derfor at det skal g& fram
av loven at vedtak om at behandling uten eget
samtykke skal gjennomfores i sykehjem, forutset-
ter at det er inngatt en avtale mellom spesialist-
helsetjenesten og kommunen for den aktuelle
pasienten.

Departementet slutter seg i utgangspunktet til
Tvangslovutvalgets vurdering av at det er gode
grunner til at pasientens privatliv, som ellers ved
tvungent psykisk helsevern uten degnopphold
(TUD), ber sikres ved at slik behandling ikke kan
skje pa pasientens rom eller i lokaler han eller hun
bruker i det daglige. Departementet mener pa
den annen side at de samme hensynene som taler
for & ikke flytte pasienten til en institusjon i psy-
kisk helsevern, kan tale for at pasienten blir
undersokt og behandlet der de foler seg tryggest.
Departementet mener at dette sarlig vil gjelde for
pasienter som er sterkt forvirrede og som folge av
forvirringen, tiler endringer darlig. Departemen-
tet foreslar pa denne bakgrunn at tvungen under-
sekelse og tvungen behandling pa sykehjem ikke
skal kunne gjennomferes pa personens rom eller i
lokaler som vedkommende bruker i det daglige
med mindre dette er den klart beste lgsningen for
pasienten.

Departementet viser til at det som folge av
stor risiko for alvorlige bivirkninger sveert sjel-
den vil veere aktuelt & gi pasienter med alvorlig
demens og alvorlig sinnslidelse depotinjek-
sjoner som pasienten motsetter seg. Departe-
mentet legger derfor til grunn at den mest aktu-
elle formen for tvang vil vaere 4 blande lege-
midler inn i mat og drikke uten at pasienten far
vite det.

Vedtak om at behandling uten eget samtykke
skal gjennomferes i sykehjem vil kunne paklages
til statsforvalteren, jf. psykisk helsevernloven
§ 4-4 a tredje ledd.

Videre skal vedtak om bruk av tvangsmidler i
sykehjem, i likhet med vedtak om bruk av tvangs-
midler i institusjon for degnopphold, kunne pakla-
ges til kontrollkommisjonen. Klagen vil matte
behandles av kontrollkommisjonen for enheten fag-
lig ansvarlig for vedtaket etter § 4-4 er knyttet til.

Se utkastet til psykisk helsevernloven ny
§4-8 a.

6.3 Samme adgang til varslings-
og lokaliseringsteknologi for
personer med utviklingshemning

6.3.1

Departementet foreslar at dagens seerregel i
helse- og omsorgstjenesteloven §9-2 oppheves
slik at mennesker med utviklingshemning som
ikke motsetter seg fir samme mulighet til & gjore
seg nytte av varslings- og lokaliseringsteknologi
som andre pasienter og brukere.

Innledning

6.3.2 Gjeldende rett
6.3.2.1

Pasient- og brukerrettighetsloven har generelle
regler om bruk av varslings- og lokaliseringstekno-
logi. Helse- og omsorgstjenesten kan treffe vedtak
om bruk av fekniske innretninger for varsling og
lokalisering som ledd i helse- og omsorgstjenester
til pasient eller bruker over 18 ar, som ikke har
samtykkekompetanse, men som ikke motsetter
seg tiltaket. Dette folger av pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-6 a. Det gar fram av Helsedirek-
toratets rundskriv til bestemmelsen at den omfat-
ter teknologi for & varsle helse- og omsorgsperso-
nell om endringer i situasjonen eller behov hos
pasient eller bruker, og teknologi som kan
beregne og opplyse om brukers eller pasients geo-
grafiske posisjon. Eksempler kan vaere fallalarmer,
bevegelsesalarmer og GPS. Bestemmelsen er
teknologineytral, det vil si at ogsa andre typer tek-
nologi som har som formal & varsle eller lokalisere
en person, er omfattet. Teknologi som gjer bruk av
lyd eller bilde, kan ogsd omfattes forutsatt at
lovens vilkér er oppfylt. Bestemmelsen gir likevel
ikke hjemmel for kontinuerlig observasjon eller
overviakning med bilde eller lyd.

Ifelge § 4-6 a andre ledd ma tiltaket vaere ned-
vendig for 4 hindre eller begrense risiko for skade

Pasient- og brukerrettighetsloven
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pa pasienten eller brukeren og veaere i pasientens
eller brukerens interesse. Det skal blant annet leg-
ges vekt pa om tiltaket stir i et rimelig forhold til
den aktuelle risikoen, om tiltaket framstar som det
minst inngripende alternativet, og om det er sann-
synlig at pasienten eller brukeren ville ha gitt tilla-
telse til tiltaket. Der det er mulig, skal det innhentes
informasjon fra pasientens eller brukerens neer-
meste parerende om hva pasienten eller brukeren
ville ha onsket. Bestemmelsen kan ikke brukes
hvis pasienten eller brukeren motsetter seg tiltaket.

For bruk av medisinsk teknisk utstyr for vars-
ling gjelder reglene i pasient- og brukerrettighets-
loven §4-6. Bestemmelsen omfatter medisinsk
teknologi for varsling om endringer i helse-
tilstand, som for eksempel hjerteovervikning,
epilepsialarm, sensorteknologi som varsler
temperaturendringer, hjerterytme osv. Se omtale
av bestemmelsen i punkt 6.1.

Kapittel 4 A regulerer adgangen til & gi helse-
hjelp til pasienter over 16 ar som mangler sam-
tykkekompetanse og som motsetter seg helse-
hjelpen og om gjennomfering av slik helsehjelp
med tvang.

For helsehjelp som faller utenfor virkeomradet
til helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9, det
vil si helsehjelp som har andre formal enn pleie-
og omsorgsformal, gjelder pasient- og bruker-
rettighetsloven kapitlene 4 og 4 A ogsa der pasien-
ten har psykisk utviklingshemning.

6.3.2.2

Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9 har
seerlige regler om rettssikkerhet ved bruk av
tvang og makt overfor enkelte personer med psy-
kisk utviklingshemning som ledd i tjenester som
ikke er & anse som helsehjelp.

Det gér fram av § 9-2 at kapitlet gjelder for per-
soner med psykisk utviklingshemning. I den inter-
nasjonale statistiske Klassifikasjonen av syk-
dommer og beslektede helseproblemer — 2015
(ICD-10) er tilstanden psykisk utviklingshemning
beskrevet slik:

Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9

«Psykisk utviklingshemming er en tilstand
med stagnert eller mangelfull utvikling av
evner og funksjonsniva, som serlig kjenneteg-
nes av svekkede ferdigheter som viser seg i
lopet av utviklingsperioden. Dette er ferdig-
heter som bidrar til det generelle intelligens-
niviet, som kognitive, spréiklige, motoriske og
sosiale ferdigheter. Utviklingshemming kan
forekomme med eller uten andre psykiske
eller somatiske lidelser.»

Etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9 er
bruk av inngripende varslingssystemer med tek-
niske innretninger alltid 4 anse som tvang og
makt overfor personer med utviklingshemming,
uavhengig av motstand. Dette folger av §9-2
andre ledd andre punktum. Det har ikke betyd-
ning for tvangsdefinisjonen om brukeren even-
tuelt selv ensker at innretningen skal tas i bruk,
og det gjores etter kapittel 9 ingen vurdering av
samtykkekompetanse.

Det gér fram av Helsedirektoratets rundskriv
at inngripende varslingssystemer ogsa omfatter
systemer for observasjon/overvikning og spor-
ing/lokalisering, og at begrepet tekniske innret-
ninger omfatter bide mekaniske og elektroniske
innretninger, og at det forst og fremst siktes til
systemer der varslingen utleses automatisk néar
tjenestemottakeren foretar visse handlinger, for
eksempel star opp av sengen eller gar ut av ytter-
deren, og derved gir omgivelsene (tjenesteyter
eller andre) informasjon om hva som skjer.
Systemer for sporing/lokalisering og overvakning
anses 1 utgangspunktet som inngripende tiltak.
Det vanligste eksemplet pa sporings-/lokali-
seringstiltak er bruk av GPS for & kunne folge
med pa brukerens bevegelser og lokalisere perso-
nen. Overvakningstiltak er bruk av utstyr som
registrerer bilde og/eller lyd, for eksempel
kamera eller monitoreringsutstyr som babycall
eller annet. Alle disse tiltakene vil veere & anse
som tvang eller makt overfor personer med
utviklingshemming.

Det kan treffes vedtak om bruk av slike innret-
ninger som planlagte skadeavvergende tiltak i
gjentatte nedssituasjoner eller som tiltak for a
dekke brukerens eller pasientens grunnleggende
behov for mat og drikke, pakledning, hvile, sevn,
hygiene og personlig trygghet, herunder opplae-
rings- og treningstiltak. Det kreves som hoved-
regel, at andre lesninger enn bruk av tvang eller
makt har veert prevd. Tiltaket ma dessuten veere
faglig og etisk forsvarlig. I vurderingen skal det
legges sarlig vekt pa hvor inngripende tiltaket er
for den enkelte brukeren eller pasienten. Til-
takene ma ikke ga lenger enn det som er nedven-
dig for formalet, og sta i forhold til formélet som
skal ivaretas. Dette gér fram av helse- og omsorgs-
tienesteloven § 9-5.

Av Prop. 90 L (2012-2013) punkt 7.4 felger at
helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9 innenfor
sitt virkeomrade, gar foran pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-6a.

I tillegg til 4 ha strengere vilkér, stiller helse-
og omsorgstjenesteloven kapittel 9 krav om en
mer omfattende utredning og saksbehandling enn
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det som gjelder etter pasient- og brukerrettighets-
loven §4-6a, blant annet ved at spesialisthelse-
tjenesten skal bistd ved utformingen av tiltakene
og at vedtak skal godkjennes av statsforvalteren
for det iverksettes.

6.3.3 Tvangslovutvalgets forslag

Tvangslovutvalget foreslo felles regler for helse-
og omsorgstjenesten om adgang til & bruke inn-
gripende tekniske innretninger for varsling, lokali-
sering og observasjon som personen ikke mot-
setter seg. Det skulle ikke lenger veere egne,
strengere regler for mennesker med «psykisk
utviklingshemning».

Vedtak om bruk av inngripende tekniske inn-
retninger for varsling, lokalisering og observa-
sjon skulle kunne treffes overfor personer som
har fylt 18 ar, mangler beslutningskompetanse
og ikke motsetter seg. Fordelen for personen
matte overstige ulempene og personen matte
antas & ville ha samtykket hvis vedkommende
hadde vert beslutningskompetent. Bruk av
medisinsk teknisk utstyr etter sitt formal skulle
vurderes sammen med tiltaket de er knyttet til.
Tiltaket maétte i tillegg veere egnet til og nedven-
dig for & hindre eller begrense fare for personens
eget liv eller for at personen skal bli pafert helse-
skade. Vedtaket skulle kunne ha en varighet pa
inntil ett ar.

For bruk av tekniske innretninger til konti-
nuerlig observasjon av viljestyrt atferd med lyd,
bilde eller lignende skulle det matte treffes
tvangsvedtak.

Se narmere omtale i NOU 2019: 14 punkt
25.5.4.5.

6.3.4 Heringsinstansenes syn
Datatilsynet skriver:

«Inngrep i den enkeltes personlige integritet
ved at deres atferd og bevegelser overvikes og
registreres uten at deres samtykke foreligger,
ma i et rettssikkerhetssamfunn vaere strengt
regulert i klare hjemmelsgrunnlag med tyde-
lige vilkar (...)

I lovutkastet er det foreslatt ulike vilkar for
bruk av tvang avhengig av om personen uten
beslutningskompetanse motsetter seg tiltaket
eller ikke. Fra et personvernstasted fremstar
dette som fornuftig (...) Vi presiserer likevel at
ogsa personer som ikke motsetter seg bruk av
varslings- og lokaliseringsteknologi ma ha
visse rettssikkerhetsgarantier og mé sikres en

grunnleggende ivaretakelse av personvernet.
(...)

Vi vil ogsa fremheve at bruk av teknologi i
mange tilfeller kan oppleves som mindre inn-
gripende enn for eksempel fotfelging og over-
vaking ved at en person er fysisk til stede, noe
som er tillatt ogsé etter dagens regelverk. Vi
kan derfor ikke se at hensynet til privatlivet
skal veere til hinder for bruk av teknologi ved
kontinuerlig observasjon.

(...) Datatilsynet vil likevel papeke at den
dataansvarlige  (virksomheten/institusjonen
som tar teknologien i bruk) har ansvar for at til-
taket ikke er mer inngripende enn nedvendig
selv om det gjennomferes pa lovlig mate. Dette
er ett av flere grunnprinsipper som kommer til
uttrykk i EUs personvernforordning (GDPR)
artikkel 5, som den dataansvarlige plikter &
folge. Det er for eksempel viktig at opptakene/
dataene ikke lagres lenger enn nedvendig og at
virksomheten/institusjonen har gode rutiner
for sletting. Videre er det avgjerende med god
tilgangsstyring, det vil si at personer som ikke
har behov for & se/here opptakene ikke har til-
gang til disse, og at opptakene ikke brukes til
andre formal enn overvaking av hensyn til per-
sonen selv. Vi viser igjen til grunnprinsippene i
personvernforordningen artikkel 5.»

Helsedirektoratet hadde innvendinger mot enkelte
elementer i Tvangslovutvalgets lovutkast. Direkto-
ratet pekte blant annet pa at den foreslatte defini-
sjonen av inngripende innretninger var snevrere
enn den som blant annet ble brukt i Velferdstekno-
logiprogrammet, ved at den bare omfattet observa-
sjon med videre av sakalt «viljestyrt atferd». Direk-
toratet mente at begrensningen til kontroll med
sakalt viljestyrt atferd, var for snever.

I sitt heringssvar til den andre heringen i 2021
viste direktoratet til at bruk av teknologi for vars-
ling, sporing mv. i tjenestene til personer med
utviklingshemning i dag er regulert som tvang
etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9,
uavhengig av om personen motsetter seg tiltaket
eller ikke. Direktoratet skriver:

«Med dette regelverkets strenge vilkar og seer-
lige saksbehandlingskrav, som er ment 4 gjore
terskelen hey for bruk av tiltak etter kapittelet,
utgjer rettstilstanden i praksis et effektivt hin-
der for spredning av trygghets- og mestrings-
teknologi til denne gruppen. Utfordringen er
langt pa vei lost i Tvangslovutvalgets forslag. Vi
ser imidlertid at det na er behov for en snarlig
endring av rettstilstanden pa dette omrédet, for
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at ogsa personer med utviklingshemming skal
kunne ta i bruk trygghets- og mestringstekno-
logi i samsvar med maélsetningene i Nasjonalt
velferdsteknologiprogram. Vi vurderer at
denne endringen kan gjennomferes uten ytter-
ligere utredninger.»

Bergen kommune peker pa at en deralarm vil
kunne vurderes som et mindre inngripende alter-
nativ enn for eksempel jevnlig 4 kontrollere om
beboere sover.

6.3.5 Departementets vurderinger og
forslag

Bakgrunnen for sarreglene for mennesker med
«psykisk utviklingshemning» gar fram av Prop.
90 L (2012-2013) Endringer i pasient- og bruker-
rettighetsloven mv. (bruk av varslings- og lokali-
seringsteknologi) punkt 7.4:

«Enkelte heringsinstanser har papekt at det er
uheldig med ulik regulering av bruk av vars-
lings- og lokaliseringsteknologi i helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 9 og i forslaget
her.

Reguleringen av tvang og makt overfor
utviklingshemmede ble innfert pd bakgrunn av
den tidligere institusjonsomsorgen. Formalet
med lovgivningen er 4 redusere bruken av
tvang og makt, og sikre personlig integritet og
rett til selvbestemmelse, sa langt det er mulig.
Erfaringene med reglene er i hovedsak posi-
tive og departementet har ikke vurdert 4 endre
disse.»

Det har skjedd store endringer i tjenestetilbudet
til personer med «psykisk utviklingshemning» og
en vesentlig teknologisk utvikling etter at denne
vurderingen ble gjort. Moderne varslings- og
lokaliseringsteknologi kan bidra til at personer
med kognitiv svikt som er avhengige av helse- og
omsorgstjenester, fir et selvstendig, trygt og ver-
dig liv. Departementet viser blant annet til at
trygghets- og mestringsteknologi til barn, unge
og unge voksne med nedsatt funksjonsevne, har
veert et saerlig satsingsomrade i nasjonalt velferds-
teknologiprogram som er viderefort ut 2024.

Bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi
kan pa den annen side gripe inn i grunnleggende
rettigheter til privatliv og kontroll med egne per-
sonopplysninger ved at teknologien kan innhente
mye privat og personlig informasjon. Bruk av slik
teknologi ma derfor ha et gyldig rettsgrunnlag i
form av samtykke eller hjemmel i lov. Slike tiltak

skal bare brukes nar det framstar som et gode for
pasienten, og nytten er sterre enn ulempene ved
inngrep i privatlivet.

I dag er bruk av slik teknologi i tjenestene til
personer med «psykisk utviklingshemning» regu-
lert som tvang uavhengig av om personen har
beslutningskompetanse i speorsméilet og uav-
hengig av om personen motsetter seg tiltaket eller
ikke. Lovens strenge vilkar og serlige saksbe-
handlingskrav er ment & gjere terskelen for bruk
av tiltak etter helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 9 hoy.

Departementet ser at bruk av varslings- og
lokaliseringsteknologi i mange tilfeller vil veere
mindre inngripende enn alternative tiltak som for
eksempel fotfolging og overvaking ved at en per-
son er fysisk til stede. Departementet har ogsa
merket seg at Datatilsynet ut fra en slik avveining
ikke kan se at hensynet til privatlivet er til hinder
for bruk av teknologi ved kontinuerlig observa-
sjon.

Departementet mener at malet om 4 tilby like-
verdige tjenester og malene i Nasjonalt velferds-
teknologiprogram taler for at ogsd mennesker
med «psykisk utviklingshemning» skal kunne f
bruke trygghets- og mestringsteknologi som de
ikke motsetter seg uten at det ma treffes tvangs-
vedtak etter helse- og omsorgstjenesteloven kapit-
tel 9. Departementet mener at ny teknologi vil
kunne gi pasienter og brukere mer individuelt til-
rettelagte tjenester og bidra til 4 forebygge tvangs-
bruk. Departementet ser det derfor som viktig at
regelverket ikke er til hinder for nyvinninger.

Departementet slutter seg til Helsedirekto-
ratets vurdering i heringen i 2021 av at det er
behov for en endring av rettstilstanden pa dette
omradet, for at mennesker med «psykisk
utviklingshemning» skal kunne fa samme tilgang
til moderne trygghets- og mestringsteknologi
som andre brukere. Flere heringsinstanser, blant
annet Helsedirektoratet, mente at Tvangslov-
utvalget i sitt lovutkast la opp til for strenge vilkar.
Tvangslovutvalgets forslag inngar dessuten i et
utkast til ny felles lov om bruk av tvang i helse- og
omsorgstjenesten.

Etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9
maé tiltaket veere «nedvendig for 4 hindre eller
begrense vesentlig skade», reell og konkret risiko
ma dokumenteres og tiltaket anses som tvang.
Terskelen blir heyere fordi tvang er noe som ber
unngés. Dette gjenspeiles i statsforvalternes prak-
sis.

Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6a
anses ikke bruk av varslings- og lokaliserings-
teknologi som brukeren ikke motsetter seg, som
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tvang og i motsetning til etter helse- og omsorgs-
tjenesteloven kapittel 9 er det tilstrekkelig at til-
taket er «nedvendig for & hindre eller begrense
risiko for skade». Videre er ogsad parerendes
bekymring relevant i vurderingen av vilkarene i
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6a.

Departementet mener at de generelle bestem-
melsene i pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6 a
om bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi
ogsa gir trygge rammer for bruk av velferdstekno-
logi for personer med utviklingshemning. Det vil
fortsatt matte vurderes konkret hvilke tiltak som
er minst inngripende og best egnet for den aktu-
elle personen. Hvilket tiltak som er minst belas-
tende for den enkelte ma inngé i vurderingen.
Bruk av GPS kan for eksempel veere et mindre inn-
gripende og mer forholdsmessig tiltak enn at en
person ikke fir gé tur alene.

Med den foreslatte endringen vil det veere
klart at mennesker med «psykisk utviklings-
hemning» som har beslutningskompetanse i
spersmalet som alle andre, vil kunnesamtykke til
bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi.

Hvorvidt personen er beslutningskompetent,
maé vurderes konkret. Spersmalet kan for eksem-
pel veere om pasient eller bruker skjonner at det &
ha en GPS rundt halsen nér de géar tur slik at noen
kan folge med pé hvor de til enhver tid er, er det
reelle alternativet til at de kan komme til 4 g seg
bort og komme til skade, eller i at de ikke kan ga
tur uten folge.

Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6a ivare-
tar hensynet til brukerens selvbestemmelse gjen-
nom vilkdret om at pasienten m& mangle beslut-
ningskompetanse i spersmélet om bruk av den
konkrete varslings- eller lokaliseringsteknologien.
Departementet mener at dette vilkaret sammen
med de evrige rammene i pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-6a vil ivareta rettssikkerheten
til mennesker med «psykisk utviklingshemning»
som ikke motsetter seg tiltaket pd en god mate,
samtidig som de sikrer at denne brukergruppen
far samme tilgang til moderne velferdsteknologi
som andre brukergrupper.

Ved vurderingen av om det skal tas i bruk
varslings- eller lokaliseringsteknologi overfor
mennesker med «psykisk utviklingshemning», er
det seerlig viktig & ta i betraktning at disse perso-
nene ofte vil kunne trenge stotte og bistand
gjennom hele livet. Det mé derfor vurderes grun-
dig om slik teknologi er den beste méaten 4 hand-
tere personens utfordringer pé, eller om det
finnes bedre lgsninger i det konkrete tilfellet enn
bruk av teknologi. Det kan for eksempel veere at
personen har en somatisk eller psykisk lidelse og
har behov for helsehjelp, eller at oppleering eller
okt selvbestemmelse er en bedre losning. Det er
viktig at teknologi ikke blir en livslang «enkel los-
ning» pa utfordringer personen egentlig trenger
annen hjelp for.

Departementet foreslar ingen endringer i
adgangen til & bruke inngripende varslings-
systemer med tekniske innretninger som perso-
ner med «psykisk utviklingshemning» motsetter
seg. Disse situasjonene vil dermed fortsatt veere
regulert i helse- og omsorgstjenesteloven kapitel
9 og pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4 A
alt etter hvilken type hjelp teknologien brukes i
forbindelse med.

Departementet stotter ellers Datatilsynets
papekning av at den dataansvarlige (virksom-
heten/institusjonen som tar teknologien i bruk)
har ansvar for at et tiltak ikke er mer inngripende
enn nedvendig. Dette folger blant annet av EUs
personvernforordning, som ogsa krever at data
ikke lagres lenger enn nedvendig. Se ogsa
departementets vurdering av lagringstid og slet-
ting av data i Prop. 90 L (2012-2013) punkt 7.2.3.9.

Departementet foreslar etter dette at seer-
regelen i helse- og omsorgstjenesteloven § 9-2
andre ledd andre punktum oppheves, og at det
lovfestes at pasient- og brukerrettighetsloven
§4-6a om bruk av varslings- og lokaliserings-
teknologi ogsa skal gjelde for personer med «psy-
kisk utviklingshemning».

Se utkastet til helse- og omsorgstjenesteloven
§9-2.
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7 Styrket samfunnsvern

7.1 Begrensninger i adgangen til
a nekte pargrendeinvolvering

711

Departementet foreslar at beslutningskompetente
pasienter ikke skal kunne nekte parerende infor-
masjon og medvirkning nar hensynet til barn pasi-
enten har omsorgsansvar for taler for parerende-
involvering, eller nar en pasient med alvorlig
sinnslidelse utgjer en neaerliggende og alvorlig fare
for andres liv eller helse.

Innledning

7.1.2 Gjeldende rett
7.1.2.1

Utgangspunktet er at parerende og naermeste
parerende er den pasienten selv oppgir. Nar pasi-
enten er «ute av stand» til dette, er det avgjerende
hvem som « sterst utstrekning har varig og
lopende kontakt». Det tas likevel utgangspunkt i
en opplisting: «ektefelle, registrert partner, perso-
ner som lever i ekteskapslignende eller part-
nerskapslignende samboerskap med pasienten
eller brukeren, barn over 18 ar, foreldre eller
andre som har foreldreansvaret, sosken over 18
ar, besteforeldre, andre familiemedlemmer som
stir pasienten eller brukeren naer, verge eller
fremtidsfullmektig med kompetanse pa det per-
sonlige omradet.»

Ved tvungen observasjon eller tvungent psy-
kisk helsevern har den som i sterst grad har hatt
varig og lepende kontakt med pasienten rettig-
heter som narmeste parerende uavhengig av
hvem pasienten selv har oppgitt, med mindre saer-
lig grunner taler imot dette.

Dette gér fram av pasient- og brukerrettighets-
loven § 1-3 bokstav b.

Hvem som er pdrerende

7.1.2.2  Pdrarendes rett til d involvere seg etter

pasient- og brukerrettighetsloven

Dersom pasienten eller brukeren samtykker til
det, skal naermeste parerende ha informasjon om
pasientens eller brukerens helsetilstand og helse-

hjelpen som ytes. Det samme gjelder hvis for-
holdene tilsier det. Dette gar fram av pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-3 forste ledd.

Alternativet «forholdene tilsier det» vil ifelge
Helsedirektoratets rundskriv til pasient- og bruker-
rettighetsloven § 3-3 blant annet vaere aktuelt i
situasjoner hvor det ikke er mulig 4 fi pasientens
eller brukerens samtykke, men der det ikke
foreligger opplysninger om motsetninger mellom
pasientens eller brukerens og naermeste pare-
rendes interesser.

Samtykke kan gis uttrykkelig eller stilltiende.
Stilltiende samtykke anses & foreligge dersom det
ut fra pasientens handleméte og omstendighetene
ellers er sannsynlig at hun eller han godtar at det
blir gitt informasjon, sml. pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 4-2.

Nar pasienten eller brukeren er over 16 ar og
som folge av fysiske eller psykiske forstyrrelser,
demens eller psykisk utviklingshemning, &pen-
bart ikke kan ivareta interessene sine, har pasien-
tens eller brukerens narmeste parerende rett til
nedvendig informasjon for 4 fa innsikt i pasientens
eller brukerens helsetilstand og innholdet i helse-
hjelpen. De skal ogsa informeres om mulige risi-
koer og bivirkninger. Dette gar fram av pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-3 andre ledd jf. § 3-2.

Nar pasienten er under 16 ar, skal foreldrene
eller andre som har foreldreansvaret, som hoved-
regel informeres, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven § 3-4.

Nar pasienten ikke har samtykkekompetanse,
har pasientens narmeste parerende ogsa rett til &
medvirke sammen med pasienten, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-1 tredje ledd. Retten til
medvirkning gjelder blant annet ved valg mellom
tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og
undersekelses- og behandlingsmetoder. Dette gar
fram av pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1
forste ledd. Retten til medvirkning gir ikke rett til
a velge hvilken metode som skal brukes dersom
helsepersonellet mener en annen metode er
bedre egnet eller mer forsvarlig.

Retten til informasjon og retten til & medvirke
etter pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 3
gjelder i utgangspunktet pd samme mate for
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somatisk og psykisk helsehjelp. Se likevel noen
spesialregler for psykisk helsevern, tvang og makt
overfor psykisk utviklingshemmede og tvang i
rusomsorgen, omtalt i punkt 7.1.2.3 og 7.1.2.4.

Vedtak om somatisk helsehjelp som pasienten
motsetter seg, kan paklages til statsforvalteren av
pasienten eller pasientens neermeste parerende,
jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4A-7.

7.1.2.3  Pdrarendes rett til d involvere seg etter

psykisk helsevernloven

Naermeste parerende kan, uavhengig av om pasi-
enten har samtykkekompetanse, begjere lege-
undersokelse for 4 fa bragt pa det rene om lovens
vilkar for tvungent psykisk helsevern er oppfylt
ndr pasienten selv unndrar seg slik undersokelse,
jf. psykisk helsevernloven § 3-1.

Pasientens naermeste parerende skal gis
anledning til & uttale seg for det treffes vedtak om
etablering og oppher av tvungent psykisk helse-
vern. Retten til 4 uttale seg gjelder blant annet
spersmaélet om etablering av tvungen observasjon
og tvungent psykisk helsevern, og hvilken institu-
sjon som skal ha ansvaret for det tvungne vernet.
Det skal legges serlig vekt pa uttalelser om tid-
ligere erfaring med bruk av tvang. Dette gar fram
av psykisk helsevernloven § 3-9.

Pasientens naermeste péarerende kan péaklage
vedtak om tvungen observasjon og tvungent psy-
kisk helsevern til kontrollkommisjonen, jf. psy-
kisk helsevernloven §3-3 a fijerde ledd. Klage-
retten gjelder ogsé for vedtak om & ikke etablere
tvungen observasjon eller tvungent psykisk helse-
vern. Naermeste parerende kan paklage vedtak
om opprettholdelse og vedtak om oppher av
tvungen observasjon og tvungent psykisk helse-
vern, jf. psykisk helsevernloven § 3-7. Naermeste
parerende kan dessuten bringe kontrollkommi-
sjonens vedtak i sak om tvungen observasjon, eta-
blering eller opprettholdelse av tvungent psykisk
helsevern og vedtak om overforing til degnopp-
hold i institusjon inn for domstolene etter reglene
i tvisteloven kapittel 36, jf. psykisk helsevernloven
§7-1.

Pasientens naermeste péarerende kan videre
paklage vedtak om undersekelse og behandling
uten eget samtykke til statsforvalteren, jf. psykisk
helsevernloven §4-4 a tredje ledd. Naermeste
parerende har ogsa klagerett til kontrollkommi-
sjonen pa alle andre vedtak om gjennomfering av
psykisk helsevern etter psykisk helsevernloven
kapittel 4.

7.1.2.4

Kommunen skal ved melding fra parerende om
omfattende rusmiddelmisbruk foreta de nedven-
dige undersokelser i saken, og vurdere om det
skal fremmes sak om tilbakeholdelse i institusjon
uten eget samtykke. Nar saken er utredet, skal
den parerende ha tilbakemelding om dette. Dette
géar fram av helse- og omsorgstjenesteloven § 10-1.

Pérerende skal heres for det treffes vedtak om
bruk av tvang og makt overfor personer med psy-
kisk utviklingshemning og gis informasjon om
adgangen til & uttale seg i saker som skal over-
proves, klageadgang og adgangen til 4 bringe ved-
taket inn for tilsynsmyndighet og domstolene, jf.
helse- og omsorgstjenesteloven § 9-3 andre ledd.

Parerende kan péaklage beslutning om tvang
og makt som skadeavvergende tiltak i nedssitua-
sjoner til statsforvalteren. Parerende kan videre
paklage vedtak om bruk av tvang og makt som
planlagte skadeavvergende tiltak i gjentatte neds-
situasjoner og tiltak for & dekke brukerens eller
pasientens grunnleggende behov for mat, drikke,
pakledning, hvile, sevn, hygiene og personlig
trygghet, herunder opplaerings- og treningstiltak,
som er overprovd av statsforvalteren, til Barne-
verns- og helsenemnda. Klageadgangen gjelder
ogsa hvis statsforvalteren har nektet 4 godkjenne
kommunens vedtak, hvis kommunen fortsatt
onsker & gjennomfore vedtaket. Dette gér fram av
helse- og omsorgstjenesteloven § 9-11.

Helse- og omsorgstjenesteloven

7.1.3 Utvalgenes forslag

Tvangslovutvalget foreslo en ubetinget rett for
parerende til medvirkning, informasjon mv. i visse
situasjoner. Pasientens naermeste péarerende
skulle alltid ha rett til & uteve parerenderettig-
heter nar pasienten har omsorgsansvar for barn,
eller har en alvorlig sinnslidelse og utgjor en naer-
liggende og alvorlig fare for andres liv eller helse.
Dette skulle gjelde uavhengig av om pasienten
har beslutningskompetanse i spersmalet om pére-
rendeinvolvering.

Se nzermere omtale i NOU 2019: 14 punkt
28.10.2.3.

Samtykkeutvalget foreslo en tilsvarende ube-
tinget rett til medvirkning og informasjon for naer-
meste parerende, men foreslo at retten skulle
gjelde ved ytelse av alle helsetjenester, ikke bare
helsehjelp som gis uten pasientens samtykke.

Se naermere omtale i Samtykkeutvalgets rap-
port punkt 13.3.5.
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7.1.4 Horingsinstansenes syn
7.1.4.1

De fleste heringsinstansene som har uttalt seg om
spersmalet, blant annet Helsedirektoratet, Felles-
organisasjonen (FO), Nasjonalforeningen for folke-
helsen, Norsk psykologforening, Helse Bergen HF,
Haukeland universitetssjukehus, Kontrollkommisjo-
nen for Nedre Buskerud og vestre Viken, Blakstad
(unntatt akutte seksjoner), Helse Fonna HF/Kli-
nikk for psykisk helsevern og rus, Landsforeningen
for pararende innen psykisk helsevern (LPP) stotter
forslaget om a begrense pasienters rett til & nekte
parerendeinvolvering.

Nasjonalforeningen for folkehelsen mener at
systematisk pdarerendeinvolvering og informa-
sjonsinnhenting kan bidra til 4 forebygge tvangs-
bruk.

Kontrollkommisjonen for Nedre Buskerud og
vestre Viken, Blakstad (unntatt akutte seksjoner)
skriver:

Samtykkeutvalgets forslag

«Péarerende er i for liten grad involvert og infor-
mert om sin rolle i samtykkekompetanse-
vurderingen per i dag. Dette gjelder bade egne
rettigheter og belysing av pasientens sam-
tykkekompetanse i lys av sin kjennskap til pasi-
enten i perioder der pasienten er frisk eller
mindre syk.»

Kommunesektorens organisasjon (KS) skriver:

«KS er positiv til at parerendes rolle styrkes,
men man ma ta hensyn til at parerende kan ha
motstridende interesser til pasienten. Det er
legitimt, og noen ganger skal parerendes
interesser ga foran pasientens interesser ...»

Kontrollkommisjonen knyttet til Levanger sykehus
uttaler:

«Kommisjonen opplever at det har skjedd en
utvikling i positiv retning nar det gjelder pare-
rende sine rettigheter. Det fremstér som klart
for kommisjonen at helsepersonell i storre grad
gir informasjon om behandling, rettigheter og
vedtak hos mennesker uten beslutningskompe-
tanse. Fra et parorende perspektiv legges det til
grunn at det vil kunne vare store fordeler med
& involvere dem tettere i behandlingen. Man
kan ikke komme fra at parerende alltid har veert
og alltid vil veere en del av pasientens liv. Med
enkelte unntak sa kan parerende gi god infor-
masjon om historikk, endringer i sykdoms-
bilde, triggere og andre ting knyttet til pasien-

tens liv og tilfriskning. Mye verdifull og viktig
informasjon om pasienten kan ga tapt/ unngétt
4 fa nér parerende ikke far delta i behandlings-
forlep. Vi har sett at parerende kan virke tryg-
gende og dempende i situasjoner som kan opp-
leves som utfordrende for personell. Man vet at
redsel og utrygghet er en trigger nar det
gjelder utagering. I flere tilfeller kan parerende
veere en dempende faktor ved at de far storre
medvirkning i selve behandlingen. Ved at pare-
rende fir mer involvering/ delta mer i selve
behandlingen beskriver parerende at de og
foler mindre belastning for seg selv og. Det &
ikke fole seg hert og a bli «satt pa sidelinjen»
under behandling og kartlegging beskrives av
flere parerende som en stor belastning og
utmattende. Ved a jobbe ut fra og anerkjenne
hvor stor rolle en parerende har i pasientens liv
er det mye kunnskap a hente. Det er selvfolge-
lig og noen unntak.»

Horingsinstansene som har uttalt seg om spers-
malet, er delte i synet pa forslaget om at pasienten
skal ha adgang til & nekte parerendeinvolvering
ndr pasienten har omsorgsansvar for barn og nar
det er konstatert neerliggende og alvorlig fare for
andres liv eller helse.

Politidirektoratet stetter forslaget om at pare-
rendes rett til informasjon ma g foran en beslut-
ningskompetent pasients enske om & nekte pére-
rendeinvolvering i tilfeller der pasienten har
omsorgsansvar for barn og nar det er konstatert
nerliggende og alvorlig fare for andres liv eller
helse. Direktoratet reiser spersmal ved om dette
ogsd ber veere tilfellet i situasjoner hvor fare-
vilkéret ikke er konstatert, men det likevel antas a
kunne foreligge fare pa lengre sikt eller under seer-
skilte forutsetninger, som eksempelvis ved rus.

Fellesorganisasjonen (FO) skriver:

«Dette er en viktig presisering. Hensynet til
barns fysiske og psykiske helse bor veie tungt.
Foreldres psykiske sykdom ma4, i sa liten grad
som mulig, gi utover barna. Det er viktig at
barn og parerende, pd en si lite inngripende
mate som mulig, skines for potensielt farlig
atferd fra foreldre/neerstaende»

Helsedirektoratet mener derimot at de foreslatte
unntakene for pasienter som har omsorgsansvar
for barn og for pasienter med alvorlig sinnslidelse
som utgjer en neerliggende og alvorlig fare for
andres liv eller helse er for vide og at de ber utre-
des naermere.
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Helse Stavanger skriver:

«HS har sveert vanskelig for & se at en si gene-
rell adgang til 4 forbigd en samtykkekompe-
tent pasients vilje er forenlig med den enkeltes
integritet og selvbestemmelsesrett og frem-
veksten av disse verdiene. Vi er derfor uenige
i forslaget, og mener at det méa gjelde betrakte-
lig strengere vilkar for & ikke respektere en
samtykkekompetent pasients enske enn at
vedkommende har omsorgsansvar for barn.
HS mener altsi at omsorgsansvar for barn
ikke er et tilstrekkelig tungtveiende grunnlag
i seg selv for 4 ikke respektere en samtykke-
kompetent pasients enske om & ikke dele
informasjon med naermeste parerende. Videre
vil HS tilfoye at det ikke behever & veere noe
arsakssammenheng med den enkeltes psy-
kiske lidelse og vedkommendes evne til 4 ha
omsorgsansvar for sine barn. Forslaget er ikke
egnet til 4 fange opp slike nyanser, og er pa
generelt grunnlag meget unyansert i sin
begrunnelse. For 4 kunne forsvare en lovfestet
rett til & forbigd en samtykkekompetent pasi-
ent og dele informasjon mot dennes vilje, ma
det etter HS sitt syn dreie seg om tilfeller hvor
pasientens psykiske lidelse har klar sammen-
heng med dennes evner/forutsetninger for a
ha omsorgsansvar for sine barn, samt det ber
foreligge konkret fare for at omsorgsansvaret
forsemmes.»

Bipolarforeningen skriver:

«Vi ensker & bruke anledningen til & under-
streke viktigheten av 4 verne om pasientens
autonomi. Parerende kan spille en nekkelrolle
i forebyggingen og tilfriskningen til pasienten,
likevel ma pasientens autonomi alltid g foran
parerendes rett til innsyn. Vi kan ikke bevege
oss i en retning hvor péarerende far kunnskap
som pasienten ikke gnsker at hen besitter, med
mindre det er snakk om verge. Dette gjelder
bade i lov og i praktisering av loven. Mennes-
ket ma ha rett til & eie informasjonen om seg
selv. Det bor legges til rette for at pasienten og
parerende gjor skriftlige avtaler om hvilken
innsyns- og beslutningsrett parerende skal, nar
pasienten er i frisk fase. Helsepersonell ber
aktivt jobbe for og oppfordre til dette. Bipolar-
foreningen anbefaler at brukeren skriver en
forebyggingsplan sammen med parerende og
behandler(e), som signeres av alle parter.»

Bergen kommune skriver:

«Enkelte pasienter utgjer en vesentlig risiko
overfor sine narmeste. Lovendringen sikrer
barn og neermeste parerende en sterkere rett til
informasjon, og kan potensielt hindre farlige
situasjoner. Samtidig mener Bergen kommune
at utvalget ikke gar langt nok knyttet til denne
involveringen (...) For & sikre en effektiv imple-
mentering av intensjonene i forslaget, ber det
etableres elektroniske systemer som sikrer at
pasienter med foreldreansvar, samver med
eller bor sammen med barn blir «flagget» i EPJ-
systemer i spesialisthelsetjenesten. Et slik tiltak
ma vurderes og veies mot personvernhensyn.
Alternativt kan det veere et sjekkpunkt i samtale
med pasienten. Det vil ikke sikre alle tilfeller,
men det vil nd en videre krets. Det er ingen tvil
om at barn av alvorlig psykisk syke foreldre kan
sta i alvorlig og neerliggende fare for psykisk
helseskade. Bergen kommune mener derfor
det viktig at parerende barn sin psykiske helse
loftes opp i lovarbeidet og nasjonale retnings-
linjer, spesielt knyttet til deres risiko for alvorlig
psykisk helseskade og dette forholdes relevans
ved vurdering av farekriteriet.»

Ivareta mener at ivaretakelse av narmeste paro-
rendes rettigheter ber nedfelles i retningslinjer.

7.1.4.2

De fleste heringsinstansene som har uttalt seg om
spersmadlet, stotter forslaget om & begrense pasi-
enters rett til 4 nekte parerendeinvolvering.

Tvangslovutvalgets forslag

Sykehuset i Vestfold HF skriver:

«Bra at det gis unntak i lovforslaget som sikrer
barns rettigheter for trygg omsorg og der en
person med alvorlig sinnslidelse vurderes a
kunne utgjere en fare for andre.»

Ivareta mener at ogsi naermeste parerende bor fa
tilgang pa fri rettshjelp pa linje med pasient og
bruker for & kunne ivareta bade egne interesser
og rettighetene til pasienten eller brukeren de er
naermeste parerende til.

7.1.5 Departementets vurderinger og
forslag

7.1.5.1  Genereltom pdrarendes rett til G involvere

seg

Helsehjelp kan som hovedregel, bare gis med
pasientens samtykke. Det er bade begrunnet i
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hensynet til pasientens rett til & bestemme over
sitt eget liv og sin egen helse og i at frivillighet
legger bedre til rette for at behandlingen skal fa
det onskede resultatet.

Parerende kan veere en viktig ressurs som
omsorgspersoner, vare del av pasientens sosiale
nettverk og delta i samspillet mellom pasienten og
helsetjenesten. Mange pasienter ensker derfor at
helsetjenesten involverer parerende. Nar pasien-
ten har formidlingsvansker, kan informasjon fra
parorende veare serlig viktig blant annet for &
avklare hva personen selv mener eller antas 4 ville
ha ment.

Tillit mellom pasienten og helsetjenesten er
viktig for 4 sikre at pasienter kontakter helse-
tjenesten ved behov og for 4 kunne gi best mulig
behandling. Hovedregelen er derfor at parerende
trenger et samtykke fra pasienten for 4 kunne
utove rettigheter etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven. Pasientene kan altsi selv velge om de
onsker parerendeinvolvering og hvem de eventu-
elt vil involvere.

Tradisjonelt har det veert forutsatt at pare-
rende skulle ivareta en rettssikkerhetsfunksjon
ved & bruke sin selvstendige rett til 4 klage og a
fremme seoksmal. Etter psykisk helsevernloven
har naermeste parerende ogsa fatt rett til & klage
over at det ikke treffes tvangsvedtak.

Personlige band mellom den tiltaket gjelder og
naermeste parerende, gir en viss garanti for
arvikenhet og engasjement for & ivareta pasien-
tens interesser og rettigheter. Parerendes involve-
ring kan derfor ogsa bidra til 4 ivareta pasientens
rettssikkerhet ved at pasientens sak blir til-
strekkelig opplyst og som en form for beslutnings-
stotte.

Mange av heringsinstansene framhever at
parerendeinvolvering er viktig for pasienter og
brukere og er positive til & tydeliggjore og styrke
parerendes rettigheter.

Informasjon om helsetilstanden kan pa den
annen side gi innsyn i sveert sensitive opplys-
ninger. Valg av undersgkelses- og behandlings-
metoder kan videre fi4 merkbare konsekvenser for
pasienten. Det er heller ikke gitt at pasienten har
en god relasjon til sine naermeste. Det kan derfor
veere gode grunner til at pasienten ikke ensker &
involvere andre.

Det sentrale blir dermed & finne den riktige
balansen mellom behovet for involvering av pare-
rende og hensynet til pasientens behov for 4 holde
parerende utenfor.

Departementet mener at utgangspunktet fort-
satt ma vere at parerendes rett til 4 bli involvert
avhenger av pasientens samtykke. Formaélet med

kravet om at pasienten skal samtykke til at pare-
rende involveres, er & verne om pasientens rett til
selvbestemmelse. Det kreves ikke at samtykket
gis skriftlig eller uttrykkelig.

Tvangslovutvalget har foreslitt et noe annet
utgangspunkt, ved at hovedregelen om samtykke
erstattes av en rett til 4 motsette seg medvirkning
fra parerende og at parerende far informasjon om
pasienten. Departementet ser at utformingen av
dagens bestemmelser ikke er helt klar og at
bestemmelsene ikke er sarlig godt tilpasset situa-
sjoner der det kan bli aktuelt & bruke tvang.
Departementet ser at Tvangslovutvalgets forslag
vil kunne bidra til 4 tydeliggjore parerendes rett til
a involvere seg og til 4 sikre at pasientens ensker
om parerendeinvolvering blir ivaretatt. Dette kan
vaere seerlig viktig nar pasienten er alvorlig syk,
slik tilfellet for eksempel vil vaere ved behandling
av psykiske lidelser som pasienten motsetter seg.
Departementet er videre enig med Tvangslov-
utvalget i at neermeste parerende ber kunne fi
informasjon og medvirke nir personen tiltaket
gjelder, ikke motsetter seg involvering. Departe-
mentet mener at forslaget langt pa vei samsvarer
med dagens praktisering av reglene.

Departementet viser pd den annen side til at
det i Nasjonal helse- og samhandlingsplan for
2024-2028 ble varslet at regjeringen vil vurdere &
oppnevne et offentlig utvalg for 4 gjennomga pasi-
ent- og brukerrettighetsloven med sikte pé & for-
enkle og gjere loven mer tilgjengelig for pasienter,
brukere, parerende og helsepersonell. Departe-
mentet tar derfor ikke stilling til forslaget om a
endre innretningen av regelverket fra samtykke-
krav til reservasjonsrett i denne proposisjonen.

7.1.5.2  Innskrenkninger i retten til G nekte

pdrarendeinvolvering

De fleste heoringsinstansene som har uttalt seg om
sporsmalet, stotter forslagene om & innskrenke
retten til 4 nekte parerendeinvolvering.

Noen helseutfordringer kan pavirke pasiente-
nes evne til & forstd konsekvensen av valgene de
gjor. Det gjelder ogséa valg av hvem som skal vaere
narmeste parerende og valg om & nekte pare-
rendeinvolvering. Departementet slutter seg til
utvalgenes forslag om at retten til 4 nekte
parerendeinvolvering fortsatt som hovedregel,
skal veere forbeholdt personer som er beslutnings-
kompetente i dette speorsmaélet. Proposisjonen
videreforer dermed reglene i pasient- og bruker-
rettighetsloven § 3-1 tredje ledd og §3-3 andre
ledd som gir en ubetinget rett til medvirkning og
informasjon for naermeste parerende nar pasien-
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ten mangler beslutningskompetanse. Ordlyden i
§ 3-3 andre ledd endres likevel i samsvar med for-
slaget om a gjore reglene om nar beslutnings-
kompetansen kan falle bort diagnoseneytrale, se
punkt 4.3.

Det kan veaere en stor belastning & vaere paro-
rende til pasienter med alvorlige psykiske lidelser.
Et stykke pa vei vil parerende derfor kunne sies a
ha en rettmessig selvstendig interesse i & fa infor-
masjon eller medvirke ved yting av helsetjenester.
Dette gjelder sarlig der spersmaélet om gjennom-
foring av helsehjelpen ogsd i vesentlig grad kan
pavirke parerendes livssituasjon. Begrunnelsen
for serreglene ved tvungen observasjon og
tvungent psykisk helsevern er nettopp de seerlige
utfordringene parerende til personer med alvor-
lige psykiske helseproblemer stér i og frykten for
at personen tvangsvedtaket gjelder, skal gjore
ufornuftige valg. Departementet er derfor enig
med utvalgene i at det ma ga en grense for pasien-
ters rett til & frasi seg parerendeinvolvering, ogsa
nar de er beslutningskompetente i spersmalet om
parerendeinvolvering.

Retten til selvbestemmelse ma balanseres mot
hensynet til andre som kan bli berert av pasien-
tens beslutninger. Hensynet til pasienten ma etter
departementets syn vike i situasjoner der seerlig
sterke hensyn taler mot & gi pasienten full selv-
bestemmelse.

Departementet ser at en innskrenkning i pasi-
entens rett til & nekte parerendeinvolvering kan
fore til at pasienter vegrer seg for 4 oppseke helse-
tjenesten og for & fortelle om alle symptomene de
opplever. Departementet stotter likevel utvalge-
nes vurdering av at det er behov for & styrke sam-
funnsvernet ved 4 sikre naermeste parerende rett
til & fa informasjon om pasientens helsetilstand og
til & medvirke nar pasienten har en alvorlig sinns-
lidelse og utgjer en neaerliggende og alvorlig fare
for andres liv eller helse. Departementet stotter
ogsa vurderingen av at dette ogsd ber gjelde nar
personen har beslutningskompetanse i spors-
malet om pérerendeinvolvering. Departementet
foreslar derfor at pasientens naermeste parerende
uansett skal ha rett til 4 fa informasjon og til a
medvirke nar pasienten har en alvorlig sinns-
lidelse og utgjer en nerliggende og alvorlig fare
for andres liv eller helse.

Problemstillingen er ogséa aktuell nar pasien-
tens helse i vesentlig grad pavirker livssituasjo-
nen til barn. Departementet er likevel enig med
heringsinstansene som peker pa at det ikke er
noen automatikk i at pasienter som ensker a
nekte parerendeinvolvering, er darlige omsorgs-
personer eller at manglende péarerendeinvolve-

ring vil ga ut over barn pasienten har omsorgs-
ansvar for. Departementet viser ogsa til at barne-
vernet har et saerskilt ansvar for & sikre at barn
og unge som lever under forhold som kan skade
deres helse og utvikling, fir nedvendig hjelp,
omsorg og beskyttelse til rett tid, jf. barnevern-
loven § 1-1.

Departementet er derfor ikke enig med
utvalgene i forslaget om at en begrensning i retten
til & nekte parerendeinvolvering skal gjelde for
alle pasienter som har omsorgsansvar for barn.
Departementet ser likevel at det i noen situasjo-
ner kan vere et serlig behov for at parerende far
rett til informasjon og medvirkning for & ivareta
behovene til barn. Departementet foreslar derfor
at beslutningskompetente pasienter ikke skal
kunne nekte naermeste parerende informasjon og
medvirkning nar hensynet til barn pasienten har
omsorgsansvar for taler for parerendeinvolvering.
I det ligger det at det mé gjores en konkret vurde-
ring i hvert enkelt tilfelle.

Departementet  stotter Samtykkeutvalgets
vurdering av at unntakene fra beslutningskompe-
tente personers rett til & nekte parerendeinvolve-
ring ber tas inn i pasient- og brukerrettighets-
loven. Det vil si at unntakene skal gjelde uav-
hengig av hvilken type helsehjelp personen far til-
bud om og uavhengig av om personen motsetter
seg den tilbudte helsehjelpen. Unntakene vil
gjelde overfor personer som vurderes 4 utgjore en
neaerliggende og alvorlig fare som felge av alvorlig
psykisk sykdom. Videre vil negative folger for
barn ogsa ofte veere forarsaket av psykiske lidel-
ser. Unntakene vil derfor uansett fa storst betyd-
ning for personer med alvorlige psykiske lidelser.

Departementet viser dessuten til at pasienter
og brukere som hovedregel, selv kan bestemme
hvem som skal veere deres naermeste parerende
og dermed hvem som skal fa informasjon og rett
til & medvirke.

Forslagene om at neermeste parerendes rett til
informasjon og medvirkning i bestemte situa-
sjoner gar foran pasienter og brukeres rett til &
nekte parerendeinvolvering selv om pasienten er
beslutningskompetent, framhever hensynet til
parerende, barn som vil kunne bli berert av pasi-
entens beslutninger, og samfunnsvernet.

Pasient- og brukerrettighetsloven trekker et
skille mellom parerende til pasienter og pare-
rende til brukere. Begge gruppene parerende har
som hovedregel rett til informasjon, mens bare
parerende til pasienter har rett til medvirkning.
Departementet foreslar ingen endringer i dette.

Se utkastet til pasient- og brukerrettighets-
loven §§ 3-1 og 3-3.
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7.2 Pargrendeansvarlig personell

7.2.1

Samtykkeutvalget foreslo at helseinstitusjoner
som omfattes av spesialisthelsetjenesteloven, skal
ha personell som har ansvar for & fremme og koor-
dinere oppfelging av parerende av psykisk syke,
rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk syke
eller skadde pasienter, eller etterlatte etter slike
pasienter.

Se neermere omtale i utvalgets rapport punkt
13.3.1.

Samtykkeutvalgets forslag

7.2.2 Hogringsinstansenes syn

Horingsinstansene er generelt positive til 4 styrke
parerendes rettigheter.

Helse Fonna HF/Klinikk for psykisk helsevern
og rus og Norsk psykologforening stetter forslaget
om at helseinstitusjoner som omfattes av psykisk
helsevernloven i nedvendig utstrekning skal ha
parerendeansvarlig personell.

Norsk psykologforening skriver:

«Vi mener dette er en understrekning av
behovet for stotte og rad, til naere parerende for
mennesker med alvorlig psykisk lidelse. Det
understreker o0gsd naermeste parerendes
avgjerende informasjonsrolle samt rett til med-
virkning i spersmél om beslutningskompe-
tanse og voldsrisiko.»

Helse Stavanger (HS) er positive til okt péror-
endeinvolvering pd generelt grunnlag, men
skriver:

«Slik HS forstar forslaget, vil Samtykkeutvalget
losrive det faglige ansvaret for parerende-
arbeidet fra postniva og heve det til klinikkniva.
HS ser for seg at det er vanskelig praktiserbart
a skille ut rollen som parerendeansvarlig pa
denne maéten. Vi har lite tiltro til at en slik ord-
ning i realiteten vil bidra til styrket og ekt
parerendeinvolvering. Dette ettersom den
skisserte lgsningen medferer en fragmentert
arbeidsfordeling som gjor det vanskelig 4 tilby
et helhetlig helsetjenestetilbud. HS oppfatning
er at parorendeansvaret ikke kan lesrives fra
den behandleren som kontinuerlig felger opp
pasientene pa postniva. Det faglige ansvaret for
parerende inngar som en naturlig og integrert
del av den enkelte behandlers arbeidsopp-
gaver, og det helhetlige behandlingstilbudet.

(...)

Dessuten mener HS at det vil kunne bli
krevende a holde tilstrekkelig oversikt og & gi
god nok oppfelging med en ordning som den
foreslatte. Samtykkeutvalget skisserer ikke
hvor store ressurser en ser for seg er nedven-
dig for & gjennomfoere forslaget. HS ser for seg
at det vil kreve uforholdsmessige store ressur-
ser, og at det ikke vil fungere etter sitt formal i
praksis.»

Helse Nord-Trondelag mener at rollen som pare-
rendeansvarlig ber forankres pa klinikknivd som
en stabsfunksjon for kvalitetsforbedring. De
skriver:

«En slik funksjon mé sitte mye naermere der
pasienten er. Den bor forankres pa lik linje med
barneansvarlig ned péa seksjon- og avdelings-
niva. Ellers vil dette st i fare for kun 4 bli en
byrakratisk evelse.»

Pasient- og brukerombudet skriver:

«Pasient- og brukerombudet erfarer at pare-
rendeinvolvering i liten grad blir praktisert. Vi
erfarer at overgangen mellom ulike tjenes-
teniva er sarbar bade for pasient og parerende,
og at samhandlingen mellom nivaene derfor
ma styrkes. En rolle som parerendeansvarlig
ber, som utvalget beskriver, ha forankring péa
klinikkniva. Det ber stilles tydelige krav til
rollen med et klart mandat. Vi mener det er
nedvendig & sette av eremerkede midler til
stillingen som pérerendeansvarlig, for 4 sikre
at dette ikke bare blir nok en anbefaling. Paro-
rendeansvarlig i spesialisthelsetjenesten ber
ha ansvar for at det etableres kontakt mellom
parerende og en kontaktperson i kommunen.
Dette bor gjelde gjennom hele pasientforlapet.
Uavhengig av om pasienten har samtykket til
deling av opplysninger ber parerende fa tilbud
om generell informasjon, stette og veiledning.»

Radet for psykisk helse skriver:

«Utvalget fremhever betydningen av den kom-
petansen parerende besitter knyttet til sin neer-
meste og viktigheten av at helsetjenesten lytter
og tar hensyn til denne kompetansen. Dette er
et kvalitetsforbedringstiltak vi stetter og som vi
tror vil gi bedre og mer treffsikre tjenester pa
individniva. I kapittel 13.3.1. Tydeliggjore for-
ankring av parerendeansvaret i spesialisthelse-
tienesten, trekkes det frem at parerende-
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ansvarlig mé forankres pé klinikkniva som en
stabsfunksjon for kvalitetsforbedring. Dette er
seerskilt viktig for & sikre at tiltakene knyttet til
bedre péarerendeinvolvering blir gjennomfert.»

Sykehuset © Ostfold HF mener at en «parerende-
ansvarlig» muligens vil veere nyttig i polikli-
nikkene for & sikre psykoedukasjon, parerende-
oppleering/veiledning og kartlegging av behov.

Sykehuset i Vestfold HF stotter ikke forslaget.
De skriver:

«Forslaget er i prinsipp bra, men det ber veere
insentiver til & styrke pasienters/brukeres/
parerendes deltagelse pad andre méter enn &
palegge helseforetakene en spesifikk rolle via
en lovbestemmelse. Det er mye bra faglig
utvikling i arbeidet med parerende til pasienter
med alvorlig psykisk lidelse, og det ber nettopp
veere prosesser der klinikere ser behovet for &
involvere parerende fremfor a bli palagt dette.
Om det skal innferes, ber det sees i sammen-
heng med f.eks. barneansvarlig personell pa
helseinstitusjoner. Kan ellers lett bli over-
lappende oppgaver.»

Klinikk psykisk helse og avhengighet v/ OUS HF
psykisk helsevern viser til at man allerede har defi-
nert folgende roller i pasientbehandlingen:
Ansvarlig behandler, ansvarlig spesialist, medi-
sinsk ansvarlig lege, journalansvarlig, informa-
sjonsansvarlig, koordinator, forlepskoordinator,
kontaktlege/-psykolog. I tillegg har man barne-
ansvarlig pa enhetsniva. De skriver:

«Flere roller som eksisterer er til dels over-
lappende med den nye rollen som er foreslatt
opprettet. Man ber vurdere & gjennomga
eksisterende roller i pasientbehandlingen for
det innferes en ny.»

Spiseforstyrrelsesforeningen mener at helseperso-
nell ber bedre informasjonsutveksling og pére-
rendeinvolvering, ved & ha en parerendeansvarlig
i teamet.

Den norske legeforening skriver:

«Legeforeningen mener tiltaket er godt, men at
lovfesting av dette kravet er en detaljstyring av
tjenestene som kan vaere uheldig ved at det blir
en tvunget prioritering. Dersom dette innfores,
ber det vurderes om «pérerendeansvarlig» skal
ha en rolle i forbindelse med vedtak om tvun-
gent psykisk helsevern eller tvungen observa-
sjon. Dette for & sikre at informasjon fra pare-

rende innhentes som en del av det samlede
beslutningsgrunnlaget for et vedtak. Dette er
seerlig viktig for & sikre at unntaket fra kriteriet
om manglende samtykkekompetanse faktisk
blir vurdert av vedtaksansvarlig i spesialist-
helsetjenesten.»

Helsedirektoratet skriver:

«Parorendeveilederen er nylig revidert, men
det er anbefalt at det gjennomferes en storre
redigering med oppdatering av kunnskaps-
grunnlag som fase 2 i arbeidet. Direktoratet
anbefaler at tiltakene vurderes og ivaretas i
fase 2 av arbeidet med parerendeveilederen.»

7.2.3 Departementets vurderinger og
forslag

Departementet mener at det er viktig & sikre at
parerendes rettigheter ivaretas. Det vil blant annet
bidra til & sikre at interessene og rettighetene til
personer med alvorlig psykisk lidelse uten beslut-
ningskompetanse blir bedre ivaretatt. Departe-
mentet stotter ogsd Samtykkeutvalgets vurdering
av at innfering av parerendeansvarlig i spesialist-
helsetjenesten vil kunne bidra til & sikre at man har
gode rutiner og prosedyrer for implementering av
den nasjonale péarerendeveilederen fra 2017.

Departementet viser pa den annen side til at
det allerede generelt er knapphet pa personell i
spesialisthelsetjenesten og at ansvaret for a serge
for forsvarlige spesialisthelsetjenester til befolk-
ningen er lagt til de regionale helseforetakene.
Departementet viser ogsa til at Parerendevei-
lederen nylig er revidert, men at det er anbefalt at
det gjennomferes en sterre redigering med opp-
datering av kunnskapsgrunnlag som fase 2 i arbei-
det. Departementet slutter seg derfor til Helse-
direktoratets vurdering av at forslaget vurderes i
fase 2 av arbeidet med Péarerendeveilederen.
Departementet foreslar derfor ikke & lovfeste plikt
til & ha péarerendeansvarlig personell i denne pro-
posisjonen.

7.3 Lovfesting av plikt til a vurdere
voldsrisiko

7.3.1

Departementet foreslar at den faglig ansvarlige
skal ha en lovfestet plikt til & vurdere om vilkarene
for bruk av tvang med grunnlag i at pasienten
utgjor en naerliggende og alvorlig fare for andres liv
eller helse, er oppfylt. Plikten skal gjelde nar pasi-

Innledning
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enten opptrer truende eller utever vold og nar pasi-
enten tidligere har opptradt truende eller utevd
vold. Departementet foreslar videre at den faglig
ansvarlige i slike situasjoner skal vurdere om det
skal gjennomferes en voldsrisikoutredning og om
det ber utarbeides en risikohandteringsplan.

Departementet foreslar videre at det lovfestes
at den faglig ansvarlige skal vurdere om det er
behov for & innhente informasjon fra nsermeste
parerende, kommunehelsetjenesten og andre
relevante instanser. Forslagene ma ses i sammen-
heng med forslaget om at samarbeidende perso-
nell i helsetjenesten kan dele taushetsbelagt infor-
masjon til tross for pasientens motstand nar fare-
vilkaret er oppfylt. Se punkt 7.5.

7.3.2 Gjeldende rett

Tvungen observasjon og tvungent psykisk helse-
vern kan blant annet etableres nér pasienten har en
alvorlig sinnslidelse og etablering av tvungent psy-
kisk helsevern er nedvendig fordi pasienten péa
grunn av sinnslidelsen utgjer en neerliggende og
alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse
(farevilkaret). Dette gar fram av psykisk helsevern-
loven § 3-2 forste ledd nr. 4 og § 3-3 nr. 3 bokstav b.

Det er vanligvis et vilkdr for etablering av
tvungen observasjon og tvungent psykisk helse-
vern at pasienten mangler samtykkekompetanse.
Vilkaret gjelder likevel ikke ved naerliggende og
alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse.
Dette gar fram av psykisk helsevernloven § 3-2
forste ledd nr. 3 og § 3-3 nr. 4.

Psykisk helsevernloven § 3-3 a stiller krav til
vedtak om tvungen observasjon og tvungent psy-
kisk helsevern. Den faglig ansvarlige skal treffe
sine vedtak pa grunnlag av foreliggende opplys-
ninger og egen undersokelse av pasienten. Vedtak
skal treffes snarest og senest 24 timer etter at
pasienten er kommet til institusjonen og straks
nedtegnes. Bestemmelsen stiller videre krav om
hvilke opplysninger som skal tas med i vedtaket
og regulerer adgangen til 4 klage pa vedtakene.

Helsepersonell skal hindre at andre far adgang
eller kjennskap til opplysninger om folks legems-
eller sykdomsforhold eller andre personlige for-
hold som de fir vite om i egenskap av & vere
helsepersonell, jf. helsepersonelloven § 21. Det er
en rekke unntak fra hovedregelen, blant annet i
helsepersonelloven kapittel 5.

7.3.3 Samtykkeutvalgets forslag

Samtykkeutvalget foreslo i sitt utkast til lov-
endringer at dersom pasienten utever eller har

utevd vold, har kommet med trusler eller har tru-
ende atferd, skal den faglig ansvarlige vurdere om
farevilkaret er oppfylt. Samtykkeutvalget foreslo
videre at det i loven presiseres at den faglig
ansvarlige skal vurdere om det skal gjeres en
voldsrisikovurdering og om det i s& fall skal utar-
beides en risikohandteringsplan, i samarbeid med
pasienten, eventuelt narmeste péarerende, kom-
munal helse- og omsorgstjeneste og andre rele-
vante offentlige instanser.

Se ogsd omtalen i Samtykkeutvalgets utred-
ning punkt 13.5.4.

Samtykkeutvalget foreslo videre & lovfeste at
den faglig ansvarlige skal vurdere om det skal inn-
hentes informasjon fra naermeste parerende, kom-
munale helse- og omsorgstjenester og andre
instanser i forbindelse med vurdering av beslut-
ningskompetanse og farevilkaret. Se neermere
omtale i Samtykkeutvalgets utredning punkt
13.4.8.

7.3.4 Hgeringsinstansenes syn
7.3.4.1

Mange av heringsinstansene slutter seg generelt
til Samtykkeutvalgets vurderinger av behovet for
4 styrke samfunnsvernet.

Innledning

7.3.4.2  Plikt til a vurdere farevilkdret

Statens helsetilsyn minner om at rus er en kompli-
serende faktor ved kompetansevurderinger. De
skriver ogsé:

«Vare tilsynserfaringer har vist at for ensidig
fokus pa samtykkekompetanse har veert med-
virkende til alvorlige hendelser. Det har fort til
pagdende okt risiko for at neerliggende og
alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller
helse ikke blir tilstrekkelig kartlagt og vurdert
nar pasienten blir vurdert som samtykkekom-
petent. Vi har tilsynserfaringer med at (hand-
lingsrommet i) farevilkaret i psykisk helse-
vernloven ikke benyttes nar pasienter med
alvorlig voldshistorikk klager pa tvangsvedtak.
Vi har for eksempel erfaringer med at pasien-
ter pa heyt spesialisert niva blir vurdert som
samtykkekompetente og skrevet ut uten at
farevilkaret blir vurdert eller vektlagt av syke-
hus eller kontrollkommisjon. I et alvorlig til-
felle skadet en pasient en tilfeldig person noen
dager etter utskrivelse fra hoyeste sikkerhets-
nivd der foranledningen var som beskrevet
foran. (...)»
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Fellesorganisasjonen (FO) mener at det er viktig at
faren for gjentakelse vurderes, og at atferd tilbake
i tid ikke henger ved pasienten for all framtid.

Kriminalomsorgen region vest skriver:

«Region vest tiltrer utvalgets anbefaling om at
det er viktig & gjore en vurdering av bade volds-
risiko og beslutningskompetanse ved oppstart
av et behandlingsforlep. Vi er ikke kjent med
hvorvidt det i vurderingen av farevilkaret kan
bli lagt vekt pa at pasienten skal til fengsel ved
utskrivelse. Vi mener imidlertid at det er viktig
at terskelen for utskrivelse ikke blir lavere nar
pasienten skal til et fengsel. Pasienter som blir
overfort til fengsel kan fortsatt utgjere en fare
for seg selv eller andre personer i fengselet.
Kriminalomsorgen mé noen ganger bruke
tvangsmidler mot innsatte med selvmords-
risiko eller som utgjer en fare for andre perso-
ner. Denne type tvangsbruk kan bidra til & for-
verre symptomer hos innsatte med alvorlige
psykiske lidelser. En stor del av kriminal-
omsorgens ansatte har heller ikke nedvendig
kompetanse for 4 handtere innsatte med alvor-
lige psykiske lidelser.»

Landsforeningen — We Shall Overcome (WSO)

«WSO ser en risiko for at terskelen for & vur-
dere fare for andre kan senkes for a ivareta
samfunnsvern, og med begrunnelse i at flere
pasienter er samtykkekompetente og kan
nekte helsehjelp. Utvalget skriver om et under-
forbruk av farevilkaret, nar tendensen er at
farevilkaret blir oftere brukt. Det utvalget nok
har rett i er at helsepersonell har lite erfaring
med & vurdere voldsrisiko og fare. Da blir det
problematisk at utvalget oppfordrer til & bruke
farekriteriet oftere. Det er krevende & skulle
vurdere fremtidig voldsrisiko og potensiell
fare, og forskning viser at det er stor sann-
synlighet for feilvurderinger. WSO kan ikke se
at utvalget kommer med forslag som i til-
strekkelig grad ivaretar rettsikkerheten til
denne gruppen.»

Helse Stavanger HF stotter intensjonen i forslaget,
men mener at ikke hvilken som helst voldshisto-
rikk eller voldelig atferd kan utlese en plikt til &
vurdere farevilkaret. De skriver:

«Gitt hvor stigmatiserende en slik evaluering
kan oppleves av den enkelte, ber voldshisto-
rikken/adferden veere av en kvalifisert alvorlig-

hetsgrad for vurdering av farevilkiret skal
gjores. (...) Etter HS sin oppfatning vil Sam-
tykkeutvalgets forslag medfore at det foretas
unedvendig mange og overflodige farevurde-
ringer.»

7.3.4.3  Plikt til G vurdere voldsrisiko og

risikohdndtering

Alle heringsinstansene som uttaler seg om Spors-
malet, blant annet Statens helsetilsyn, Trondelag,
Nordland og Troms og Finmnmark statsadvokat-
embeter, Politidirektoratet, flere helseforetak og
flere kommuner stotter intensjonen bak forslaget.

Statens helsetilsyn skriver:

«I varsler etter alvorlige hendelser der pasien-
ter i psykisk helsevern alvorlig har skadet en
annen har vi funnet folgende fellesnevnere:

— Voldsrisikovurderinger mangler helt eller
er utilstrekkelige (seerlig at data om volds-
historikk ikke innhentes, manglende opp-
datering av vurderinger f.eks. ved skifte av
behandlingsniva eller etter nye hendelser
med vold og trusler)

— Voldspotensialet vurderes ikke i sin kon-
tekst (pasienten er innlagt og voldsrisiko
vurderes for inne pa posten, men ikke ute i
samfunnet)

— Mangel pa gode risikohandteringsplaner
(mangelfulle og/eller deles ikke med andre
involverte)

— Manglende samhandling og kommunika-
sjon om voldsrisiko. Etter var erfaring kan
disse manglene tilskrives ressurssitua-
sjonen og mangel pd kompetanse, mer enn
mangler og svakheter ved selve regel-
verket.»

Horten kommune minner om at enkelte pasienter
utgjer en alvorlig samfunnsrisiko uten a4 uteve
vold for eksempel gjennom handlinger med stort
brannpotensiale, i boliger med flere boenheter.
Volda kommune viser til at Samtykkeutvalget
mente at farevilkaret gir tilstrekkelig handlings-
rom til 4 ivareta samfunnsvernet i psykisk helse-
vern, men at klinikerne ofte ikke bruker dette
handlingsrommet. Kommunen skriver:

«Dersom Klinikarane skal kunne nytte dette
handlingsrommet ma likevel foresetnadane dei
arbeider under endrast. Det er ikkje mogleg for
ein sjukehuslege 4 nytte ein sengeplass som
ikkje eksisterer. Det er heller ikkje mogleg a
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sende heim ein pasient etter at ein har vurdert
at pasienten inneber ei fare for eige liv eller
andre sitt liv og helse. Klinikaren vert dermed
pressa til 4 vurdere at pasienten er «samtykke-
kompetent og ufarleg» pa grunn av manglande
rammevilkar (...) Prioriteringar i spesialist-
helsetenesta medferer at pasientar med auka
valdspotensial og langvarige behandlings-
behov i praksis risikerer a verte nedprioriterte
i sporsmal om degnbehandling. Dette for &
gjere plass til pasientar med behov for akutt
hjelp. Sjelv om mange pasientar kan ivare-
takast pa ein god maéte gjennom oppsekande
tenester som ACT- og FACT-team, vil dette
ikkje alltid veere tilstrekkeleg.»

Trondelag, Nordland og Troms og Finnmark stats-
advokatembeter peker pa at ogsd pasienter har en
interesse i & redusere egen voldsrisiko.

Vestre Viken HF skriver:

«Vi er enig i at voldsrisikovurderinger kan for-
bedres, inkludert i samarbeid med politi og
andre samarbeidspartnere. Et annet aspekt
ved a fokusere péa voldsrisiko kan veere at per-
soner med ekt voldsrisiko kan bli henvist til
tvungen behandling uten klok vurdering av
hovedkriterium, slik vi ser ved henvisning av
pasienter med selvmordsproblematikk i dag.
Det finnes flere mennesker i samfunnet som
utgjer en potensiell fare for andre, ofte knyttet
til eksempelvis rusproblematikk og atferdsfor-
styrrelser. Flere av disse personene har liten
behandlingsmotivasjon og kommer tidvis i
kontakt med helsetjenesten av ulike arsaker.
Straff har som primarhensikt 4 endre fremti-
dig atferd. Per i dag er vart inntrykk at perso-
ner som behandles i helsetjenesten, og spesielt
pa psykiatrisk sykehus, ofte ikke blir anmeldt
for en rekke straffbare forhold som vold, heer-
verk og trusler. Dette gis med andre ord ikke
konsekvenser for egen atferd som for andre
innbyggere, og gir ogsa politiet et skjevt grunn-
lag for eventuell videre straffeprosess som kan
inkludere beter, fengsel, eller dom til behand-
ling. For mange i spesielt ved legevakt som
avdekker selvmordsrisiko kan dette bli syno-
nymt med henvisning til innleggelse og opp-
levelse at helsetjenesten alltid har et ansvar for
andres liv. Vi er bekymret over at samme fokus
ovenfor voldsrisiko kan gi en opplevelse av at
helsetjenesten har nivaerende og fremtidig
ansvar for andres voldelige atferd.»

Arbeids- og velferdsdirektoratet skriver:

«NAYV forvalter viktige velferdstjenester som
béde gir ytelser og tjenester, men ogsa grenser
og avslag. Dette gjor NAV-kontoret til en utsatt
arena for uttrykk for fortvilelse og aggresjon.
NAYV kan gi viktige komparentopplysninger for
4 heoyne kvaliteten pa voldsrisikovurderingene,
men har ogsd behov for sikkerhet. Nar slik
voldsrisiko deles mellom ulike nivaer i helse-
tjenesten, er det viktig at det ogsa gjeres vurde-
ringer av & sikre trygge rammer for samarbei-
dende instanser.»

Sykehuset i Vestfold HF skriver:

«Det er bra at voldsrisikovurderinger vekt-
legges. I prinsipp stettes dette, men vi er skep-
tiske til at faglig forbedring og utvikling skal
stadfestes i lov fremfor i nasjonale faglige ret-
ningslinjer som er normerende produkter. Vi
er bekymret for om forbedring i helse-
tjenestens skal skje via gjentatte lovendringer
(noe vi har sett mye av de siste arene) fremfor
4 understotte helsetjenestens muligheter gjen-
nom tilstrekkelige rammevilkir og opplering
til & understotte god faglig utvikling. En leer-
dom fra forrige lovendring var nettopp at doku-
mentasjonskravet okte og tar spesialistene
bort fra primeeroppgaven: pasientmetet og
pasientbehandlingen. Det er i mote med pasi-
enter og parerende at faget utvikles. Tillit ma
utvikles i alle nivaer og retninger.»

Advokatforeningen skriver:

«Dersom det enskes en dreining i praksis, ber
utgangspunktet vaere at voldsrisikovurdering
skal foretas, og at det er unntak som skal
begrunnes, for eksempel for i tilfelle det fore-
ligger en oppdatert og relevant risikovurde-
ring.»

Politidirektoratet skriver:

«Politidirektoratet stotter i denne sammen-
hengen ogsa utvalgets anbefaling om a lovfeste
helsetjenestens plikt til & vurdere voldsrisiko
og risikohindtering ved voldshistorikk eller
voldelig adferd, og eventuelt ogsa vurdere fare-
vilkaret (...). Hensynet til samfunnssikker-
heten tilsier at helsetjenestenesten behever et
fullstendig situasjonsbilde rundt den aktuelle
pasient ved vurderingen av psykisk helsevern-
lovens farevilkar og pasientens voldsrisiko.»
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Diakonhjemmet sykehus stotter at voldsrisiko-
vurdering tillegges vekt i vedtaksvurderingen.
Dette sikrer samfunnsvernet og mer tilpasset
behandling. Det apner opp for etablering av tverr-
faglig samarbeid mellom ulike nivaer.

Helse Vest RHF skriver:

«Etter Helse Vest si vurdering er dette ikkje
eigna for lovfesting. Det ma veere helseperso-
nellet sitt ansvar & vurdere nar det er naudsynt
a gjere slike vurderingar. Behandlarar som
kjenner pasientane ber ikkje bli palagt &
gjennomfere kartlegging eller vurdering som
kun har til feremal & sikre at lovkrav blir fulgt,
utan at det har klinisk verdi. Helsepersonell
utferer allereie for mange utredningar og kart-
leggingar i form av palagte rutiner, som er utan
verdi for pasient og behandler.»

Trondheim kommune stotter forslaget. Kom-
munen mener at voldsrisikovurderinger ma gjen-
nomferes i forkant av utskrivelsen slik at kommu-
nen kan planlegge sine tjenester i trad med dette.
Bergen kommune mener derimot at lovfesting
av at farevilkéret skal vurderes, vil gjore plikten
tydeligere for helsepersonell. De skriver likevel:

«Det vil trolig vaere behov for & operasjonali-
sere lovforslaget noe. Det ber sikres at det ikke
palegges voldsrisikovurderinger dersom for
eksempel pasientens tilstand er slik at vold
ikke er mulig grunnet fysisk svekkelse, eller
den aktuelle volden ligger flere tiar tilbake i tid
eller av annen arsak ikke er relevant for dagens
situasjon.»

7.3.4.4

Mange av heringsinstansene som har uttalt seg
om spersmalet, blant annet Helsedirektoratet, Moss
kommune, Helse Fonna HF/Klinikk for psykisk
helsevern og rus, Lovisenberg Diakonale sykehus,
Trondelag, Nordland og Troms og Finnmark stats-
advokatembeter, Helse Bergen HF, Haukeland
universitetssjukehus, Innlandet politidistrikt og
Stavanger kommune stotter forslaget.

Helsedirektoratet mener at presiseringen er
viktig. Direktoratet viser til at mangelfull informa-
sjonsutveksling og samhandling er et stadig til-
bakevendende tema i saker med alvorlige hendel-
ser begitt av personer med alvorlig psykisk
lidelse. Tidsned er en sentral arsak til at det ikke
innhentes tilstrekkelig informasjon.

Avrbeids- og velferdsdirektoratet understreker at
mange av personene det her er snakk om, har og

Innhenting av opplysninger fra andre

har hatt kontakt med Arbeids- og velferdsforvalt-
ningen (Nav) og at Nav derfor kan derfor bidra
med viktig informasjon. Direktoratet mener at
Nav med fordel kan nevnes eksplisitt.

Kirkens Bymisjon skriver:

«Mange av vare gjester, beboere og pasienter
har alvorlig psykisk sykdom, og mange har lite
kontakt med parerende. Vare medarbeidere
(og andre i lavterskelapparatet) kjenner perso-
nene det gjelder over lang tid og fanger opp nar
trykket oker og personen stér i fare for alvorlig
forverring. Slik kjennskap og innsikt ber inn-
hentes og tillegges stor vekt ved vurdering av
beslutningskompetanse.»

Bergen kommune mener at spesialisthelse-
tjenesten i dag for sjelden innhenter informasjon
fra kommunehelsetjenesten, og at det er behov for
a presisere dette ytterlige i lovverket.

Trondelag, Nordland og Troms og Finnmark
statsadvokatembeter skriver:

«Vi tiltrer ogsa at det ber (...) presiseres en
plikt til 4 innhente informasjon der informa-
sjonsgrunnlaget er tynt.»

Kommunesektorvens organisasjon (KS) peker pa at
innhenting av informasjon fra kommunene har
veert et vesentlig punkt for kommunal sektor.

Helse Fonna HF/Klinikk for psykisk helsevern
og rus skriver likevel:

«Det er viktig at helsepersonell ikke «blindt»
kontakter personer eller instanser for a inn-
hente informasjon om en pasient uten at en
med sikkerhet vet at disse personene/instan-
sene har en rolle i oppfelgingen/behandlingen
av pasienten.»

Hordaland, Sogn og Fjordane statsadvokatembeter
og flere kommuner, blant annet Oslo kommune,
Bergen kommune, Trondheim kommune og Sta-
vanger kommune mener at det ikke er tilstrekkelig
at faglig ansvarlig skal vurdere & innhente infor-
masjon og at det ber veere en plikt til 4 innhente
informasjon.

Bergen kommune mener at det i tillegg ber inn-
fores en plikt til & vurdere innhenting av informa-
sjon fra parerende i forbindelse med tvungen lege-
undersokelse etter lov om psykisk helsevern
§ 3-1. De skriver:

«Dette er spesielt for legevaktsleger, som ikke
kjenner pasientene de meter. Denne plikten vil
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kunne bidra til et bedre beslutningsgrunnlag i
forkant av henvisning til psykisk helsevern.
For pasienter med omsorg for barn, eller hvor
farekriteriet er aktuelt, ber ikke pasienten
kunne motsette seg en slik innhenting av opp-
lysninger.»

Stavanger kommune skriver:

«Kommunen vil ofte sitte pa sentral informa-
sjon om pasienten og pasientens fungering
utenfor institusjon. Det er dessuten viktig at
spesialisthelsetjenesten fir god informasjon
om kommunens rammer og lovverk, slik at
vurderingen av pasienten i forbindelse med
utskriving gjeres ut fra et realistisk scenario.»

Politidirektoratet skriver:

«Fra politiets stasted anses det som grunnleg-
gende og avgjerende for samfunnssikkerheten
at vurderinger av bade beslutningskompe-
tanse/samtykkekompetanse og fare- og
risikovurderinger gjores pa bakgrunn av et hel-
hetlig bilde av den psykisk sykes situasjon og
historikk. En forutsetning for dette er at helse-
personellet som skal gjere vurderingene har
praktisk og juridisk handlingsrom for & inn-
hente slike opplysninger, hvor ogsa den sykes
situasjon og samtidige voldsrisiko med for-
skjellige behandlingstilbud vurderes. Politi-
direktoratet stotter derfor utvalgets anbefaling
om 4 lovfeste helsetjenestens plikt til slik infor-
masjonsinnhenting (...).»

Helse Stavanger er derimot skeptiske til at det inn-
fores en plikt til & vurdere behovet for 4 innhente
slik informasjon. De skriver:

«Selv om plikten knytter seg til 4 vurdere
behovet, ikke til 4 innhente informasjon, er det
likevel en vurdering som vil ta opp tid i en situa-
sjon hvor helsepersonellet har lite tid til radig-
het. Vedtak etter phvl. §§ 3-2 og 3-3 skal som
kjent treffes snarest og senest innen 24 timer
etter at pasienten er kommet til institusjonen.
HS vil ogsd understreke at det etter dagens
ordning allerede innhentes informasjon fra
andre instanser nar det anses nedvendig. HS
sin vurdering er at dette fungerer godti praksis
uten at det finnes en lovfestet plikt til 4 vurdere
behovet for innhenting.»

Hordaland, Sogn og Fjordane statsadvokatembeter
skriver:

«Vivil fa tilfeye at ved risikovurderinger vil det
vaere serlig viktig 4 ta hensyn til de naermeste
parerendes sikkerhet ved utskrivning. Basert
pa flere svaert tragiske saker i var portefolje, vil
vi med styrke fremheve at de naeermeste pare-
rende kan vaere sveert fareutsatt ved tilbakefall
- ogsé til rusutleste psykoser. Det vises i denne
sammenheng ogsa til nylig avsagte HR 2023-
2018-A, der kvalifisert fare for naerstiendes
psykiske helse, seerlig barns, vektlegges ved
farevurderingen.»

Helsedirektoratet skriver:

«Sammen med mangelfull informasjonsutveks-
ling og samhandling blir ogsd manglende
risikovurderinger og risikohdndteringsplaner
trukket frem i saker med alvorlige hendelser
begitt av personer med alvorlig psykisk
lidelse. For lite kunnskap, for liten tid og for fa
som kan bruke verkteyene som foreligger
(f.eks. HCR-20) nevnes om arsak til manglene.
Det fremkommer ogsd at der det foreligger
risikohandteringsplaner sa svikter det ofte i
samhandlingen mellom de ulike akterene, slik
at informasjon og samarbeid om planen ikke
nar frem til de som er vesentlige for oppfelging
av den enkelte. Sarlig gjelder dette for sam-
handlingen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten.»

Klinikk psykisk helse og avhengighet v/ Oslo univer-
sitetssykehus HF vurderer det som urealistisk at
tjenestene skal kunne gjennomfere alle vurderin-
gene som foreslas lovfestet innenfor fristen pa 24
timer.

7.3.5 Departementets vurderinger og
forslag

7.3.5.1

Helsetjenester skal veere forsvarlige, jf. spesialist-
helsetjenesteloven § 2-2.

Det géar videre fram av helsepersonelloven § 4
at helsepersonell skal utfere arbeidet sitt i sam-
svar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helse-
personellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen ellers. Helsepersonell skal innrette
seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og innhente
bistand eller henvise pasienter videre der dette er
nedvendig og mulig. Dersom pasientens behov til-
sier det, skal yrkesutevelsen skje ved samarbeid
og samhandling med annet kvalifisert personell.

Innledning
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Det folger blant annet av forsvarlighetskravet
at det i enkelte situasjoner mé vurderes om det er
nedvendig 4 gi helsehjelp uten pasientens sam-
tykke. I det ligger det at faglig ansvarlig ma vur-
dere om farevilkaret er oppfylt, om det foreligger
voldsrisiko og behov for sarlige tiltak for & hand-
tere voldsrisiko og om det er behov for innhenting
av opplysninger fra andre i forbindelse med vurde-
ringen av beslutningskompetanse og farevilkaret.

Spersmalet er dermed om dette i tillegg ber
tydeliggjores i de aktuelle bestemmelsene i psy-
kisk helsevernloven.

7.3.5.2  Plikt til G vurdere fare for andres liv og

helse

Departementet har forstielse for at det kan virke
mer stigmatiserende & bli underlagt tvungent vern
fordi man anses som en fare for andres liv eller
helse enn fordi det er fare for eget liv eller fordi
man vurderes 4 ha behov for behandling. Departe-
mentet har ogsa forstielse for at tvangsbruk som
begrunnes i at pasienten utgjer en fare, saerlig fare
for andre, kan virke enda mer odeleggende pa
behandlingsrelasjonen enn et tvangsvedtak som
begrunnes med behov for behandling. Departe-
mentet deler likevel Samtykkeutvalgets bekym-
ring for at faglig ansvarlige vegrer seg for & treffe
vedtak om tvungent vern med grunnlag i fare-
vilkéret selv om vilkdrene er oppfylt.

Departementet viser videre til Samtykke-
utvalgets vurdering av at vurdering av fare alle-
rede inngdr som en naturlig del av en klinisk
vurdering av pasienter, og ser at det er behov for &
oke bevisstheten om dette. Departementet slutter
seg derfor til utvalgets forslag om at det skal lov-
festes at den faglig ansvarlige for vedtak, nar pasi-
enten opptrer truende eller utever vold og nér
pasienten tidligere har opptrddt truende eller
utevd vold, skal vurdere om pasienten utgjor en
nearliggende og alvorlig fare for andres liv eller
helse.

Se utkastet til psykisk helsevernloven § 3-3 a.

7.3.5.3  Plikt til a vurdere behov for voldsrisiko-
utredning og risikohdndteringsplan
Mange heringsinstanser stotter Samtykke-

utvalgets vurdering av at det er behov for flere og
grundigere voldsrisikovurderinger. Departementet
har merket seg at Advokatforeningen mener at
utgangspunktet ber vaere at voldsrisikovurdering
skal foretas, og at det er unntak som skal begrun-
nes, for eksempel i tilfelle det foreligger en opp-
datert og relevant risikovurdering.

I Nasjonalt faglig rad om voldsrisikoutredning
ved alvorlig psykisk lidelse, defineres risiko som
«en trussel eller fare som ikke helt ut er forstatt,
hvis forekomst bare kan forutses med usikker-
het». Det folger av dette at voldsrisiko ikke kan
predikeres med objektiv (kvantitativ) sannsynlig-
het — noe som gjelder for all menneskelig atferd.
Voldsrisikovurdering handler da om & forstd en
persons potensial for 4 uteve vold i framtiden.
Samtidig vil personens framtidige livssituasjon og
eventuelle intervensjoner som kan forebygge
eller bidra til vold, ha stor betydning for om perso-
nens voldspotensial slar ut i framtiden. Det finnes
altsa ikke presise verktoy for 4 avdekke framtidig
voldsrisiko.

Departementet slutter seg derfor til forslaget
om at vurderingen av nir det ber gjennomfores
voldsrisikovurderinger overlates til faglig ansvar-
lig. Departementet foreslar derfor at den faglig
ansvarlige nar pasienten utever eller har utevd
vold, har kommet med trusler eller har truende
atferd, skal vurdere om det skal gjennomferes en
voldsrisikoutredning. Departementet foreslar
ogsé at det skal lovfestes at faglig ansvarlig i slike
situasjoner, ogsa skal vurdere om det ber utarbei-
des en risikoh&ndteringsplan.

Kurs og sertifisering i ulike voldsrisikoutred-
ningsverktey i regi av Nasjonalt kompetansesen-
ternettverk i sikkerhets-, fengsels- og rettspsykia-
tri, SIFER, har bade elementer av informasjonsinn-
henting og utarbeidelse av risikohdndterings-
planer. Helsedirektoratets hovedanbefaling for
voldsrisikohdndtering er 4 benytte HCR-20, som
har en bred tilnaerming til risikohandteringstiltak.
Sertifisering av fagansvarlige vurderes som en av
de viktigste kvalitetssikringene. I kurs vektlegges
ogsa at informasjon ber hentes inn fra minst fire
kilder (pasienten, journalinfo, parerende og politi).
Helsedirektoratet har i tillegg utarbeidet Nasjonale
faglige rdd om voldsrisikoutredning hos personer
med alvorlig psykisk lidelse med et eget kapittel
om risikohandtering. Mal for risikohandterings-
plan er ogsd omtalt og konkretisert i rundskrivet
Helsetjenestens og politiets ansvar for personer
med psykisk lidelse — oppgaver og samarbeid.

Departementet ser derfor ikke behov for lov-
festing eller ytterligere retningslinjer for utarbei-
delsen av risikohandteringsplanene.

Se utkastet til psykisk helsevernloven § 3-3 a.

7.3.5.4  Plikt til & vurdere behov for innhenting av

opplysninger fra andre

Pasientens naermeste parerende kan ha viktig
informasjon om hvordan pasienten fungerer i
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hverdagen, for eksempel om pasientens tilstand
uten legemiddelbehandling, pasientens syn pa
tvang og legemidler i friske perioder og om pasi-
enten utgjer en fare. Epikriser fra tidligere
behandling i psykisk helsevern og den kommu-
nale helsetjenesten, deriblant fastlege og psykisk
helsetjeneste i kommunen vil ofte vaere viktige for
en god vurdering av om vilkdrene for tvungent
vern er oppfylt. Politiet, barnevernstjenesten/
Bufetat, arbeids- og velferdsforvaltningen og
andre offentlige instanser vil ogsa kunne vere vik-
tige Kkilder til informasjon. Informasjonsinnhen-
ting fra andre kilder enn pasienten selv er derfor
helt avgjerende for a sikre kvalitet i risikovurde-
ring og -handtering.

Departementet er derfor enig i at vurderinger
av beslutningskompetanse og fare som hoved-
regel, og i samsvar med taushetsplikten, ber
inkludere informasjon fra parerende, kommune-
helsetjenesten og andre relevante instanser om
pasientens fungering, tidligere voldshistorikk og
aktuelle risikofaktorer.

Samtykkeutvalget fikk innspill om at naer-
meste parerende og kommunehelsetjenesten i
liten grad blir trukket inn ved vurderinger av pasi-
entens beslutningskompetanse og vurderingen av
om pasienten utgjer en nerliggende og alvorlig
fare. Kommunehelsetjenesten hadde erfaring for
at vurderinger av beslutningskompetanse i psy-
kisk helsevern tar utgangspunkt i hvordan pasien-
ten fungerer i institusjon og at det ikke tas tilstrek-
kelig hensyn til situasjonen i kommunen som per-
sonen eventuelt skal skrives ut til.

Departementet ser at kravet om at vurderin-
gene skal gjennomferes innen 24 timer kan gjore
det krevende for spesialisthelsetjenesten & inn-
hente informasjon fra andre. Det vil ogsa kunne
vaere krevende & gi slik informasjon innen fristen.
Departementet viser pd den annen side til at for-
slaget om & senke beviskravet for manglende
beslutningskompetanse til «overveiende sannsyn-
lig», se punkt 4.4, apner for en noe storre grad av
tvil rundt vurderingene.

Dagens regler om adgang til 4 bruke tvang i
psykisk helsevern trekker et skille mellom pasien-
ter som har og pasienter som mangler beslut-
ningskompetanse. Pasienter som har beslutnings-
kompetanse, kan selv bestemme om de vil ta imot
tilbudt helsehjelp. Av hensyn til samfunnsvernet
er det likevel gjort unntak for situasjoner der det
er fare for eget liv eller andres liv eller helse.
Departementet er enig med Samtykkeutvalget i at
denne innretningen av regelverket forutsetter at
vurderingene av pasientens beslutningskompe-
tanse og vurderingen av om unntaket kommer til

anvendelse selv om pasienten vurderes 4 ha
beslutningskompetanse, har god kvalitet.

Departementet ser at en rutinemessig innhen-
ting av informasjon kan ta ressurser og fokus bort
fra nedvendig behandling, og at det kan tale for at
slike vurderinger heller mé foretas med bakgrunn
i det generelle forsvarlighetskravet i helseperso-
nelloven. Departementet har imidlertid merket
seg at flere heringsinstanser, deriblant flere kom-
muner, mener at det ikke er tilstrekkelig at faglig
ansvarlig skal vurdere & innhente informasjon og
at det ber veere en plikt til 4 innhente informasjon.
Departementet slutter seg derfor til Samtykke-
utvalgets forslag og foreslar en plikt til & vurdere
om det skal innhentes informasjon fra naermeste
parerende, kommunale helse- og omsorgs-
tienester eller andre instanser. Innhenting av
informasjon méa skje i samsvar med taushets-
plikten. Se utkastet til psykisk helsevernloven
§3-3a.

7.4 Lovfesting av plikt til samarbeid
ved overgang fra tvungent psykisk
helsevern i heldggnsinstitusjon
til poliklinisk behandling (TUD)

741

Departementet foreslar a4 lovfeste at den faglig
ansvarliges vurdering av om en pasient ber over-
fores til tvungent vern uten degnopphold (TUD)
skal skje i samrad med den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Departementet foreslar ogsa &
utvide gruppen parerende faglig ansvarlig skal ta
hensyn til i sin vurdering.

Innledning

7.4.2 Gjeldende rett

Tvungent vern kan gjennomferes uten degnopp-
hold i institusjon hvis dette er et bedre alternativ
for pasienten. I vurderingen av om pasienten skal
overfores til tvungent vern uten degnopphold
(TUD) skal det blant annet tas tilberlig hensyn til
parerende pasienten bor sammen med. TUD kan
bare omfatte péilegg om frammete til under-
sekelse (tvungen observasjon) eller behandling.
Pasienten kan om nedvendig hentes. Dersom det
er nedvendig, kan det brukes tvang for 4 gjennom-
fore hentingen. TUD kan bare skje under ansvar
av en institusjon som er godkjent for den aktuelle
behandlingsformen.

Dette folger av psykisk helsevernloven § 3-5
tredje ledd.

Den faglig ansvarlige skal vurdere om pasien-
ten trenger degnkontinuerlig omsorg og behand-
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ling, eller om det er bedre for pasienten & bo i
egen bolig eller 4 ha opphold i en annen institu-
sjon. I vurderingen skal det legges vekt pa om det
kan etableres et samarbeid med det lokale
behandlingsapparatet som gjor det forsvarlig at
pasienten ikke har opphold i en institusjon som er
godkjent for bruk av tvang. Det skal legges seerlig
vekt pé pasientens eget enske. Det skal ogsa tas
hensyn til pasientens sykdom, bo- og familiesitua-
sjon, sosiale situasjon og individuelle behov samt
pasientens parerende og deres situasjon. Pasien-
ten ma i tillegg ha en kjent sykdomshistorie og det
ma pa bakgrunn av pasientens symptomer og
kunnskap om pasientens sykdomsforlep, veere
utvilsomt hvilken behandling pasienten trenger.
Alternativt mé pasienten ha vert observert i insti-
tusjon for degnopphold og observasjonen ma ha
klargjort pasientens diagnose og hva slags
behandlingsopplegg som anses nedvendig. TUD
kan ikke omfatte tvangstiltak pa pasientens bopel
og kan ikke etableres eller gjennomferes dersom
pasienten er bostedsles.

Dette gér fram av psykisk helsevernforskriften
§11.

Dersom pasienten mé hentes skal det skje
mest mulig skansomt for pasienten, for eksempel
med bistand fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten eller sosialtjenesten. Dersom
det er behov for & bruke fysisk makt, skal politiet
bista. Dersom pasienten etter & ha blitt hentet like-
vel ikke meter til undersokelse eller behandling,
skal det gjores en ny vurdering av om tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern i
form av degnopphold likevel er best for pasienten.

Dette gar fram av psykisk helsevernforskriften
§ 34.

Pasienter som er demt til tvungent psykisk
helsevern kan ogsé overfores til TUD, jf. psykisk
helsevernloven § 5-3 forste ledd ferste punktum.

Kommunen skal blant annet samarbeide med
de regionale helseforetakene slik at helse- og
omsorgstjenesten i landet best mulig kan virke
som en enhet, jf. helse- og omsorgstjenesteloven
§ 3-4. Dette skal sikre pasienten et helhetlig og
samordnet tilbud. Personell som yter tjenester
som er omfattet av helse- og omsorgstjeneste-
loven, skal gi spesialisthelsetjenesten rad, veiled-
ning og opplysninger om helsemessige forhold
som er ngdvendige for at spesialisthelsetjenesten
skal kunne lose sine oppgaver etter lov og for-
skrift, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 5-11.

Kommunestyret skal inngd samarbeidsavtale
med et regionalt helseforetak. Mélet for samarbei-
det skal veere 4 bidra til at pasienter og brukere
mottar et helhetlig tilbud om helse- og omsorgs-

tjienester. Pasient- og brukererfaringer skal innga
i vurderingsgrunnlaget ved utarbeidelsen av
avtalen. Pasient- og brukerorganisasjoner skal
medvirke ved utarbeidelse av avtalen. Dette gér
fram av helse- og omsorgstjenesteloven § 6-1.
Avtalen skal blant annet inneholde en konkret
beskrivelse av hvordan partene sammen skal
utvikle og planlegge tjenestene, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 6-2 nr. 12.

Spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-1 e og 6-3 fast-
setter tilvarende plikter til veiledning, samarbeid og
til 4 inngd samarbeidsavtaler for helseforetak og
helsepersonell i spesialisthelsetjenesten.

Det gar fram av pasient- og brukerrettighets-
loven § 1-3 bokstav b hvem som er pasientens
naermeste parerende. Utgangspunktet er at naer-
meste parerende er den pasienten selv oppgir, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav b.
Nar pasienten er «ute av stand» til dette, er det
avgjerende hvem som «i sterst utstrekning har
varig og lepende kontakt». Det tas likevel
utgangspunkt i en opplisting: «ektefelle, registrert
partner, personer som lever i ekteskapslignende
eller partnerskapslignende samboerskap med
pasienten eller brukeren, barn over 18 ar, foreldre
eller andre som har foreldreansvaret, sesken over
18 ar, besteforeldre, andre familiemedlemmer
som star pasienten eller brukeren naer, verge eller
fremtidsfullmektig med kompetanse pa det per-
sonlige omradet.» Ved tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern har den som i sterst
utstrekning har hatt varig og lepende kontakt
med pasienten tilsvarende rettigheter som den
nermeste parerende etter psykisk helsevern-
loven og pasient- og brukerrettighetsloven, der-
som ikke saerlige grunner taler mot dette.

7.4.3 Samtykkeutvalgets forslag

Samtykkeutvalget foreslo at det i loven presiseres
at vurderingen av overgang fra behandling i deg-
ninstitusjon til tvungent psykisk helsevern uten
degnbehandling (TUD) skal gjeres i samrad med
kommunale helse- og omsorgstjenester. I vurde-
ringen skal det ogsi tas tilberlig hensyn til neer-
meste parerende. Se neermere omtale i Samtykke-
utvalgets rapport punkt 13.6.5.

7.4.4 Heringsinstansenes syn

Helsedirektoratet, Molde kommune og Helse Fonna
HF/Klinikk for psykisk helsevern og rus stotter for-
slaget om at vurderingen av overgang fra behand-
ling i degninstitusjon til tvungent psykisk helse-
vern uten degnbehandling (TUD) skal gjeres i
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samrdd med kommunale helse- og omsorgs-
tjenester.

Flere heringsinstanser peker pd at kommu-
nene ikke har mulighet for & bruke tvang og pa
kapasitetsutfordringer i spesialisthelsetjenesten.

Horingsinstansene som har uttalt seg om det,
stotter forslaget om at det i vurderingen av om
pasienter skal overferes til TUD skal tas tilberlig
hensyn til pasientens naermeste parerende.

Helsedirektoratet skriver:

«Direktoratet mottar jevnlig henvendelser fra
bade spesialisthelsetjeneste og kommunens
helse- og omsorgstjeneste om konfliktsituasjo-
ner som oppstir mellom niviene, serlig ved
utskrivelse til tvungent psykisk helsevern uten
degnopphold (TUD). Dette gjelder béade for
personer som er demt til tvungent psykisk
helsevern og for personer som er pa admi-
nistrativ tvang og som oppfyller farevilkaret.
Spesialisthelsetjenesten har behov for & skrive
pasienten ut fra degnopphold, da det behand-
lingsmessig ikke lenger er nedvendig med
degnbehandling. Dette stopper innimellom
opp, fordi kommunen ikke har egnet bolig &
tilby pasienten, noe som i sin tur kan fere til
unegdvendig lang tvangsinnleggelse. Andre
ganger tilsier samfunnsvernet at det er behov
for kontrolltiltak som kommunen ikke har
hjemmel til 4 gjennomfere (f.eks. stengt der
eller fotfelging), og som Helsedirektoratet har
fortolket at pasienten ikke kan samtykke til, se
bl.a. fortolkning av 9.5.22. Resultatet blir at
pasienten mé veere pd degnbehandling og
oppta en sengeplass det allerede er knapphet
p4, for 4 kunne ivareta samfunnsvernet. Stadig
flere er under dom til tvungent psykisk helse-
vern og presset pa sikkerhetspsykiatrien eker.
Behovet og ansvaret for 4 ivareta samfunns-
vernet er viktige faktorer som méa veere pa
plass. Situasjonen i dag er at kommunene
mangler vesentlige elementer for 4 kunne ta et
nedvendig ansvar for voldsrisikohindtering og
samfunnsvern. Etter Helsedirektoratet syn er
det behov for mer ressurser til kommune, bade
i form av egnede og forsvarlige botilbud, til-
strekkelig personell og kompetanse. Det er
ogsd behov for vurdering av bedre juridiske
virkemidler og klar ansvarsfordeling.»

Pasient- og brukerombudet skriver:

«Pasient- og brukerombudet opplever spesielt
sarbare overganger fra degnbehandling til

TUD og stetter utvalgets anbefaling med at det
tas tilberlig hensyn til neermeste péarerende. Vi
erfarer at mye ansvar for oppfelging av pasien-
ter blir overlatt til parerende. Parerende far
imidlertid ikke nedvendig informasjon og blir i
liten grad involvert og ivaretatt i form av stotte
og veiledning. Det er seerlig bekymringsfullt
nar viktig informasjon fra parerende ikke blir
vektlagt eller hensyntatt av behandlings-
teamet. Vi har ogsé opplevd at naermeste pare-
rende til pasienter under TUD far avvist sin
klage hos Statsforvalteren begrunnet i mang-
lende klagerett. Systemene er sirbare og kan
fore til at parerende alene far et omfattende
ansvar for en alvorlig syk pasient. Dette med-
forer at bade parerende og pasient havner i en
uforsvarlig situasjon.»

Advokatforeningen skriver:

«Advokatforeningen tiltrer ekspertutvalgets
forslag til endring av psykisk helsevernlov
§ 3-5, med krav om at det ved vurdering av
overforing til tvungent vern uten degnopphold
skal tas hensyn til parerende. Og at slik over-
foring skal vurderes i samradd med primeer-
tienesten. I praksis antas at det i stor grad er
samarbeid med primerhelsetjenesten i for-
bindelse med overforing, men forslaget stotter
uansett opp under et samlet bedre tilbud fer
gjennomfering, noe som kanskje ogsd kan

redusere omfang av reinnleggelse til degnopp-
hold.»

Kontrollkommisjonen knyttet til Levanger sykehus
skriver:

«Det er en stor utfordring i dag at enkelte kom-
munene ikke tar ansvar for pasienter syke-
huset mener er utskrivingsklar under henvis-
ning til at de ikke har et regelverk hvor de kan
benytte tvang. I slike tilfeller blir pasientene
enten vaerende i psykisk helsevern over sveert
lang tid eller sé blir pasienten skrevet ut uten at
kommunen folger opp. Begge situasjoner er
sveert uheldig. Kommisjonen Kjenner til et
eksempel hvor en pasient har bodd pa institu-
sjon de siste 5 drene. Det er beskrevet at pasi-
enten ikke utgjer fare sa lenge vedkommende
har personell som kjenner pasienten godt. Nar
kommunen nekter 4 ta dette ansvaret, har det
hatt den konsekvens at en person i realiteten
har bodd pé institusjonib ar. Det er et spersmal
om praksis knyttet til ansvarsfordeling mellom
kommuner og spesialisthelsetjenesten i
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enkelte tilfeller kan fore til situasjoner som er i
strid med EMK artikkel 3, 5 og 8.»

Innlandet politidistrikt skriver:

«Innlandet politidistrikt erfarer at kommune-
helsetjenestene i Innlandet viser til at det ikke
alltid tas tilstrekkelig hensyn til pasientens
fungering i bo- og narmilje ved vurdering av
samtykkekompetanse eller fare, og at pasienter
i denne gruppen ofte skrives ut for de er til-
strekkelig stabilisert. Var erfaring er at en
betydelig andel av de alvorligst syke har
behandling preget av avbrudd og gjentatte
akuttinnleggelser. Justissektoren legger stadig
sterre beslag pa degnplasser i det psykiske
helsevernet, papeker utvalget. Utviklingen
med nedbygging av degnplasser i psykisk
helsevern og den ekende andelen DTPH
bekymrer utvalget. Utvalget ser med bekym-
ring pa det okende antallet pasienter som er
innlagt etter psykisk helsevernloven, og seerlig
pa sikkerhetspsykiatriske avdelinger. Utvalget
er kjent med at rundt halvparten av pasientene
pa DTPH i dag far sin oppfelgning utenfor
sykehus. Ut ifra vare erfaringer i Innlandet
politidistrikt, samsvarer dette med helsevese-
nets strenge praksis for 4 bruke minst mulig
tvang, manglende informasjonsdeling og man-
glende Kkapasitet og ressurser. Svingders-
problematikken er krevende for pasienten,
parorende og samfunnet generelt. Disse
utviklingstrekkene fremstar som alvorlige. Inn-
landet politidistrikt deler derfor Samtykkeut-
valgets bekymring om at mangelfull behand-
ling og oppfelgning av personer med alvorlig
psykisk lidelse kan ha konsekvenser for sam-
funnsvernet.»

Nasjonal aksjon for bevaring og utvikling av de
psykiatriske sykehusene skriver:

«Det er velkjent at overganger mellom tilbudt
hjelp i spesialisthelsetjenesten og kommunene
er utfordrende perioder for pasienter og pare-
rende. Bide spesialisthelsetjenesten og kom-
munene ma settes i stand til & forberede over-
ganger best mulig. Vi viser til rapportens utfor-
lige anbefalinger pa dette punkt.»

Den norske legeforening peker pa at lovverket per i
dag umuliggjer et hensiktsmessig samarbeid
omkring denne pasientgruppen. Idag har kommu-
nene ikke adgang til & benytte tvangstiltak overfor
pasienter med TUD. En endring av rammeverket/

lovverket vil imidlertid ogsa kunne fi den konse-
kvens at kommunene ma4 tilpasse tjenestene til en
ny pasientgruppe. Et gkt ansvar til kommunene
for denne pasientgruppen vil trolig kreve vesent-
lig mer ressurser.

Trondheim kommune peker pa at det jevnlig
oppleves at spesialisthelsetjenesten, i forbindelse
med utskrivelser, forventer at kommunen skal
uteve kontroll og tiltak som kommunen ikke har
hjemmel i lov til 4 utfere.

Bergen kommune mener at forslaget trolig vil
bidra til bedre behandling av pasientene, men
skriver:

«Samtidig vil Bergen kommune pépeke at
kommunens plikt til samordning i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-4 ikke gjenfinnes i
spesialisthelsetjenesteloven. Regelverket
burde harmoniseres slik at det ikke var ned-
vendig med palegg gjennom saerlover, som det
legges opp til her. Forslaget om & avklare og
etablere et rammeverk for samarbeid mellom
spesialist- og kommunehelsetjenesten om per-
soner underlagt tvunget psykisk helsevern
uten degnopphold (TUD) ber prioriteres frem-
over. Bergen kommune opplever en kontinue-
ring oppgaveforskyvning fra spesialisthelse-
tjenesten til kommunehelsetjenesten. I dagens
situasjon har spesialisthelsetjenesten urealis-
tiske forventninger til kommunens rolle i opp-
folgingen av pasienter underlagt TUD. I dag
forventer spesialisthelsetjenesten kommunale
tiltak, som minner om tvangstiltak, som f.eks.
sikre at pasient ikke har tilgang pa kniver.
Dette har ikke kommunen lovhjemler til, og
det folger av dagens lovverk og oppgavefor-
deling at enkelt pasienter kun kan ivaretas ved
lengre opphold i psykisk helsevern.

Videre er det fra spesialisthelsetjenesten en
forventning om at kommunen skal sikre
heldegns tjenester av et omfang langt utover
kommunens mulighet til dette. Dagens ramme-
verk gir sveert uklare foringer for ansvar og
roller opp mot denne pasientgruppen. Vi er
ogsa kjent med at dette er en stor utfordring for
andre kommuner. Bergen kommune foreslar at
man utvider kretsen det skal tas hensyn til &
omfatte barn som pasienten faktisk bor
sammen med, da alle barn har behov for seerlig
beskyttelse, og det er ikke automatikk i at det
er tiknytning mellom nzermeste parerende
(som bla. kan tilhere en annen husstand) og
barn i pasientens husstand. Barn pasienten bor
sammen med kan vere sesken, stebarn og
egne barn med en annen enn den narmeste
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parerende, og ogsa andre barn i husstands-
fellesskap.»

Horten kommune skriver:

«Overforing av oppgaver fra spesialisthelse-
tjenesten til kommunene medferer av og til
juridiske uenigheter mellom partene. Kommu-
nen opplever svak bistand fra Statsforvalter og
Direktorat i slike saker, og som regel tar det ar
a fa relativt enkle avklaringer. Dette gjelder
ogsa spersmal rundt bruk av tvang i kommu-
nene. Pasientene blir i mellomtiden gdende i en
uavklart behandlingssituasjon.»

Molde kommune skriver:

«Molde kommune vil ogsé papeke at lovverket
per i dag umuliggjer et hensiktsmessig sam-
arbeid omkring denne pasientgruppen. Per i
dag har kommunene ikke adgang til & benytte
tvangstiltak overfor pasienter med TUD. En
endring av rammeverket/lovverket vil imidler-
tid ogsd kunne fa den konsekvens at kommu-
nene ma tilpasse tjenestene til en ny pasient-
gruppe. Et okt ansvar til kommunene for denne
pasientgruppen vil trolig kreve vesentlig mer
ressurser.»

7.4.5 Departementets vurderinger og
forslag

Hvis kommunen ikke kan tilby de tjenestene som
spesialisthelsetjenesten mener er nedvendige for-
utsetninger for 4 ivareta samfunnsvernet ved over-
foring av en pasient til tvungent psykisk helsevern
uten degnopphold i institusjon (TUD), vil konse-
kvensen kunne bli at det ikke er faglig forsvarlig &
overfore pasienten til TUD, slik at pasienten mé
bli veerende i spesialisthelsetjenesten.

Overgangen fra degninstitusjon til poliklinisk
oppfelging er ofte sarbar for personer med alvor-
lige psykiske lidelser. God oppfelging av perso-
ner som er underlagt tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern uten degnopphold
(TUD) forutsetter et godt samarbeid mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten. Departe-
mentet legger blant annet til grunn at den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten nar pasienten
er et barn som bor utenfor hjemmet, serger for
nedvendig dialog blant annet med barneverns-
institusjon eller fosterhjem. Vurderingen av om
TUD er et bedre alternativ for pasienten enn
tvungent vern med degnopphold skal gjeres fort-
lopende.

Departementet ser med bekymring péa infor-
masjonen fra Samtykkeutvalget om at forhandling
om oppgaver og ansvar mellom kommunen og
spesialisthelsetjenesten kan fore til at hensynet til
pasienten i praksis kommer i annen rekke. I noen
kommuner er det knapphet pd egnede boliger og
kvalifisert personell til forsvarlig oppfelging av
personer med vedtak om TUD. Stram ekonomi
kan gjere det krevende for kommunene & ta imot
pasienter som ikke er regnet inn i de arlige bud-
sjettene. Departementet stotter derfor Samtykke-
utvalgets vurdering av at det ber lovfestes at den
faglig ansvarliges vurdering av om en pasient ber
overfores til TUD skal skje i samrdd med den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Departe-
mentet viser til at dette samsvarer med kommu-
nens og spesialisthelsetjenestens plikt til sam-
arbeid og samordning og den gjensidige veiled-
ningsplikten etter spesialisthelsetjenesteloven og
helse- og omsorgstjenesteloven.

Forslaget vil kunne bidra til ekt oppmerksom-
het om viktigheten av godt samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-
og omsorgstjenesten ved overfering av pasienter
pa tvungent psykisk helsevern fra degnopphold til
poliklinisk behandling.

Horingsinstansene peker pa en rekke hindre
for godt samarbeid ved overgang fra tvungent psy-
kisk helsevern i heldegnsinstitusjon til poliklinisk
behandling (TUD), blant annet at kommunene
ikke har adgang til 4 bruke tvang.

Ingen av utvalgene har foreslatt 4 utvide kom-
munens adgang til 4 bruke tvang.

Regjeringen oppnevnte i juni 2023 et offentlig
utvalg som skal se pd hvordan Norge best kan
ivareta personer med alvorlige psykiske lidelser
som har begitt kriminalitet. Utvalget ble saerskilt
gjort oppmerksom pa at personer med dom pa
overfering til tvungent psykisk helsevern i noen til-
feller fortsatt oppholder seg i degninstitusjon fordi
samfunnsvernet ikke kan ivaretas tilstrekkelig
utenfor institusjonen, selv om den faglig ansvarlig
har konkludert med at de er utskrivningsklare. Det
pekes blant annet pa at kommunene ikke har hjem-
ler for & bruke tvang mot personer med psykiske
lidelser og at det er omdiskutert om personer som
gjennomferer dom pé overforing til tvungent psy-
kisk helsevern, kan samtykke til restriktive tiltak
mot & fa gjennomfere dommen utenfor institusjon.
Sivilombudet har pekt pa at det synes a foreligge
mangler eller uklarheter ved regelverket pa dette
omradet og anbefalt at dette utredes naermere.
Utvalget har fatt frist 1. mars 2025.

Etter dagens regelverk skal det i vurderingen
av om en pasient skal overfores til TUD tas til-
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berlig hensyn til parerende som pasienten bor
sammen med. Departementet ser at overforing til
TUD ogsd kan fi konsekvenser for parerende
pasienten ikke bor sammen med. Departementet
mener at det er rimelig at det ogsa tas hensyn til
disse, men at det ber begrenses til personer som
er gitt rettigheter som naermeste parerende etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav b.

Forslaget vil ogsd omfatte barn mellom 16 og
18 ar.

Se utkastet til psykisk helsevernloven § 3-5.

7.5 Utvidet adgang til deling av
taushetsbelagte opplysninger med
annet helsepersonell ved fare

7.5.1

Departementet foreslar at det gjores unntak fra
taushetsplikten i situasjoner der pasienten utgjer
en neerliggende og alvorlig fare for eget liv eller
andres liv eller helse, slik at opplysninger kan
deles med samarbeidende helsepersonell eller
annet helsepersonell som gir eller skal gi pasien-
ten helsehjelp.

Innledning

7.5.2 Gjeldende rett

Helsepersonell skal hindre at andre far adgang
eller kjennskap til opplysninger om folks legems-
eller sykdomsforhold eller andre personlige for-
hold som de far vite om i egenskap av & veare
helsepersonell, jf. helsepersonelloven § 21.

Taushetsbelagte opplysninger kan likevel gis
til samarbeidende personell nir dette er nedven-
dig for & kunne gi forsvarlig helsehjelp forutsatt at
pasienten ikke motsetter seg slik informasjons-
deling, jf. helsepersonelloven §25 forste ledd.
Bestemmelsen regulerer situasjoner der helse-
personell samarbeider om helsehjelpen til en pasi-
ent uavhengig av om dette skjer innenfor eller pa
tvers av virksomheter.

Det gar fram av Helsedirektoratets rundskriv
til helsepersonelloven at samarbeidende personell
for eksempel kan vere helsepersonell i andre
avdelinger, i andre sykehus eller helsepersonell
utenfor sykehuset eller i andre virksomheter som
samarbeider om helsehjelpen til pasienten. Ogsa
andre enn helsepersonell kan veere samarbei-
dende personell nar de samarbeider med helse-
personell som behandler pasienten. Samarbei-
dende personell fiar da tilsvarende taushetsplikt
som helsepersonell. Unntaket omfatter ikke annet
samarbeid om enkeltpasienter enn det som skjer i
forbindelse med helsehjelp, og gjelder derfor ikke

samarbeid mellom helsepersonell og skole, PP-
tjenesten og barnevern.

Med mindre pasienten motsetter seg det, skal
helsepersonell som skal yte eller yter helsehjelp
til en pasient, gis nedvendige og relevante helse-
opplysninger i den grad det er nedvendig for &
kunne gi helsehjelp til pasienten pé en forsvarlig
mate, jf. helsepersonelloven §45 forste ledd.
Bestemmelsen regulerer plikten til & gi helseopp-
lysninger til andre som yter eller skal yte helse-
hjelp til samme pasient.

Pasienten har som nevnt rett til & motsette seg
overforing og tilgjengeliggjoring av journal eller
opplysninger i journal. Opplysningene kan heller
ikke overfores eller tilgjengeliggjores dersom det
er grunn til & tro at pasienten eller brukeren ville
motsette seg det. Overfering og tilgjengelig-
gjoring kan likevel skje dersom tungtveiende
grunner taler for det.

Dette gar fram av pasient- og brukerrettighets-
loven § 5-3.

Det gar fram av Helsedirektoratets rundskriv
til pasient- og brukerrettighetsloven §5-3 at
«tungtveiende grunner» i praksis vil veere situa-
sjoner hvor overfering av opplysninger anses ned-
vendig for 4 hindre fare for liv eller alvorlig helse-
skade.

7.5.3 Samtykkeutvalgets forslag

Samtykkeutvalget foreslo at taushetsbelagte opp-
lysninger skal kunne deles med samarbeidende
personell i helsetjenesten og annet helsepersonell
som skal yte eller yter helsehjelp til pasienten, nar
pasienten utgjer en naerliggende og alvorlig fare
for eget liv eller andres liv eller helse, selv om
pasienten motsetter seg dette. Se naermere omtale
i Samtykkeutvalgets rapport punkt 13.5.5.

7.5.4 Horingsinstansenes syn

Mange heringsinstanser stotter Samtykke-
utvalgets generelle anbefaling om & utrede
reglene om taushetsplikt for 4 bedre samhandling
og tilstrekkelig informasjonsutveksling mellom
offentlige instanser.

Helse Fonna HF/Klinikk for psykisk helsevern
og rus, Eidsvoll kommune og Den norske legefore-
ning stetter forslagene om 4 legge bedre til rette
for deling av taushetsbelagte opplysninger med
annet helsepersonell ved fare.

Helsedirektoratet stetter i utgangspunktet for-
slaget, og er enig med utvalget i at et slikt unntak
bédde kan bidra til & sikre pasienten forsvarlig
helsehjelp og ivareta samfunnsvernet og helse-
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personells sikkerhet. Samtidig vil ikke kretsen av
personer som skal motta opplysninger utvides i
forhold til dagens regulering.

Eidsvoll kommune skriver:

«Kommunen erfarer at dagens regler om taus-
hetsplikt kan hindre nedvendig informasjons-
deling, ved at det er svert ulike oppfatninger
blant instansene om néar det er mulig & gi opp-
lysninger.»

Helse Stavanger skriver:

«Slik HS ser det, er det ikke tvilsomt at de til-
fellene som foreslas eksplisitt regulert i hpl.
§§ 25 og 45 allerede er omfattet av adgangen til
& oppheve taushetsplikten etter hpl. § 23 nr. 4.
Sistnevnte bestemmelse er langt mer generell i
sin utforming, og vil dermed favne flere tilfeller
enn Samtykkeutvalgets forslag. Basert pa den
heye terskelen for 4 oppheve taushetsplikten i
Samtykkeutvalgets forslag, frykter HS at for-
slaget i realiteten vil kunne innskrenke dagens
rettstilstand og medfere at hpl. § 23 nr. 4 blir
benyttet sjeldnere. For en gar videre med Sam-
tykkeutvalget forslag, ber en i lys av oven-
nevnte Kklargjore den tiltenkte relasjonen mel-
lom forslaget og hpl. §23 nr. 4 og om end-
ringen i praksis vil gjore taushetspliktsreglene
mer eller mindre rigide. I tillegg méa et even-
tuelt lovforslag om & endre hpl. §§ 25 og 45 har-
moniseres med pbrl. § 5-3. HS kan ikke se at
Samtykkeutvalget har tatt tak i denne proble-
matikken. Pbrl. § 5-3 fastslar at «Pasienten og
brukeren har rett til & motsette seg overfering
og tilgjengeliggjoring av journal eller opplys-
ninger i journal.» Med dette gir pbrl. § 5-3 pasi-
enten rett til 4 motsette seg noe som forslag til
ny hpl. §§ 25 og 45 ikke gir pasienten rett til &
motsette seg.»

Oslo kommune mener at det er viktig at personell
som har ansvar for helse- og omsorgstjenester i
kommunal regi er kjent med opplysninger som er
avgjorende for & sikre forsvarlighet og gode
tienester. Sykehuset i Vestfold HF mener at det vil
vaere en trygghet for helsepersonell at de ikke
bryter taushetsplikten. Norsk psykologforening er
enig med Samtykkeutvalget i at dialogen mellom
samarbeidende personell og helsepersonell i mote
med farlige pasienter med fordel kan vaere apnere
og mener at en dpnere dialog i sterre grad vil sikre
samfunnsvern og skape sterre forutsigbarhet for
pasientene, helsepersonell og justissektoren.

Fellesorganisasjonen (FO) er enig i at informa-
sjonsflyt i helse- og omsorgstjenestene er viktig
for & kunne levere forsvarlige tjenester og at
deling av sensitive opplysninger mot pasientens
vilje kan veere nedvendig for at tjenestene samlet
sett skal veere forsvarlige, bade overfor pasient og
helsepersonell. FO mener likevel at det ber vare
Klare kriterier for nar unntaket skal kunne brukes
og krav til dokumentasjon.

Politidirektoratet skriver:

«Behovet for felles malrettet og koordinert
forebyggingsinnsats pé lokalt niva forutsetter
ogsa at etatene i nedvendig grad kan dele opp-
lysninger om enkeltpersoner, for eksempel for
koordinering av og oppfelgning av fore-
byggende lavterskeltilbud. I denne sammen-
hengen kan det i enkelte tilfeller ogsi vare
aktuelt 4 involvere politiet i samarbeidet. Per i
dag synes ikke regelverket for helse- og
omsorgstjenestens taushetsplikt & dpne for til-
strekkelig informasjonsdeling for 4 nd den
beskrevne malsetningen. Politidirektoratet
stotter derfor utvalgets anbefaling om sterre
handlingsrom for informasjonsutveksling til
samarbeidende personell nér farevilkaret er
oppfylt, jf. 13.5.5. Dette anses som en grunnleg-
gende forutsetning for & sikre trygge arbeids-
vilkar for involvert personell, og et nedvendig
tiltak i lys av ansvaret for samfunnssikker-
heten. Det anbefales imidlertid at det apnes for
at slik informasjonsdeling kan vurderes ogsa i
tilfeller hvor farevilkaret ikke er konstatert.
Dette kan for eksempel vaere aktuelt i tilfeller
hvor pasienten ikke har voldshistorikk og ved-
kommende skrives ut til tvungent psykisk
helsevern uten degnopphold (TUD), men det
likevel antas 4 kunne foreligge okt voldsrisiko
pa sikt, for eksempel i situasjoner med gjentatt
eller langvarig rus.»

Trondheim kommune skriver:

«Kommunen presiserer at behovet ikke kun er
mellom psykisk helsevern (spesialisthelse-
tjenesten) og politiet, men ogsd mellom kom-
munen og disse instansene. Dette er svert vik-
tig for & kunne forebygge voldshendelser og
redusere risiko for skade pé pasient, personell
eller tredjepart. TUD gjelder pasienter med
alvorlig psykisk lidelse som er medikamentelt
behandlet og stabilisert i spesialisthelse-
tjenestene og som skrives ut med vedtak om
fortsatt tvungen medikamentell behandling.»
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Bergen kommune skriver:

«Bestemmelsen kan innskrenke pasientens
rettigheter, men den foreslatte unntaksbestem-
melsen er svert snever. Det stilles en hey
terskel ved at det kreves at pasienten ma
utgjere en neerliggende og alvorlig fare for eget
liv eller andres liv og helse. Hensynet til sam-
funnet og vernet av samarbeidende personell
ma her veie tungt. Pasienten selv har en grunn-
lovfestet rett til liv, og manglende informasjon
om at pasienten er til en fare for seg selv, ma
her ogsé veie tungt.»

7.5.5 Departementets vurderinger og
forslag

Retten til vern om privat- og familieliv er tatt inn i
Grunnloven § 102. Rettigheten er ogsa nedfelt i
EMK artikkel 8, SP artikkel 17 og CRPD artikkel
22.

Samarbeid mellom helsepersonell er viktig for
4 ivareta pasienters behov for oppfelging og for &
bidra til hensiktsmessig, effektiv og forsvarlig
behandling og oppfelgning av den enkelte pasien-
ten i helse- og omsorgstjenesten.

For a lykkes med tilbudt behandling er det vik-
tig med en god og tillitsfull relasjon mellom pasi-
enten og helsepersonell. Utgangspunktet er der-
for at helseopplysninger bare skal deles nér pasi-
enten ikke motsetter seg. Pasientens rett til & mot-
sette seg deling av helseopplysninger kan likevel i
enkelte tilfeller komme i konflikt med hensynet til
pasientens eget liv eller med samfunnsvernet.
Deling av helseopplysninger kan ogsa ha betyd-
ning for helsepersonells sikkerhet. Det er derfor
viktig at behandlende personell, nir det vurderes
at pasienten er en naerliggende og alvorlig fare for
eget liv eller andres liv eller helse, fir kjennskap
til denne risikoen og til tidligere sykdomshistorie
eller behandling.

Dersom tungtveiende grunner taler for det,
kan journal eller opplysninger i journal, overferes
og tilgjengeliggjores med grunnlag i pasient- og
brukerrettighetsloven § 5-3 tredje punktum.

Departementet slutter seg likevel til Sam-
tykkeutvalgets vurdering av at det er av stor
betydning at behandlende personell far kjennskap
til tidligere sykdomshistorie og behandling i til-
feller hvor personen utgjer en neerliggende og
alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse
og at dette ber ga direkte fram av loven.

Departementet foreslar derfor at det fastsettes
et klart unntak fra taushetsplikten i situasjoner der
pasienten utgjer en neerliggende og alvorlig fare
for eget liv eller andres liv eller helse slik at opplys-
ninger kan deles med samarbeidende helseperso-
nell. «Nerliggende og alvorlig fare» skal i denne
sammenhengen forstds pd samme mate som fare-
vilkaret i psykisk helsevernloven § 3-3 nr. 3 bok-
stav b. Pasienten skal, sa langt det er mulig, gjeres
kjent med at opplysningene blir utlevert til tross
for at han eller hun har motsatt seg. Unntaket fra
taushetsplikten skal bare gjelde for opplysninger
som er nedvendige for at samarbeidende personell
eller helsepersonell som skal yte eller yter helse-
hjelp skal kunne gi forsvarlig helsehjelp til pasien-
ten. Det skal nedtegnes i journalen at annet helse-
personell er gitt opplysninger, jf. helsepersonel-
loven § 45 forste ledd andre punktum.

Forslaget forer til redusert selvbestemmelse
for pasienten, men ivaretar tydeligere enn dagens
regler hensynet til andre som vil kunne bli berort
dersom pasienten utagerer. Forslaget ivaretar
ogsa hensynet til at pasienten skal fi forsvarlig
behandling. Forslaget omfatter ogsd barn.
Departementet legger til grunn at det seerlig vil
vaere aktuelt 4 bruke bestemmelsen i forbindelse
med overforing til tvungent psykisk helsevern
uten degnopphold (TUD).

Se utkastet til helsepersonelloven § 25 og § 45.
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8 @konomiske og administrative konsekvenser

Samtykkeutvalget mente at det pd grunn av hey
kompleksitet, mange avhengigheter og sammen-
satte konsekvenser, ikke var mulig 4 gjore full-
stendige ekonomiske og administrative utred-
ninger av utvalgets anbefalinger. Utvalget begren-
set seg derfor til 4 gi mer generelle kommentarer.
Utvalget skrev blant annet:

«Som en generell merknad til spersmélet om
okonomiske konsekvenser, vil utvalget papeke
at pasientforlep preget av avbrudd, gjentatte
akuttinnleggelser og darlig kontinuitet repre-
senterer en uhensiktsmessig ressursbruk der
kostnaden er sveert hey bade pa individ- og
samfunnsnivd, mens nytten er begrenset.
Utvalget mener derfor at kostnader som gjel-
der tiltak som handler om & styrke tjenesten
eller om & forbedre behandlingstilbudet til
sveert syke pasienter md vurderes oppimot
mulige besparelser pad kort og lang sikt og
verdien av tiltaket for den enkelte pasient og
for parerende, helsetjenesten og samfunnet
ellers.»

Samtykkeutvalget la likevel til grunn at de fleste
lovendringsforslagene vil kreve opplering av
helsepersonell og skape behov for informasjon
rettet mot pasienter og parerende som en del av
implementeringen av lovforslagene.

Departementet slutter seg til Samtykke-
utvalgets generelle vurderinger.

Forslaget om endringer i formalshbestemmel-
sen vil ikke fore til skonomiske eller administra-
tive konsekvenser av betydning. Det samme
gjelder forslaget om & erstatte «samtykkekompe-
tanse» med «beslutningskompetanse», som ikke
er ment & innebzere noen realitetsendring, men
kun skal tydeliggjore det som allerede er gjeld-
ende rett.

Forslagene om & oppheve sykdomsvilkéret og
presisere forstdelseskravet i bestemmelsen om
nar beslutningskompetansen kan falle bort, vil
kunne fore til en beskjeden administrativ bespa-
relse ved at vurderingstemaet for bortfall av
beslutningskompetanse forenkles og tydelig-
gjores. Endringene lovfester langt pa vei forstael-

sen av innholdet i lovkravene som har utviklet seg
i praksis. Det er derfor ikke grunn til 4 tro at
endringene vil fere til vesentlige endringer i
vurderingen av hvilke pasienter som mangler
beslutningskompetanse. Endringene vil trolig fore
til at noen flere pasienter enn i dag vil kunne fylle
vilkarene for innlegging, tilbakeholdelse, tvungen
undersekelse og tvungen behandling, men ogsé
til at flere pasienter fir nedvendig helsehjelp tid-
ligere i sykdomsforlepet. Samlet sett ma det like-
vel antas at endringen vil gi beskjedne kostnader.

Forslaget om a senke beviskravet for at pasien-
ten mangler beslutningskompetanse vil kunne
fore til at det fattes vedtak om tvang i flere tilfeller
enn det gjores i dag. Dette vil kunne fore til okte
kostnader i forbindelse med behandling. Samtidig
vil flere kunne fa hjelp tidligere, slik at en i sterre
grad unngar at pasienter kommer tilbake med for-
verret sykdomstilstand og et enda sterre og mer
akutt behov for helsehjelp. De skonomiske konse-
kvensene antas derfor & kunne oke noe i begyn-
nelsen, men vil sannsynligvis jevne seg ut og der-
med ikke bli betydelige over tid.

Forslaget om 4 ta inn i psykisk helsevernloven
et krav om lopende vurdering av om lovens vilkar
for tvangsbruk er oppfylt, tydeliggjor og lovfester
et krav som allerede gjelder ved bruk av tvang i
psykisk helsevernloven og ventes derfor ikke &
medfore skonomiske eller administrative konse-
kvenser.

Kontrollkommisjonen treffer sveert sjelden
selv vedtak om tvangsbruk. Forslaget om at kon-
trollkommisjonen ved klage pa vedtak om & ikke
etablere eller & oppheve vedtak om tvungen obser-
vasjon eller tvungent psykisk helsevern, bare skal
kunne ta stilling til lovligheten av vedtaket og ikke
selv treffe vedtak om bruk av tvang, antas derfor
ikke & fa ekonomiske eller administrative konse-
kvenser.

Forslaget om & lovfeste adgang til & bruke
elektrokonvulsiv behandling (ECT) overfor pasi-
enter som ikke har beslutningskompetanse, men
ikke motsetter seg behandlingen, vil kreve noe
mer personellressurser fordi det kreves at det
treffes formelle vedtak. Departementet legger
likevel til grunn at den foreslatte innrammingen
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av tiltaket gjor at méalgruppen for tiltaket vil veere
liten og at ECT trolig vil bli brukt pa noe ferre
pasienter enn i dag. Ettersom ECT-behandling
krever en del personell med hey kompetanse
antas det at forslaget vil kunne gi en beskjeden
innsparing. Pa den annen siden legger forslaget
en ny oppgave til kontrollkommisjonen. Det antas
a fore til en liten kostnadsekning.

Forslaget om & gi helsehjelp til personer med
alvorlige psykiske lidelser uten beslutnings-
kompetanse som ikke motsetter seg, etter de
samme reglene som i dag gjelder for pasienter
med somatiske lidelser og mindre alvorlige psy-
kiske lidelser, vil frigjere noen personellressurser
ved at behovet for & treffe tvangsvedtak redu-
seres. Endringen omfatter pasienter med alvorlig
sinnslidelse. Antall tvangsinnleggelser i 2022 var,
ifelge Helsedirektoratet, 5298 i Helse Ser-Ost,
2200 i Helse Vest, 974 i Helse Midt-Norge og 820 i
Helse Nord. For pasienter med vedtak om tvun-
gent psykisk helsevern og hvor vedtaket oppherte
ved utskriving, hadde pasientenes innleggelse
samlet sett median varighet pad 39 dager, ifelge
direktoratet. Pasienter som er tvangsinnlagt, fyller
vilkaret om «alvorlig sinnslidelse». De fleste av
dem er innlagt med grunnlag i at etablering av
tvungent psykisk helsevern er nedvendig for a
hindre at vedkommende fir sin utsikt til helbre-
delse eller vesentlig bedring i betydelig grad redu-
sert, eller det er stor sannsynlighet for at vedkom-
mende i meget naer framtid far sin tilstand vesent-
lig forverret (behandlingsvilkaret). Departementet
legger til grunn at de aller fleste behandlings-
trengende pasientene med alvorlig sinnslidelse
fortsatt vil bli underlagt tvungent psykisk helse-
vern, blant annet fordi de motsetter seg behand-
lingen. Departementet legger videre til grunn at
de fleste av dem som ikke motsetter seg, vil bli
behandlet i institusjon for psykisk helsevern, dvs.
at hovedendringen vil bli at noen faerre av pasi-
entene som far behandling i psykisk helsevern vil
ha et tvangsvedtak. Disse pasientene utgjer en
liten andel av pasientene med psykiske lidelser.
Departementet legger til grunn at bestemmelsen
seerlig vil komme til anvendelse i institusjoner i
psykisk helsevern. Forslaget mi ses i sammen-
heng med forslagene som ferer til at noen flere
pasienter og brukere vil bli vurdert & mangle
beslutningskompetanse, noe som igjen vil fore til
en liten utvidelse av gruppen pasienter som kan
tenkes & veere aktuelle & behandle etter de almin-
nelige reglene om helsehjelp som utgjer et alvor-
lig inngrep for pasienter som ikke har beslut-
ningskompetanse, men ikke motsetter seg. Det vil
ogsd kunne fore til at noen flere pasienter som i

dag ma behandles i institusjon for degnopphold i
psykisk helsevern, vil kunne bli behandlet i kom-
munale institusjoner. Forslaget vil innebaere nye
oppgaver for kontrollkommisjonen. Forslaget vil
pa den annen side fore til at kontrollkommisjonen
vil fa noe feerre tvangsvedtak til overpreving. Den
som yter helsehjelpen, har ansvar for 4 doku-
mentere at lovens vilkar er oppfylt. Grunnlaget for
beslutningen skal veere nedtegnet i pasientens
journal. Utlevering av vurderingen til kontroll-
kommisjonen vil kreve at ansvarlig helsepersonell
finner fram de aktuelle opplysningene i journalen,
og sender de til kommisjonen. Det vil kreve
beskjedne ressurser.

Det gar fram av Helsedirektoratets rapport
Nasjonal kartlegging av kommunenes tilrettelagte
tienestetilbud for personer med demens 2022:
Sykehjem, at 121 av 327 kommuner (37 pst.)
svarte at de hadde, eller disponerte, egen for-
sterket(e) enhet(er) spesielt tilrettelagt for perso-
ner med demens med alvorlige nevropsykiatriske
symptomer. Disse kommunene oppga at de hadde
eller disponerte tilsammen 934 plasser fordelt pa
179 forsterkede enheter, det vil si et gjennomsnitt
pa 5,2 plasser per forsterket enhet. Av disse vil det
bare veere en mindre andel som fyller alle vilkar
for tvungent vern og legemiddelbehandling uten
eget samtykke. Ettersom pasienten ogsa ma mot-
sette seg gjennomferingen av behandlingen og
det i tillegg ma vaere en Kklart bedre losning for
pasienten enn a bli behandlet i institusjon for psy-
kisk helsevern og kommunene mé enske at pasi-
enten i det aktuelle tilfellet skal behandles i syke-
hjem, legger departementet til grunn at forslaget
om & lovfeste adgang til tvangsbehandling med
legemidler av pasienter i sykehjem, vil bidra til
forsvarlig behandling innenfor tydelige rammer av
en veldig liten andel av pasienter som i stor grad
allerede er pa sykehjem. Ansvaret for & treffe ved-
tak og for gjennomferingen av behandlingen vil
fortsatt ligge hos spesialisthelsetjenesten. Gjen-
nomfering av vedtak i sykehjem forutsetter avtale
mellom spesialisthelsetjenesten og den kommu-
nen for den aktuelle pasienten. Forslaget vil fore
til at kommunene kan avtale & tilby og finansiere
institusjonsplass i perioder der pasienter i dag
ville ha veert, eller burde ha veert, innlagt i institu-
sjon for degnopphold i psykisk helsevern, mens
spesialisthelsetjenesten i noe sterre grad vil
kunne fa ansvaret for & tilby og finansiere lege-
midler til pasienter som er innlagt i en kommunal
helseinstitusjon. Forslaget gir kommuner en
mulighet til 4 inngd avtaler med spesialisthelse-
tjenesten for 4 sikre at pasienter med alvorlig
sinnslidelse kan behandles i sykehjem nar det er
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den Kklart beste losningen for dem. Siden det er
frivillig for kommunen 4 inngd denne typen
avtaler, kan kommunen ogsa sette eskonomiske
betingelser i avtalen.

Forslaget om at mennesker med «psykisk
utviklingshemning» skal fa samme mulighet til &
gjore seg nytte av varslings- og lokaliserings-
teknologi som andre pasienter antas & kunne fore
til noe redusert behov for personellressurser og
administrative ressurser i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten fordi det ma treffes feerre
tvangsvedtak. Statsforvalteren mé ogséa overpreove
noe faerre vedtak.

Forslaget om at beslutningskompetente pasi-
enter ikke skal kunne nekte parerende informa-
sjon og medvirkning nér pasienten utgjer en naer-
liggende og alvorlig fare for andres liv eller helse
vil ikke f4 ekonomiske konsekvenser. Forslaget
om at beslutningskompetente pasienter ikke skal
kunne nekte pérerende informasjon og med-
virkning nar hensynet til barn pasienten har
omsorgsansvar for taler for at parerende skal fi
informasjon og medvirke, vil heller ikke fa ekono-
miske konsekvenser. Forslagene vil derimot
kunne gi helsetjenesten lettere tilgang til nedven-
dig informasjon.

Forslagene om at den faglig ansvarlige skal ha
en lovfestet plikt til & vurdere farevilkaret mv. vil
kunne fore til at det blir gjennomfert volds-
risikovurderinger og utarbeidet risikohandte-
ringsplaner i noen flere tilfeller enn i dag. For-
slagene vil kunne fore til noe okt ressursbruk i
spesialisthelsetjenesten. Det vil ogsa bli behov for
a tilpasse praksis og prosedyrer i helsetjenesten.

Forslaget om & lovfeste at den faglig ansvar-
liges vurdering av om en pasient ber overfores til
tvungent vern uten degn (TUD) skal skje i samrad
med den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
vil kunne fore til en beskjeden ekning i ressurs-
bruk for overferingen, men det antas at det vil bli
spart inn igjen ved bedre samarbeid etter over-
feringen. Det vil veere behov for a ha prosedyrer
for samhandling knyttet til pasienter pa TUD i
kommune- og spesialisthelsetjenesten.

Forslaget om deling av taushetsbelagte opp-
lysninger med annet helsepersonell ved fare ven-
tes ikke 4 ha ekonomiske eller administrative
konsekvenser av betydning, men det vil veere
behov for & tilpasse praksis og prosedyrer i
helsetjenesten.

De foreslatte endringene vil i liten grad
pavirke det totale behovet for helsepersonell.
Departementet mener derimot at forslagene vil
kunne bidra til mer effektiv bruk av personell-
ressursene.

Endringene vil i liten grad endre muligheten
for 4 gi helsehjelp til barn som motsetter seg.
Endringene vil derimot legge bedre til rette for &
ivareta barn som parerende.

De foreslatte tiltakene vil bli dekket innenfor
de gjeldende budsjettrammene for Helse- og
omsorgsdepartementet. Departementet vil serge
for at det blir fastsatt endringer i psykisk helse-
vernforskriften som er nedvendige som folge av
de foreslatte lovendringene. Dersom Stortinget
slutter seg til endringsforslagene, ber det
gjennomferes et grundig informasjonsarbeid for
endringene trer i kraft.
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9 Merknader til lovforslaget

Spesialisthelsetjenesteloven
Til§3-11

I tredje ledd andre punktum endres ordlyden fra
samtykkekompetanse til beslutningskompetanse
uten at det innebaerer noen realitetsendring, og
det henvises til pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-3 annet ledd. Se punkt 4.2.

Psykisk helsevernloven
Til § 1-1

I formélsbestemmelsens forste ledd tas det inn at
loven skal sikre helsehjelp av god kvalitet. Det tas
ogsé inn at lovens bestemmelser skal bidra til 4
fremme tillitsforholdet mellom pasient, neermeste
parerende og helse- og omsorgstjenesten, og at
det er et formal & fremme riktig bruk av tvang. Se
punkt 4.1.

Til§ 1-2

I andre og tredje ledd tilpasses begrepsbruken for-
slagene om at det ikke lenger skal veere nedven-
dig a treffe tvangsvedtak etter psykisk helsevern-
loven for pasienter med alvorlig sinnslidelse som
mangler beslutningskompetanse, men ikke mot-
setter seg. Se punkt 6.1.

Til § 2-1

1 forste ledd nytt andre punktum tas det av informa-
sjonshensyn inn en bestemmelse om at under-
sekelse og behandling av pasienter som mangler
beslutningskompetanse og ikke motsetter seg
helsehjelpen, ogsd kan skje etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-6. Dette er en konse-
kvens av forslaget om & oppheve serregelen i
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 femte ledd
om at undersegkelse og behandling av psykiske
lidelser hos personer som mangler samtykke-
kompetanse og som har eller antas & ha en alvor-
lig sinnslidelse, bare kan skje med hjemmel i
psykisk helsevernloven kapittel 3.

Det vil dermed bli tre grupper som kan vere
innlagt i psykisk helsevern: Pasienter som er lagt

inn pa grunnlag av samtykke, pasienter som
mangler beslutningskompetanse og er innlagt
etter pasient- og brukerrettighetsloven §4-6 og
pasienter innlagt etter psykisk helsevernloven
§§ 3-2 og 3-3.

Forslaget legger opp til en sterre frihet for
tienestene til 4 velge mellom to forskjellige lov-
grunnlag for & gi helsehjelp til pasienter med en
«alvorlig sinnslidelse» som mangler beslutnings-
kompetanse og ikke motsetter seg helsehjelpen:

— pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6
— tvangshjemlene i psykiske helsevernloven.

Alle reglene om bruk av tvang under gjennom-
foring av psykisk helsevern gjelder for pasienter
under tvungent psykisk helsevern. For pasienter
som er innlagt i psykisk helsevern med grunnlag i
pasient- og brukerrettighetsloven §4-6 vil retts-
tilstanden folge av psykisk helsevernloven § 1-1a
andre ledd. I tillegg vil anvendelsen av reglene i
psykisk helsevernloven kapittel 4 vaere begrenset
av at pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6 bare
gjelder si lenge pasienten ikke motsetter seg
helsehjelpen.

Se punkt 6.1.

Til § 3-2
[ forste ledd nr. 3 endres ordlyden fra samtykke-

kompetanse til beslutningskompetanse uten at det
innebeerer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Til § 3-3

I nr. 4 endres ordlyden fra samtykkekompetanse
til beslutningskompetanse uten at det innebaerer
noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Til§3-3a

I nytt fjerde ledd lovfestes faglig ansvarliges ansvar
for 4 vurdere om en pasient utgjer en naerliggende
og alvorlig fare for andres liv eller helse. Vurderin-
gen skal gjores dersom pasienten opptrer truende
eller utever vold og dersom pasienten tidligere
har opptradt truende eller har utevd vold.
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Etter nytt femte ledd skal faglig ansvarlig i
situasjonene som beskrives i fijerde ledd vurdere
om det skal gjores en voldsrisikoutredning og
eventuelt utarbeides en risikohandteringsplan.

Sinne knyttet til selve tvangsinnleggelsen vil
ofte ikke veere tilstrekkelig til at farevilkaret er
oppfylt eller at det gjennomferes en voldsrisiko-
utredning eller utarbeides en risikohdndterings-
plan.

I nytt sjette ledd loviestes det at faglig ansvarlig
skal vurdere om det er behov for & innhente opp-
lysninger fra naermeste péarerende, kommunal
helse- og omsorgstjeneste og andre relevante
instanser i forbindelse med vurderingen av fare-
vilkaret i lovens §§3-2 og 3-3 og vilkaret om
manglende beslutningskompetanse, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-3.

Se punkt 7.3.

Til § 3-4

I forste ledd utvides forbudet mot direkte over-
foring til tvungent psykisk helsevern (konverte-
ringsforbudet) til & omfatte pasienter som er
under psykisk helsevern med grunnlag i beslut-
ning etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6.
Se punkt 6.1.

Til § 3-5

I tredje ledd nytt andre punktum loviestes det at
vurderingen av om pasienten skal overferes til
tvungen observasjon eller tvungent psykisk helse-
vern uten degnopphold i institusjon skal gjeres i
samrad med den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Forslaget gir ikke kommunen en veto-
rett mot overferingen. Konsekvensen av at kom-
munen ikke bidrar med tjenester som spesialist-
helsetjenesten mener er nedvendige for at det
skal vare forsvarlig 4 overfore pasienten kan
imidlertid som i dag, bli at pasienten ma bli
veerende i degninstitusjon. 1 tredje ledd tredje
punktum (ndverende andre punktum) utvides
gruppen av parerende det skal tas hensyn til i
vurderingen av om tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern skal gjennomferes
uten degnopphold i institusjon. Se punkt 7.4.

Til§4-2a

Paragrafen er ny. Det tydeliggjores at lovens vil-
kér méa vaere oppfylt under hele gjennomferingen
av et tvangsvedtak. Endringen forer ikke til
realitetsendringer. Se punkt 5.1.

Til § 4-4

I forste ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
beerer noen realitetsendring. Se punkt 4.2.

Tilny §4-4 b

Paragrafen er ny. Den lovfester og avgrenser
adgangen til & bruke elektrokonvulsiv behandling
(ECT) uten samtykke. Det kreves ikke vedtak om
tvungent vern. Etter forste ledd skal det treffes
vedtak om bruk av ECT. Faglig ansvarlig skal
treffe vedtaket i samrdd med annet kvalifisert
helsepersonell. Pasienten m& mangle beslutnings-
kompetanse. Etter bokstav ¢ ma unnlatelse av &
gjennomfere behandlingen i lopet av fi uker med-
fore alvorlig fare for pasientens liv. Etter bokstav b
kan vedtak om bruk av ECT bare treffes hvis pasi-
enten ikke motsetter seg. Vilkdrene i bade bok-
stav a og b ma veere oppfylt. Andre ledd stiller krav
til vedtaket. Etter tredje ledd er den maksimale
varigheten for vedtak etter bestemmelsen to uker
innenfor den samme behandlingsserien. Fjerde
ledd gir pasienten og dennes neermeste parerende
klageadgang pa vedtak etter bestemmelsen til
kontrollkommisjonen. Se punkt 5.3.

Tilny §4-8a

Paragrafen er ny. Det gar fram av forste ledd forste
punktum at spesialisthelsetjenesten og kommu-
nen kan avtale at et vedtak om behandling med
legemidler uten eget samtykke skal gjennom-
fores i sykehjem. Det er dermed kommunen som
bestemmer om vedtak om legemiddelbehandling
uten eget samtykke kan gjennomferes i syke-
hjem. Kommunen kan velge & avslutte gjennom-
foringen av vedtaket. Forutsetningen for &
gjennomfere behandlingen i sykehjem er at dette
er en klart bedre lesning for pasienten enn & bli
behandlet i institusjon for psykisk helsevern.
Forste ledd andre punktum apner for at det der-
som det er nedvendig, kan brukes Kkorttids-
virkende legemidler i beroligende eller bedov-
ende hensikt og kortvarig fastholding. Vilkarene
i § 4-8 méa veere oppfylt. Etter andre ledd er hoved-
regelen at behandling som pasienten motsetter
seg, og nedvendige underseokelser for vedtaket
treffes eller gjennomferes som pasienten mot-
setter seg, ikke kan gjennomferes pa pasientens
rom eller i lokaler som pasienten bruker i det
daglige. Unntak gjelder nar det er den Kklart
beste losningen for pasienten. Se punkt 6.2.



110 Prop.31L

2024-2025

Endringer i psykisk helsevernloven og pasient- og brukerrettighetsloven mv. (bedre beslutningsgrunnlag og behandling)

Til § 6-4 femte ledd

Det innferes et unntak fra forvaltningslovens
generelle regler om Kklageinstansenes kompe-
tanse. Kontrollkommisjonen skal ikke selv kunne
treffe tvangsvedtak. Se punkt 5.2.

Pasient- og brukerrettighetsloven
Til § 3-1

I tredje ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
baerer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Nytt fierde ledd begrenser beslutningskompe-
tente pasienters adgang til 4 nekte nsermeste
parerende & medvirke ved gjennomfering av
helsehjelp i to tilfeller. 1 bokstav a begrenses
adgangen til 4 nekte parerendeinvolvering ved
fare for andres liv eller helse. I bokstav b begren-
ses adgangen til 4 nekte parerendeinvolvering av
hensyn til barn pasienten har omsorgsansvar for. I
slike situasjoner vil nermeste parerende ha en
rett til & medvirke sammen med pasienten. Se
punkt 7.1.

Til § 3-3

I andre ledd endres ordlyden som foelge av opp-
hevingen av sykdomsvilkéret i pasient- og bruker-
rettighetsloven §4-3 andre ledd. Det skal na
vurderes om pasienten eller brukeren mangler
beslutningskompetanse knyttet til den aktuelle
helsehjelpen etter § 4-3 andre ledd. Se punkt 4.2
og 4.3.

Nytt tredje ledd begrenser beslutningskompe-
tente pasienters og brukeres adgang til 4 nekte
naermeste parerende informasjon i to tilfeller. I
bokstav a begrenses adgangen til & nekte pare-
rendeinvolvering ved fare for andres liv eller
helse. I bokstav b begrenses adgangen til & nekte
parerendeinvolvering av hensyn til barn pasienten
eller brukeren har omsorgsansvar for. I slike
situasjoner vil naermeste péarerende ha samme
rett til informasjon som pasienten eller brukeren.
Se punkt 7.1.

Til § 4-3

I overskriften og andre, tredje og fierde ledd endres
ordlyden fra samtykkekompetanse til beslutnings-
kompetanse uten at det innebzrer noen realitets-
endring, se punkt 4.2.

I andre ledd oppheves kravet om at pasientens
manglende forutsetninger for & forsti hva et sam-
tykke omfatter ma skyldes sykdom. Oppmerk-

somheten flyttes fra diagnoser til pasientens fak-
tiske forutsetninger for & ta stilling til den tilbudte
helsehjelpen. Det framheves at vurderingen av
pasientens beslutningskompetanse mé gjores i
relasjon til den aktuelle beslutningen. Presise-
ringen i dagens regelverk av at kompetansen kan
bortfalle helt eller delvis videreferes derfor ikke.

Vurderingstemaet presiseres til om pasienten
er i stand til & forstd hva den aktuelle beslutningen
gjelder og konsekvensene av beslutningen. Se
punkt 4.3.

Beviskravet for manglende beslutnings-
kompetanse senkes til «overveiende sannsynlig».
Med «overveiende sannsynlig» menes mer enn
50 % sannsynlig. Beviskravet gjelder vurderingen
av om pasienten er i stand til & forstd hva den
aktuelle beslutningen gjelder og konsekvensene
av beslutningen. Se punkt 4.4.

I femte ledd oppheves bestemmelsen om at
undersekelse og behandling av psykiske lidelser
hos personer som mangler beslutningskompe-
tanse og som har eller antas 4 ha en alvorlig
sinnslidelse, men ikke motsetter seg helse-
hjelpen, bare kan skje med hjemmel i psykisk
helsevernloven. Dermed kan tjenestene velge 4 gi
helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-6 for denne gruppen pasienter, eller tjenestene
kan velge & tvangsinnlegge og tvangsbehandle
dersom vilkarene etter psykisk helsevernloven er
oppfylt. Dette endrer ikke kravene til forsvarlig
bruk av antipsykotiske legemidler.

Undersokelse og behandling av psykiske
lidelser hos personer som mangler beslutnings-
kompetanse og som motsetter seg kan fortsatt
bare skje med hjemmel i psykisk helsevernloven
og ikke etter pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4 A.

Se punkt 6.1.

Til § 4-5

I overskriften og forste ledd endres ordlyden fra
samtykkekompetanse til beslutningskompetanse
uten at det innebaerer noen realitetsendring, se
punkt 4.2,

Til § 4-6
I overskriften og forste ledd endres ordlyden fra
samtykkekompetanse til beslutningskompetanse
uten at det innebarer noen realitetsendring, se
punkt 4.2.

Nytt fjerde ledd er et unntak fra hovedregelen
om at den som er ansvarlig for helsehjelpen kan
treffe beslutning om helsehjelp som innebarer et
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alvorlig inngrep for pasienten. Bruk av elektro-
konvulsiv behandling (ECT) krever vedtak etter
de serlige reglene i psykisk helsevernloven og
kan ikke besluttes etter § 4-6. Se punkt 5.3.

I nytt femte og sjette ledd innferes det en ny
kontrollmekanisme. I nytt femte ledd innferes en
plikt for helsetjenesten. Dersom det treffes beslut-
ning om & gi helsehjelp for en psykisk lidelse til en
pasient som har, eller antas & ha, en alvorlig
sinnslidelse, skal lederen for kontrollkommi-
sjonen for psykisk helsevern underrettes og
motta kopi av de relevante delene av pasientens
journal.

Etter femte ledd annet punktum skal kontroll-
kommisjonens leder, jf. psykisk helsevernloven
§ 6-2, kontrollere at institusjonen har fulgt riktig
framgangsmate og vurdert lovens vilkar for &
treffe beslutning om 4 gi helsehjelp som inne-
barer et alvorlig inngrep for pasienten. I praksis
vil kontrollen serlig méatte omfatte vilkiret om
manglende beslutningskompetanse og manglende
motstand, kontakten med naermeste parerende og
samrad med annet kvalifisert helsepersonell. Der-
som kontrollkommisjonens leder pa bakgrunn av
de framlagte dokumentene finner at beslutningen
inneholder feil eller har mangler, mé institusjonen
eller helsepersonellet gjores oppmerksom pa
dette. Dersom beslutningen inneholder alvorlige
formelle eller materielle feil, kan kontrollkommi-
sjonens leder kjenne beslutningen om a gi helse-
hjelp ugyldig, sml. psykisk helsevernforskriften
§ 57.

Seksmanederskontrollen etter sjette ledd skal
veere mer omfattende enn dokumentkontrollen
etter femte ledd. Kontrollkommisjonen, jf. psykisk
helsevernloven § 6-1, skal vurdere om vilkdrene
for beslutningen fortsatt er oppfylt, altsa ikke bare
kontrollere at institusjonen har fulgt riktig fram-
gangsmate og vurdert vilkdrene. Startpunktet
skal veere tidspunktet da beslutningen om & gi
helsehjelp som innebarer et alvorlig inngrep for
pasienten tas. Vurderingen skal baseres pa en
oppdatert vurdering fra ansvarlig helsepersonell.
Kommisjonen kan prove alle sider av saken. Kon-
trollen vil blant annet métte dreie seg om hvorvidt
vilkdret om manglende motstand fortsatt er opp-
fylt. Dersom kontrollkommisjonen finner at
lovens vilkar ikke lenger er oppfylt, skal den opp-
heve beslutningen. Kommisjonen ma opplyse
saken og i den sammenheng vurdere om det er
behov for fysisk oppmete i den aktuelle institu-

sjonen. Etter forslaget til nytt sjuende ledd, kan
departementet gi neermere forskrifter om kommi-
sjonens arbeid med saker etter § 4-6.

Til § 4-6a

I forste ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
baerer noen realitetsendring, og det henvises til
§ 4-3 annet ledd. Se punkt 4.2.

Til § 4A-2

I forste ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
baerer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Andre ledd er avgrenset til 4 gjelde pasienter
uten beslutningskompetanse som motsetter seg
helsehjelpen. Pasienter som ikke motsetter seg
skal né ogsa kunne behandles for alvorlige sinns-
lidelser etter § 4-6, se punkt 6.1.

Til § 4A-3

I tredje ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
beerer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Til§7-2

I tredje ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
beerer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Til § 7-4
I forste ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-

tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
barer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Helsepersonelloven
Til § 22 tredje ledd

Det vises direkte til den justerte felles bestemmel-
sen om nar beslutningskompetansen kan falle
bort i pasient- og brukerrettighetsloven §4-3
andre ledd. Beslutningskompetansen méa vurde-
res i forhold til det aktuelle spersmalet, som her
er om det skal samtykkes til 4 gi ut taushets-
belagte opplysninger. Se punkt 4.2 til 4.4.
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Til § 25 forste ledd

1 forste ledd nytt andre punktum utvides adgangen
til & dele taushetsbelagte opplysninger med sam-
arbeidende helsepersonell. Opplysninger som er
nedvendige for 4 kunne gi forsvarlig helsehjelp,
kan nér pasienten utgjer en naerliggende og alvor-
lig fare for eget liv eller andres liv eller helse deles
selv om pasienten motsetter seg slik deling.
Bestemmelsen er en presisering og lovfesting av
hva som ellers folger av pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 5-3 tredje punktum. Se punkt 7.5.

Til § 45 farste ledd

1 forste ledd nytt andre punktum utvides adgangen
til & dele taushetsbelagte opplysninger med helse-
personell som skal yte eller yter helsehjelp til pasi-
enten. Opplysninger kan nar pasienten utgjer en
neerliggende og alvorlig fare for eget liv eller
andres liv eller helse, deles selv om pasienten
motsetter seg slik deling. Bestemmelsen er en
presisering og lovfesting av hva som ellers folger
av pasient- og brukerrettighetsloven § 5-3 tredje
punktum. Se punkt 7.5.

Behandlingsbiobankloven
Tils 11

I andre ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
barer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Alternativ behandlingsloven
Tils 7

I tredje ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
baerer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Helse- og omsorgstjenesteloven
Til§4-2a

I andre ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
barer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Til § 9-2

I andre ledd oppheves sarregelen om at bruk av
inngripende varslingssystemer med tekniske inn-
retninger alltid skal regnes som bruk av tvang
eller makt etter helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 9. Det lovfestes at pasient- og bruker-
rettighetsloven §4-6a skal gjelde for personer
med utviklingshemning som ikke motsetter seg
bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi. Vars-
lings- og lokaliseringsteknologi kan dermed
brukes nér vilkarene i § 4-6a er oppfylt, eller etter
samtykke. Nar pasient eller bruker motsetter seg
slik bruk, gjelder reglene i helse- og omsorgs-
tienesteloven kapittel 9 eller pasient og bruker-
rettighetsloven kapittel 4A. Se punkt 6.3.

Pasientjournalloven
Til§ 17
I andre ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-

tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
beerer noen realitetsendring, se punkt 4.2,

Helseregisterloven
Til§ 15

I tredje ledd endres ordlyden fra samtykkekompe-
tanse til beslutningskompetanse uten at det inne-
beerer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Transplantasjonslova
Til§5

I tredje og fierde ledd endres ordlyden fra sam-
tykkekompetanse til avgjerdskompetanse uten at
det innebeerer noen realitetsendring, se punkt 4.2.

Til§ 7

I forste, tredje og sjette ledd endres ordlyden fra
samtykkekompetanse til avgjerdskompetanse
uten at det innebarer noen realitetsendring, se
punkt 4.2.
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Helse- og omsorgsdepartementet
tilrar:

At Deres Majestet godkjenner og skriver under
et framlagt forslag til proposisjon til Stortinget om
endringer i psykisk helsevernloven og pasient- og
brukerrettighetsloven mv. (bedre beslutnings-
grunnlag og behandling).

Vi HARALD, Norges Konge,
stadfester:

Stortinget blir bedt om & gjore vedtak til lov om endringer i psykisk helsevernloven og pasient- og
brukerrettighetsloven mv. (bedre beslutningsgrunnlag og behandling) i samsvar med et vedlagt forslag.
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Forslag

til lov om endringer i psykisk helsevernloven og
pasient- og brukerrettighetsloven mv.
(bedre beslutningsgrunnlag og behandling)

I

Ilov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten
m.m. skal § 3-11 tredje ledd andre punktum lyde:

Bestemmelsen gjelder ogsa henvendelser om
kvalitet og pasientsikkerhet fra naermeste
parerende til en avded pasient eller fra neermeste
paregrende til en pasient over 18 ar som mangler
beslutningskompetanse etter pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-3 annet ledd.

II

Ilov 2. juli 1999 nr. 62 om etablering og gjennom-
foring av psykisk helsevern gjores folgende
endringer:

§ 1-1 forste ledd skal lyde:

Formaélet med loven her er a sikre helsehjelp av
god kvalitet for personer med psykiske lidelser og at
etablering og gjennomfering av psykisk helsevern
skjer pa en forsvarlig mate og i samsvar med
menneskerettighetene og grunnleggende retts-
sikkerhetsprinsipper. Loven skal bidra til a
Sfremme tillitsforholdet mellom pasienter, noermeste
parorende og helse- og omsorgstienesten. Det er et
formal med reglene & forebygge, begrense og
fremme riktig bruk av tvang.

§ 1-2 andre og tredje ledd skal lyde:

Med tvungen observasjon menes slik under-
sekelse, pleie og omsorg som nevnt i forste ledd,
fastsatt pa grunnlag av vilkdrene nevnt i § 3-2,
med sikte pa & klarlegge om vilkarene for
tvungent psykisk helsevern foreligger.

Med tvungent psykisk helsevern menes slik
undersekelse, behandling, pleie og omsorg som
nevnt i forste ledd fastsatt pa grunnlag av
vilkdrene nevnt i § 3-3.

§ 2-1 forste ledd skal lyde:

Psykisk helsevern ytes pa bakgrunn av
samtykke etter bestemmelsene i pasient- og
brukerrettighetsloven, med mindre annet folger av

loven her. Undersokelse og behandling av pasienter
over 18 dr som mangler beslutningskompetanse og
som ikke motsetter seg helsehjelpen, kan ogsa skje
etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6.

§ 3-2 forste ledd nr. 3 ferste punktum skal lyde:
Pasienten mangler beslutningskompetanse, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3.

§ 3-3 nr. 4 ferste punktum skal lyde:
Pasienten mangler beslutningskompetanse, if.
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3.

§ 3-3 a fjerde til sjette ledd skal lyde:

Dersom pasienten opptrer truende eller utover
vold, skal den faglig ansvarlige for vedtaket vurdere
om pasienten utgjor en neervliggende og alvorlig fare
Jor andres liv eller helse, jf §§ 3-2 forste ledd nr. 3
andre punktum og 3-3 nr. 3 bokstav b og nr. 4 andre
punktum. Det samme gjelder dersom pasienten
tidligere har opptrdadt truende eller utovd vold.

Den faglig ansvarlige for vedtaket skal i
situasjoner som i nevnt fjerde ledd vurdere om det
skal gjores en wvoldsrisikoutredning og eventuelt
utarbeides en risikohdndteringsplan.

Den faglig ansvarlige for vedtaket skal vurdere
om det er behov for a innhente opplysninger fra
neermeste parovende, kommunal helse- og omsorgs-
tieneste og andre relevante instanser i forbindelse
med vurderingen av farevilkdret i §§ 3-2 forste ledd
nr. 3 andre punktum og 3-3 nr. 3 bokstav b og nr. 4
andre punktum, og vilkdret om manglende
beslutningskompetanse, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-3.

Navarende fjerde og femte ledd blir nye sjuende
og attende ledd.

§ 3-4 forste ledd skal lyde:

Den som er under psykisk helsevern etter
eget samtykke, eller med grunmlag i beslutning
etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6, kan
ikke overfores til tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern.
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§ 3-5 tredje ledd skal lyde:

Tvungen observasjon eller tvungent psykisk
helsevern kan ogsd skje uten degnopphold i
institusjon dersom dette er et bedre alternativ for
pasienten. Den faglig ansvarlige skal gjore
vurderingen i samrdd med kommunale helse- og
omsorgstjenester. Ved vurderingen skal det ogsa
tas tilberlig hensyn til de som er gitt rettigheter
som nwermeste pdrovende etter pasient- og
brukerrettighetsioven § 1-3 bokstav b og parerende
som pasienten bor sammen med. Tvungen
observasjon og tvungent psykisk helsevern kan
bare omfatte palegg overfor pasienten om
frammete til undersokelse eller behandling.
Pasienten kan om nedvendig avhentes. Dersom
det er nedvendig, kan avhentingen gjennomfores
med tvang.

Ny § 4-2 a skal lyde:
§ 4-2 a Lopende vurdering av om lovens vilkdr er
oppiylt

Lovens vilkér for tvangsbruk skal vaere oppfylt
hele tiden mens vedtaket gjennomferes. Dersom
vilkdrene ikke lenger er oppfylt, skal tiltaket
avbrytes straks og vedtaket oppheves.

§ 4-4 forste ledd skal lyde:

En pasient som er under tvungent psykisk
helsevern, kan uten eget samtykke undergis slik
undersokelse og behandling som klart er i over-
ensstemmelse med faglig anerkjent psykiatrisk
metode og forsvarlig Kklinisk praksis. Det er et
vilkar at pasienten mangler beslutningskompetanse,
jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3. Vilkar
om manglende beslutningskompetanse gjelder ikke
ved narliggende og alvorlig fare for eget liv eller
andres liv eller helse.

Ny § 4-4 b skal lyde:

§4-4 b Elektrokonvulsiv behandling uten eget

samtykke
Den faglig ansvarlige kan, etter samrad med

annet kvalifisert helsepersonell, treffe vedtak om at
en pasient som mangler beslutningskompetanse,
etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3, kan
gis elektrokonvulsiv behandling dersom:

a. unnlatelse av 4 gjennomfere behandlingen i
lopet av fa uker vil medfere alvorlig fare for
pasientens liv, og

b. pasienten ikke motsetter seg slik behandling.
Vedtaket skal straks nedtegnes, og det skal

opplyses der hvordan vilkirene etter forste ledd

er vurdert, og om oppfatningen til annet kvalifisert
helsepersonell.

Vedtaket kan gjelde for inntil to uker i samme
behandlingsserie. Det kan ikke treffes nytt vedtak
i samme behandlingsserie.

Pasienten og pasientens narmeste parerende
kan péaklage vedtak etter paragrafen her til
kontrollkommisjonen.

Ny § 4-8 a skal lyde:
§ 4-8 a Legemiddelbehandling uten eget samtykke pad
sykehjem

Vedtak om behandling med legemidler etter
§ 44 kan, etter avtale med kommunen, gjennom-
fores pa sykehjem, dersom dette er en klart bedre
losning for pasienten enn & bli behandlet i
institusjon for psykisk helsevern. Det kan, om
nedvendig, brukes tvangsmidler etter § 4-8 andre
ledd bokstav ¢ og d.

Behandling som pasienten motsetter seg, kan
ikke gjennomferes pa pasientens rom eller i
lokaler som pasienten bruker i det daglige, med
mindre dette er den klart beste lgsningen for
pasienten. Det samme gjelder undersekelser som
er nedvendige for & kunne fatte vedtak om og
gjennomfere behandlingen.

§ 6-4 femte ledd skal lyde:

Kontrollkommisjonen skal prove alle sider av
saken. Ved klage pa vedtak etter § 3-3 a om a ikke
giennomfore tvungen observasjon eller tvungent
psykisk helsevern og vedtak etter § 3-7 andre eller
tredje ledd om opphor av tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern, kan kontrollkommisjonen
bare ta stilling til om vedtaket er i samsvar med
loven og ikke selv treffe vedtak om bruk av tvang.

I

Ilov 2. juli 1999 nr. 63 om pasient- og brukerrettig-
heter gjores folgende endringer:

§ 3-1 tredje ledd skal lyde:

Dersom pasienten ikke har beslutnings-
kompetanse, har pasientens narmeste parerende
rett til & medvirke sammen med pasienten.

§ 3-1 nytt fjerde ledd skal lyde:

Dersom pasienten har beslutningskompetanse,
har pasientens nwrmeste pdarovende rett til ad
medvirke ndr:

a. pasienten har en alvorlig sinnslidelse og utgjor
en neerliggende og alvorlig fare for andres liv
eller helse

b. hensynet til barn pasienten har omsorgsansvar
for taler for at parerende skal fa medvirke.
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Navarende fierde ledd blir nytt femte ledd.

§ 3-3 andre og tredje ledd skal lyde:

Er pasienten eller brukeren over 16 ar og ikke
kan ivareta sine interesser pa grunn av manglende
beslutningskompetanse etter § 4-3 annet ledd, har
béde pasienten eller brukeren og dennes naermeste
parerende rett til informasjon etter reglene i § 3-2.

Dersom pasienten eller brukeren har beslutnings-
kompetanse, har pasientens eller brukerens noermeste
pararende rett til informasjon nar:

a. pasienten har en alvorlig sinnslidelse og utgjor
en neerliggende og alvorlig fare for andres liv
eller helse

b. hensynet til barn pasienten eller brukerven har
omsorgsansvar for taler for at parovende skal fd
informasjon.

Naveerende tredje ledd blir nytt fjerde ledd.

§ 4-3 overskriften skal lyde:
Hvem som har beslutningskompetanse

§ 4-3 andre til femte ledd skal lyde:

Beslutningskompetansen Kkan bortfalle dersom
det er overveiende sannsynlig at pasienten ikke er i
stand til a forstd hva den aktuelle beslutningen
gielder og konsekvensene av beslutningen.

Den som yter helsehjelp, avgjor om pasienten
mangler beslutningskompetanse etter annet ledd.
Helsepersonellet skal ut fra pasientens alder,
psykiske tilstand, modenhet og erfaringsbakgrunn
legge forholdene best mulig til rette for at
pasienten selv kan treffe beslutning om helsehjelp,
if. § 3-5.

Avgjerelse som gjelder manglende beslutnings-
kompetanse skal vare begrunnet og skriftlig, og
om mulig straks legges frem for pasienten og
dennes narmeste parerende. Mangler pasienten
nermeste parerende, skal avgjerelsen legges
frem for annet kvalifisert helsepersonell.

Undersokelse og behandling av psykiske
lidelser hos personer som mangler beslutnings-
kompetanse etter annet ledd og som motsetter seg
helsehjelpen, kan bare skje med hjemmel i
psykisk helsevernloven.

§ 4-5 overskriften skal lyde:
Samtykke pa vegne av ungdom som ikke har
beslutningskompetanse

§ 4-5 forste ledd skal lyde:
Foreldrene eller andre med foreldreansvaret
har rett til & samtykke til helsehjelp for pasienter

mellom 16 og 18 ar som ikke har beslutnings-
kompetanse.

§ 4-6 overskriften skal lyde:
Om pasienter over 18 dr som ikke har beslutnings-
kompetanse

§ 4-6 forste ledd skal lyde:

Dersom en pasient over 18 ar ikke har
beslutningskompetanse etter § 4-3 annet ledd, kan
den som yter helsehjelp, ta avgjerelse om helse-
hjelp som er lite inngripende ut fra omfanget og
varigheten.

§ 4-6 nytt fjerde til sjuende ledd skal lyde:

Elektrokonvulsiv behandling kan bare gis dersom
vilkdrene i psykisk helsevernloven § 4-4 b er oppfyit.

Dersom det treffes beslutning om a gi helsehjelp
for en psykisk lidelse etter andre ledd til en pasient
som hav, eller antas a ha, en alvorlig sinnslidelse,
skal lederen for kontrollkommisjonen for psykisk
helsevern underrettes og motta kopi av de relevante
delene av pasientens journal. Kontrollkommisjonens
leder skal ved mottak av underretningen sa snart
som mulig forvisse seg om at riktig framgangsmdte
er fulgt og at beslutningen bygger pa en vurdering
av vilkdrene i andre og tredje ledd.

Nayr det gis helsehjelp for en alvorlig sinnslidelse
etter andre ledd, skal kontrollkommisjonen, hver
sjette mdned etter at beslutningen er tatt, av eget
tiltak, vurdere om lovens vilkar er oppfylt. Ansvarlig
helsepersonell skal gi kontrollkommisjonen en
oppdatert vurdering av pasientens situasjon.

Departementet kan i forskrift fastsette neermere
regler om kontrollkommisjonens virksomhet.

§ 4-6 a forste ledd skal lyde:

Helse- og omsorgstjenesten kan treffe vedtak
om bruk av tekniske innretninger for varsling og
lokalisering som ledd i helse- og omsorgstjenester
til en pasient eller bruker over 18 ar som ikke har
beslutningskompetanse etter § 4-3 annet ledd. Bruk
av medisinsk teknisk utstyr for varsling reguleres
av § 4-6 forste til tredje ledd. Reglene i § 4-1 til § 4-3
gjelder tilsvarende for vurdering av brukerens
beslutningskompetanse.

§ 4A-2 skal lyde:
§ 4A-2 Virkeomrdde

Kapitlet kommer til anvendelse nar helse-
personell yter helsehjelp til pasienter over 16 ar
som mangler beslutningskompetanse, if. kapittel 4,
og som motsetter seg helsehjelpen.

Undersokelse og behandling av psykisk
lidelse hos personer som mangler beslutnings-
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kompetanse og som motsetter seg helsehjelpen, kan
likevel bare skje med hjemmel ¢ psykisk helsevern-
loven.

§ 4A-3 tredje ledd andre punktum skal lyde:

I vurderingen av om slik helsehjelp skal gis, skal
det blant annet legges vekt pa graden av motstand
samt om det i neer fremtid kan forventes at
pasienten vil kunne gjenvinne sin beslutnings-
kompetanse.

§ 7-2 tredje ledd forste punktum skal lyde:
Pasientens eller brukerens representant etter
forste ledd er den som har fullmakt til 4 klage pa
pasientens eller brukerens vegne, eller som har
beslutningskompetanse pa pasientens eller brukerens
vegne etter kapittel 4.

§ 7-4 forste ledd andre punktum skal lyde:
Tilsvarende rett gjelder for naermeste parerende
til en avded pasient eller bruker og for neermeste
parerende til en pasient eller bruker over 18 ar
som mangler beslutningskompetanse etter § 4-3
annet ledd.

IV

I lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v.
gjores folgende endringer:

§ 22 tredje ledd skal lyde:

For personer over 16 dr som mangler
beslutningskompetanse, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-3 annet ledd, kan naermeste
parerende gi samtykke etter forste ledd.

§ 25 forste ledd skal lyde:

Med mindre pasienten motsetter seg det, kan
taushetsbelagte opplysninger gis til sam-
arbeidende personell nér dette er nedvendig for &
kunne gi forsvarlig helsehjelp. Taushetsbelagte
opplysninger kan, wuavhengig av om pasienten
motsetter seg det, gis til samarbeidende personell
dersom pasienten utgjor en neerliggende og alvorlig
fare for eget liv eller andres liv eller helse, jf. psykisk
helsevernloven § 3-3 nr. 3 bokstav b.

§ 45 forste ledd skal lyde:

Med mindre pasienten motsetter seg det, skal
helsepersonell som skal yte eller yter helsehjelp til
pasient etter denne lov, gis nedvendige og
relevante helseopplysninger i den grad dette er
nedvendig for & kunne gi helsehjelp til pasienten pa
forsvarlig mate. Helseopplysninger kan, uavhengig
av om pasienten motsetter seg det, gis til helse-

personell som skal yte eller yter helsehjelp til
pasienten etter denne loven dersom pasienten uigjor
en neerliggende og alvorlig fare for eget liv eller
andres liv eller helse, jf. psykisk helsevernloven § 3-3
nr. 3 bokstav b. Det skal fremga av journalen at
annet helsepersonell er gitt helseopplysninger.

v

I lov 21. februar 2003 nr. 12 om behandlings-
biobanker skal § 11 andre ledd lyde:

For personer uten beslutningskompetanse etter
pasient- og brukerrettighetsloven §4-3, gjelder
pasient- og brukerrettighetsloven §§ 4-4 til 4-7 om
samtykke pa vegne av andre tilsvarende.

VI

Ilov 27. juni 2003 nr. 64 om alternativ behandling
av sykdom mv. skal § 7 tredje ledd forste punktum
lyde:

Bestemmelsen i forste ledd gjelder ikke dersom
behandlingen skjer i samarbeid eller sam-
forstielse med pasientens lege, og pasienten har
beslutningskompetanse etter pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-3 forste og andre ledd.

VII

I lov 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. gjores folgende endringer:

§ 4-2 a andre ledd andre punktum skal lyde:
Bestemmelsen gjelder ogsd henvendelser om
kvalitet og pasientsikkerhet fra neermeste
parerende til en avded pasient eller bruker eller
fra nsermeste péarerende til en pasient eller bruker
over 18 ar som mangler beslutningskompetanse
etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 annet
ledd.

§ 9-2 andre ledd andre punktum skal lyde:
For bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi
grelder pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6a.

VIII

I lov 20. juni 2014 nr. 42 om behandling av helse-
opplysninger ved ytelse av helsehjelp skal § 17
andre ledd lyde:

Reglene om beslutningskompetanse i pasient-
og brukerrettighetsloven §§ 4-3 til 4-7 gjelder til-
svarende for retten til 4 motsette seg behandling
av opplysningene.
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IX

I lov 20. juni 2014 nr. 43 om helseregistre og
behandling av helseopplysninger skal § 15 tredje
ledd lyde:

For personer uten beslutningskompetanse etter
pasient- og brukerrettighetsloven §4-3 andre
ledd, skal naermeste parerende etter pasient- og
brukerrettighetsloven §1-3 bokstav b gi
samtykke.

X

Ilov 7. mai 2015 nr. 25 om donasjon og transplan-
tasjon av organ, celler og vev gjores folgende
endringer:

§ 5 tredje og fijerde ledd skal lyde:

Uttak fra barn under 12 ar og vaksne som ikkje
har avgjerdskompetanse etter pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-3 andre ledd, kan berre finne
stad dersom:

a. uttaket gjeld fornybart vev, jf. § 3 bokstav c,

b. donasjonen er nedvendig for & redde livet til
mottakaren,

c. det ikkje finst ein donor med auvgjerds-
kompetanse som deler mange nok av dei
viktigaste vevstypane (er vevsforlikeleg), og

d. mottakaren er sesken, barn eller forelder, eller
i seerlege tilfelle pa annan mate i naer familie
med donoren.

Uttak kan aldri gjennomferast i strid med
vilien til ein donor som ikkje har auvgjerds-
kompetanse.

§ 7 overskriften skal lyde:
Kven som har rett til a samtykke til donasjon frd ein
levande donor

§ 7 forste ledd skal lyde:

Personar som har fylt 18 &r, har rett til 4
samtykke til donasjon. Pasient- og bruker-
rettighetsloven §4-3 andre til fijerde ledd om
bortfall av avgjerdskompetanse gjeld tilsvarande.

§ 7 tredje ledd skal lyde:

For personar som har mista auvgjerds-
kompetansen etter pasient- og brukerrettighets-
loven § 4-3 andre ledd, har neeraste parerande, jf.
§ 3 bokstav d, rett til & samtykke til donasjon.

§ 7 sjette ledd forste punktum skal lyde:

For at samtykket skal vere gyldig, ma donoren og
den som har avgjerdskompetansen ha fatt
informasjon om helsetilstanden til donoren og om
inngrepet, ogsd om omfanget og konsekvensane
av det.

XI

Loven trer i kraft fra den tiden Kongen bestem-
mer. Kongen kan bestemme at de enkelte bestem-
melsene skal tre i kraft til ulik tid.







Bestilling av publikasjoner

Departementenes sikkerhets- og serviceorganisasjon
publikasjoner.dep.no
Telefon: 22 24 00 00

Publikasjonene er ogsa tilgjengelige pa
www.regjeringen.no

Trykk: Departementenes sikkerhets- og
serviceorganisasjon — 11/2024

v,
N4

Trykksak
2041 0446



	Prop. 31 L
	Endringer i psykisk helsevernloven og pasient- og brukerrettighetsloven mv. (bedre beslutningsgrunnlag og behandling)
	1 Hovedinnholdet i proposisjonen
	2 Bakgrunnen for lovforslaget
	2.1 Innledning
	2.2 Paulsrud-utvalget
	2.3 Tvangslovutvalget
	2.4 Samtykkeutvalget
	2.5 Høringene
	2.5.1 NOU 2011: 9 (Paulsrud-utvalget)
	2.5.2 NOU 2019: 14 (Tvangslovutvalget)
	2.5.3 Ekspertutvalgsrapporten (Samtykkeutvalget)

	2.6 Andre pågående arbeider med relevans for lovarbeidet

	3 Gjeldende rett
	3.1 Dagens norske regelverk
	3.2 Menneskerettighetenes betydning for norsk regelverk
	3.3 Nærmere om de mest relevante menneskerettighetene
	3.4 CRPD-utvalget

	4 Bedre balanse mellom selvbestemmelse og rett til liv og helse
	4.1 Justert formålsbestemmelse i psykisk helsevernloven
	4.1.1 Innledning
	4.1.2 Gjeldende rett
	4.1.3 Utvalgenes forslag
	4.1.4 Høringsinstansenes syn
	4.1.5 Departementets vurderinger og forslag

	4.2 Justert begrepsbruk – fra samtykkekompetanse til beslutningskompetanse
	4.2.1 Innledning
	4.2.2 Gjeldende rett
	4.2.3 Utvalgenes forslag
	4.2.4 Høringsinstansenes syn
	4.2.5 Departementets vurderinger og forslag

	4.3 Presisering av forståelseskravet og oppheving av sykdomsvilkåret ved bortfall av beslutningskompetanse
	4.3.1 Innledning
	4.3.2 Gjeldende rett
	4.3.3 Utvalgenes forslag
	4.3.4 Høringsinstansenes syn
	4.3.5 Departementets vurderinger og forslag

	4.4 Senkning av beviskravet for manglende beslutningskompetanse til «overveiende sannsynlig»
	4.4.1 Innledning
	4.4.2 Gjeldende rett
	4.4.3 Utvalgenes forslag
	4.4.4 Høringsinstansenes syn
	4.4.5 Departementets vurderinger og forslag


	5 Styrking av pasientenes rettssikkerhet
	5.1 Lovfesting av krav om løpende vurdering av om lovens vilkår for tvangsbruk er oppfylt
	5.1.1 Innledning
	5.1.2 Gjeldende rett
	5.1.3 Tvangslovutvalgets forslag
	5.1.4 Sivilombudets anbefaling
	5.1.5 Høringsinstansenes syn
	5.1.6 Departementets vurderinger og forslag

	5.2 Presisering av kontrollkommisjonens kompetanse til å treffe tvangsvedtak
	5.2.1 Innledning
	5.2.2 Gjeldende rett
	5.2.3 Tvangslovutvalgets forslag
	5.2.4 Høringsinstansenes syn
	5.2.5 Departementets vurderinger og forslag

	5.3 Lovfesting av elektrokonvulsiv behandling (ECT) som livreddende tiltak
	5.3.1 Innledning
	5.3.2 Om ECT
	5.3.3 Gjeldende rett
	5.3.4 Tvangslovutvalgets forslag
	5.3.5 Høringsinstansenes syn
	5.3.6 Departementets vurderinger og forslag


	6 Bedre pasientforløp
	6.1 Utvidet mulighet for å gi helsehjelp til pasienter som mangler beslutningskompetanse, men ikke motsetter seg
	6.1.1 Innledning
	6.1.2 Gjeldende rett
	6.1.3 Utvalgenes forslag
	6.1.4 Høringsinstansenes syn
	6.1.5 Departementets vurderinger og forslag

	6.2 Mer arenafleksible regler om behandling av alvorlige psykiske lidelser som pasienten motsetter seg
	6.2.1 Innledning
	6.2.2 Gjeldende rett
	6.2.3 Utvalgenes forslag
	6.2.4 Høringsinstansenes syn
	6.2.5 Departementets vurderinger og forslag

	6.3 Samme adgang til varslings- og lokaliseringsteknologi for personer med utviklingshemning
	6.3.1 Innledning
	6.3.2 Gjeldende rett
	6.3.3 Tvangslovutvalgets forslag
	6.3.4 Høringsinstansenes syn
	6.3.5 Departementets vurderinger og forslag


	7 Styrket samfunnsvern
	7.1 Begrensninger i adgangen til å nekte pårørendeinvolvering
	7.1.1 Innledning
	7.1.2 Gjeldende rett
	7.1.3 Utvalgenes forslag
	7.1.4 Høringsinstansenes syn
	7.1.5 Departementets vurderinger og forslag

	7.2 Pårørendeansvarlig personell
	7.2.1 Samtykkeutvalgets forslag
	7.2.2 Høringsinstansenes syn
	7.2.3 Departementets vurderinger og forslag

	7.3 Lovfesting av plikt til å vurdere voldsrisiko
	7.3.1 Innledning
	7.3.2 Gjeldende rett
	7.3.3 Samtykkeutvalgets forslag
	7.3.4 Høringsinstansenes syn
	7.3.5 Departementets vurderinger og forslag

	7.4 Lovfesting av plikt til samarbeid ved overgang fra tvungent psykisk helsevern i heldøgnsinstitusjon til poliklinisk behandling (TUD)
	7.4.1 Innledning
	7.4.2 Gjeldende rett
	7.4.3 Samtykkeutvalgets forslag
	7.4.4 Høringsinstansenes syn
	7.4.5 Departementets vurderinger og forslag

	7.5 Utvidet adgang til deling av taushetsbelagte opplysninger med annet helsepersonell ved fare
	7.5.1 Innledning
	7.5.2 Gjeldende rett
	7.5.3 Samtykkeutvalgets forslag
	7.5.4 Høringsinstansenes syn
	7.5.5 Departementets vurderinger og forslag


	8 Økonomiske og administrative konsekvenser
	9 Merknader til lovforslaget
	Forslag til lov om endringer i psykisk helsevernloven og pasient- og brukerrettighetsloven mv. (bedre beslutningsgrunnlag og behandling)
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	VII
	VIII
	IX
	X
	XI




