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Bruk av tvang ved behandling av psykiske lidelser skaper stadig samfunnsdebatt.
Diskusjonen er igjen aktuell etter at tvangslovutvalget la fram sitt lovforslag
i 2019. Synet pi bruk av tvang varierer blant pasienter, parorende og helseper-
sonell. Det er krevende d orientere seg pa dette feltet hvor etikk, jus og medisin
gdr hind i hind. Jeg gir i denne artikkelen en oversikt over bruk av tvang etter
§ 3 i psykisk helsevernloven og hvordan dette oppleves for dem som stir i dette
til daglig.

Innen helsevesenet generelt og i psykisk helsevern spesielt stir man ofte ved
utfordringene med & ivareta alvorlig syke pasienter og samtidig bevare deres
autonomi. Personers rett til & selv 4 ta valg vedrerende egen helsehjelp er
nedfelt i menneskerettsloven artikkel 8 og i pasient- og brukerrettighetsloven
§ 4-1 (Lovdata 2001b, Lovdata 1999). Enkeltindividet har fitt sterkere
rettigheter og rettsvern med krav om okt brukermedvirkning, pasientret-
tigheter og en likeverdighet mellom helsepersonell og pasienter. De senere
arene har det vart en dreining fra den tradisjonelle paternalistiske helsehjel-
pen til gkt oppmerksomhet mot pasientautonomi (Bahus et al. 2018).
Pasientautonomi er imidlertid en betinget rettighet i form av at pasienten
md ha samtykkekompetanse for 4 ha rett og mulighet til 4 bestemme selv
(Lovdata 2001b).

I situasjoner hvor pasienter ikke er samtykkekompetent kan det vare
nedvendig med bruk av tvang (Lovdata 2001b, Lovdata 2001a, Lovdata
2011). Dette medferer et stort ansvar for helsepersonell, som i sitt virke ma
legge vekt pa og reflektere over de etiske utfordringer bruk av tvang inne-
barer (Husum et al. 2017). Parallelt med dette skal man gi medisinsk god
og forsvarlig helsehjelp i traid med lovbestemmelsene. Skjeringspunktet
mellom medisinens formaélsrasjonalitet til nytte for den enkelte pasient og
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jussens normrasjonalitet er ofte utfordrende, da disse vil kunne komme
i konflikt ut fra forskjeller i skjennsmessige avveininger (Syse 2007).

I denne artikkelen redegjor jeg for dagens lovverk innen psykisk helsevern
og betraktninger rundt lovforvaltningen, samt presenterer studier som bely-
ser pasienters og helsepersonells syn pd bruk av tvang.

I juni 2019 kom rvangsbegrensningsloven pa hering og jeg viser avslut-
ningsvis til noen hovedtrekk i lovutkastet og noen heringssvar. Artikkelen
baserer seg pa et utvalg av avisreportasjer, vitenskapelige artikler, NOU-er
og heringssvar. De vitenskapelige artiklene er i hovedsak kvalitative studier.

Psykisk helsevernloven

I psykisk helsevernloven fremkommer vektingen av autonomi og selvbestem-
melsesrett tydelig i formélsbeskrivelsen § 1-1 i de alminnelige bestemmelsene
(Lovdata 2001a):

Formdlet med loven her er d sikre at etablering og giennomforing av psykisk
helsevern skjer pd en forsvarlig mdte og i samsvar med menneskerettighetene og
grunnleggende rettssikkerhetsprinsipper. Det er et formdl med reglene d forebygge
og begrense bruk av tvang.

Helsehjelpen skal tilrettelegges med respekt for den enkeltes fysiske og psykiske
integritet og sd langt som mulig vare i overensstemmelse med pasientens behov
og selvbestemmelsesrett og respekten for menneskeverdet.

Stortinget vedtok endringer i loven for 4 fremme okt selvbestemmelse
og rettsikkerhet, samt 4 sikre riktig bruk og redusere bruken av tvang. Lov-
endringene tradte i kraft 1.9.2017 og medferte innfering av manglende
samtykkekompetanse som vilkér for tvungen observasjon, tvungent vern
og behandling uten eget samtykke (Paulsrud 2011).

Flere fagmiljoer uttrykte bekymring i heringsrunden. Legeforeningen
papekte faren for at flere pasienter vil kunne ga ubehandlet lenger, noe som
kan medfere lengre og mer alvorlige sykdomsforlop (Den norske legefore-
ning 2011). Psykologforeningen omtalte utfordringer ved vurderingene
i seg selv, at pasienter potensielt kan avbryte behandling og dermed oke
risikoen for ny sykdomsepisode eller forverring (Psykologforeningen 2012).

Psykisk helsevernloven kapittel 3 omhandler etablering og oppher av
tvungent psykisk helsevern (Lovdata 2001a). Pasienten skal gis anledning
til 4 uttale seg ved vurdering av behov for helsehjelp. Tvungent psykisk
helsevern kan kun anvendes i tilfeller der frivillighet har vert forsokt og
ikke fort frem, eller nar det er dpenbart formalslast 4 forsgke dette. Forut-
setningen for undersgkelse og behandling med hjemmel i tvungent psykisk
helsevern er manglende samtykkekompetanse pa grunn av en kjent eller
antatt alvorlig sinnslidelse (Lovdata 2001a).



Hovedvilkaret for tvang i psykisk helsevernloven fordrer at det enten
foreligger en alvorlig sinnslidelse, eller at det ma vere overveiende sannsyn-
lig at pasienten lider av en alvorlig sinnslidelse (Lovdata 2001a). Alvorlig
sinnslidelse er et juridisk begrep som ikke tilsvarer noen konkret medisinsk
diagnose (Paulsrud 2011). I klinisk ssmmenheng forstds begrepet enten
som en psykoselidelse eller en lidelse med tilsvarende funksjonssvikt som
ved psykoselidelse. Dette kan gjelde pasienter med anoreksi hvor tilstanden
i enkelte tilfeller er serlig alvorlig og derfor kan sidestilles med psykose,
eller en manisk episode med alvorlig funksjonssvikt. Pasienter med rusutlgste
tilstander med maniske eller psykotiske symptomer kan ogsa ivaretas under
denne lovhjemmelen, men da i all hovedsak til tvungen observasjon. Til-
stander som ikke kvalifiserer som alvorlig sinnslidelse (destabilisert alvorlig
personlighetsforstyrrelse, depresjon uten psykotiske symptomer), men hvor
det er overhengende fare for at pasienten skal begi suicid, vil ikke fylle
hovedvilkéret i psykisk helsevernloven. I slike tilfeller ma bruk av nedrett
vurderes (Lovdata 2005).

I dilfeller hvor man vet at pasienten er diagnostisert med alvorlig sinns-
lidelse som for eksempel schizofreni, eller det er dpenbart at dette er tilfelle
som ved alvorlig mani, vil uavhengig lege kunne henvise til tvungen innleg-
gelse etter § 3-3 i psykisk helsevernloven (Lovdata 2001a). Ved mer usikre
tilfeller, men der man fortsatt mener at det er overveiende sannsynlig (51%)
at pasienten lider av en alvorlig sinnslidelse, skal man henvise til tvungen
observasjon etter §3-2 i loven (Lovdata 2001a).

Utover hovedvilkaret ma minst et av tilleggsvilkarene vare oppfylt (Lov-
data 2001a). Behandlingskriteriet (bokstav a) omhandler forhold ved pasi-
enten selv; den potensielle forverringen manglende behandling kan medfore
og den potensielle bedringen behandlingen kan bety. Farevilkaret (bokstav
b) medferer at man vurderer om pasienten er til fare for eget liv, eller andres
liv og eller helse.

En pasient med en kronisk psykoselidelse som schizofreni vil fylle hoved-
kriteriet ogsa i faser med remisjon eller lavt symptomtrykk, men de ovrige
kriteriene vil ikke ngdvendigvis vere oppfylt.

Samtykkekompetanse

Et gyldig samtykke til frivillig helsehjelp gis ved at pasienten er samtykke-
kompetent, samt at han eller hun har fatt god informasjon om sin helse-
tilstand og anbefalt helsehjelp (Lovdata 2001b). Behandlende helsepersonell
md vurdere om pasienten er i stand til 4 forstd den informasjonen som gis
og sikre at informasjonen er tilpasset pasienten. Samtykkekompetansen kan
bortfalle pd grunn av fysiske eller psykiske tilstander, hvor pasienten &pen-
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bart ikke er i stand til & forstd hva samtykket omfatter. Helsepersonell som
yter helsehjelp skal i hvert enkelt tilfelle avgjore om pasienten innehar sam-
tykkekompetanse (Lovdata 2011). Innen psykisk helsevern omfatter dette
psykiater eller psykolog med vedtakskompetanse (Lovdata 2001a).

En god samtykkekompetansevurdering fordrer at man som helseperso-
nell har kjennskap til prinsippet om pasientautonomi, informert samtykke,
kjennskap til pasientens tilstand og hva kravene til beslutningen som skal
tas omfatter (Pedersen et al. 2007, Rundskriv 2020). Vurdering av konse-
kvenser og alternativer, evne til 4 forstd informasjon og uttrykke et valg er
sentrale elementer i behandlers vurdering av pasientens samtykkekompetanse
(tabell 1).

Det fins hjelpemidler til vurdering av beslutningskompetanse, hvor det
mest brukte er aid to capacity evaluation (ACE), som er oversatt til norsk
(Dahlberg 2011). Pasienten md vere i stand til & uttrykke et valg enten ved
d snakke, bruke skrift, tegn eller kroppssprak (Rundskriv 2020). Man ma
vurdere pasientens evne til & reflektere over alternative behandlingstiltak og
evne til & anerkjenne hvilke folger tiltakene kan fi for vedkommende pa
godt og vondt.

Ved intakt samtykkekompetanse og samtidig alvorlig sinnslidelse har
pasienten rett til 4 nekte 4 ta imot tilbud om helsehjelp fra psykisk helsevern
(Lovdata 2001a). Dette gjelder imidlertid ikke hvis pasienten medforer
alvorlig fare for sitt eget liv, eller andres liv eller helse. Selvbestemmelsesret-
ten settes til side til fordel for hensynet til andre mennesker og pasientens
eget liv. I praksis vil dette bety at en pasient som lider av en alvorlig sinns-
lidelse og er samtykkekompetent ikke kan holdes tilbake mot sin vilje selv
om pasienten kan pifore seg helseskade, sa lenge graden av helseskade ikke
medferer overhengende fare for eget liv.

Ut fra klinisk erfaring kan symptombildet og pasientens evne til 4 sam-
tykke variere raskt ved akutte psykiatriske tilstander. Av behandlende helse-
personell vurderes dette ofte som at pasienten ut fra en helhetlig vurdering
mangler samtykkekompetanse, da elementene i samtykkekompetansen ikke
er intakt, men i noen grad kan kompenseres for med behandlingsmessige
tiltak. Vurderingen av samtykkekompetanse skal gjores fortlopende siden
tilstanden som regel vil forandre seg i lopet av behandlingskontakten (Rund-
skriv 2020).



F Forstd: evnen til & forstd informasjon som er relevant for beslutningen om helsehjelp.
Er pasienten i stand til d forstd tilpasset informasjon fra helsepersonell om vurderingen av sin
helsetilstand?

A Anerkjenne: evnen til & anerkjenne denne informasjonen i sin egen situasjon, spesielt i forhold
til egen lidelse og de mulige konsekvensene av de ulike behandlingsalternativene
Anerkjenner pasienten at symptomer og funksjonssvikt er ledd i psykisk lidelse?

R Resonnement: evnen til @ resonnere med relevant informasjon i en avveining av de ulike
behandlingsalternativene
Kan pasienten resonnere og gjare avveininger i den grad at han/hun forstdr konsekvensene av de
ulike tiltak?

Vv Valg: evnen til d uttrykke et valg

Tabell 1: Elementer i vurdering av samtykkekompetanse (Pedersen et al.
2007).

I tillegg til 4 tilfredsstille vilkirene, ma det gjores en helhetlig vurdering for
4 fatte et vedtak om bruk av tvungen observasjon eller tvungent vern (Lov-
data 2001a). Helhetsvurderingen er en skjennsmessig vurdering av hvorvide
bruk av tvungent psykisk helsevern er den klart beste losningen for vedkom-
mende. Pasienten har rett til 4 uttale seg og dette skal tas med i helhetsvur-
deringen. Ved en helhetsvurdering skal man legge serlig vekt pa graden av
belastning bruk av tvangsmessige inngrep vil medfere for pasienten. Nar-
liggende og alvorlig fare for andres liv eller helse vektes imidlertid mer enn
den helhetlige vurderingen.

Ved oppher av tvang, eller sd snart som pasienten er i stand til det, er
det pélagt ansvarlig helsepersonell & gjennomfere ettersamtaler med pasi-
enter som har vart utsatt for tvang. Vern om personlig integritet er lovfestet

i§ 4-2 i psykisk helsevernloven (Lovdata 2001a).

Parerende som ressurs og bidragsyter

Lovendringen i psykisk helsevernloven i 2017 anerkjenner og lovfester piro-
rendes viktige rolle som informasjonskilde, samarbeidspartner og for 4 iva-
reta pasientenes rettssikkerhet (Lovdata 2001a). Ut fra et klinisk perspektiv
kan pargrende vere til stor hjelp for & gjore gode vurderinger. Pirorende
har et unikt innsyn i helsetilstanden til sine nermeste i bide friske og syke
perioder. De kan med denne innsikten bidra til at man gir helsehjelp mest
mulig i trdd med pasientens gnsker og behov. Pirerende har kunnskap og
erfaring fra tidligere tvangsbruk som kan vere relevant i vurderingen av om
tvangsbruk er hensiktsmessig i den aktuelle situasjonen, og eventuelt hvor-
dan tvangen kan gjennomferes pa en mate som minimerer belastningen pa
pasienten. Familiekonflikter kan imidlertid komplisere denne prosessen og
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pasienter har ikke alltid personer som de anser som nermeste parorende.
I slike tilfeller kan enkelte velge & bruke kommunalt helsepersonell som har
god kjennskap til pasienten.

Tvangsbruk i Norge

En rapport fra Helsedirektoratet i 2017 presenterer resultater fra kontroll-
kommisjonenes kontroller og behandling av klager i et femérsperspektiv
(Helsedirektoratet 2019a). Innrapporterte tall viser noe gkning i kontroller
av vedtak om tvungen observasjon over en femdrsperiode, mens kontroller
av etablering av tvungent psykisk helsevern er redusert (Helsedirektoratet
2019c¢). Fra 2016 til 2017 var det en nedgang i bruk av tvungen observasjon
(-7 %) og vedtak om tvungent psykisk helsevern (~11 %). Rapporten fra
2018 viste en fortsatt nedgang i tvungen observasjon, men noe gkning
i etablering av tvungent vern (Helsedirektoratet 2019b). Vedtakene gjen-
nomgas i kontrollkommisjonene og i 99 % av tilfellene ble vernet opprett-
hold (Helsedirektoratet 2019a, Helsedirektoratet 2019b).

Av alle innleggelser besto en tredel av kun tvungen observasjon, hvorav
15 % av disse ble underlagt tvungent psykisk helsevern i etterkant (Helse-
direktoratet 2019a, Helsedirektoratet 2019c¢). Halvparten av innleggelsene
var etter vedtak om tvungent psykisk helsevern (Helsedirektoratet 2019¢).
Denne fordelingen har vert stabil fra 2013 til 2018 (Helsedirektoratet
2019a, Helsedirektoratet 2019b). Antall pasienter pa tvang over lengre
perioder er redusert, noe som vises i reduksjonen i kontroller av vedtak etter
tre maneder (—20 %) og ett ar (=20 %) fra 2016 til 2017 (Helsedirektora-
tet 2019a). Reduksjonen i kontroll av ettdrsvedtak var 30 % fra 2016 il
2018 (Helsedirektoratet, 2019b). Antall pasienter utskrevet fra tvungent
degnopphold til tvungent psykisk helsevern uten degnopphold pa institu-
sjon ble redusert med 200 i samme periode, men fortsatt ble 30 % av pasi-
entene skrevet ut til tvungent psykisk helsevern uten degnopphold (Helse-
direktoratet 2019a). Andelen pasienter skrevet ut til tvungent psykisk
helsevern uten degnopphold holdt seg stabil ogsa i 2018 (Helsedirektoratet
2019b). Nedgangen i ettirskontroller gjenspeiler reduksjon i bruk av tvang
etter endringene i vilkirene for bruk av tvang i psykisk helsevernloven og
er siledes forventet (Helsedirektoratet 2019¢, Helsedirektoratet 2019b).

I perioden 2013-17 var antall tvangsinnleggelser per innbygger lavere
for befolkningen i Helse Midt-Norge og heyest i Helse vest, men disse
forholdene jevnet seg ut i lopet av perioden (Helsedirektoratet 2019a). Antall
vedtak om tvang uten degn er stort sett det samme mélt per innbygger
12016 og 2017, med unntak av opptaksomradet til Oslo universitetssyke-
hus (Helsedirektoratet 2019a).



Forvaltning av lovverket

I en sperreundersokelse ble forskjeller i forvaltningen i lovverket pa tvers
av helseforetak og profesjoner undersgkt (Aasland et al. 2018). Forskjellige
fagprofesjoner svarte pé hvilke tiltak de ville ha valgt ved seks forskjellige
etiske problemstillinger som belyste bruk av tvang. Svarprosenten var lav,
men undersgkelsen viste at psykiatere valgte tvangstiltak oftere enn psyko-
loger, med sykepleiere midt imellom. Resultatet tolkes som at leger oftere
har en mer paternalistisk stil enn psykologer, kanskje som et resultat av at
leger har et helhetlig ansvar for psykiatrisk og somatisk helsehjelp sammen-
lignet med psykologer, samt at leger typisk har mer erfaring fra akuttsitua-
sjoner. Studien viste ogsd geografiske forskjeller, uklart av hvilken grunn,
men kulturforskjeller mellom institusjoner spiller sannsynligvis en rolle.
Studien viser viktigheten av tverrfaglighet innen psykiatrien, for & hindre
at man havner i den ene eller andre groften.

Sammenligning pi tvers av land kan gi verdifull innsikt, men er utford-
rende blant annet pa grunn av forskjeller i lovverk, forvaltning av og regis-
trering av tvangsbruk. En studie fra 2012, altsa for siste lovendring, sam-
menlignet bruk av tvang i europeiske land i en sporreskjemabasert
tverrsnittsstudie (Bak & Aggernas 2012). Av disse var kun data fra Dan-
mark, Sverige, Norge og Finland representative og sammenlignbare. Synet
pa hva som ble ansett som mest inngripende i bruk av tvang (medikamen-
ter, skjerming og fysiske tvangsmidler), varierte mellom landene. Norge
brukte mindre fysiske tvangsmidler enn Finland, Danmark og Sverige.
Sammenligning av datidens lovverk viste at man i Danmark praktiserte
lengre observasjonsperiode for medisiner ble gitt uten samtykke enn i Norge,
noe forfatterne antyder kan ha medfort hoyere forekomst av bruk av fysiske
tvangsmidler. Andelen tvangsinnleggelser i Norge var imidlertid dobbelt sa
hey som i Danmark, men mindre enn i Finland.

Pasientopplevelser

Pasientperspektivet ved bruk av tvang i Norge er belyst i flere studier. Nor-
voll & Pedersen gjennomfoerte en undersgkelse i 2012—13 med 24 personer
som hadde opplevd tvangsbruk (Norvoll & Pedersen 2018). Funnene viste
at pasientene selv ensket storre oppmerksomhet mot alternative perspektiv
og lesninger. Ved vurdering av bruk av tvang ber man ta med mulige frivil-
lige losninger eller fraver av aktuelle frivillige losninger i vurderingene.

I tilfeller ved bruk av tvang der pasienten er til fare for seg, og i serdeles-
het om de er til fare for andre, var pasientene generelt mer positive til bruk
av tvang. Det ble imidlertid papekt at mistro mot pasienten og feiltolknin-
ger fra personalet under innleggelse kunne eke risiko for utageringer og

BRUKERMEDVIRKNING I HELSETJENESTEN — REALITET ELLER RETORIKK? ‘ 1 17



118 ‘ MICHAEL

farlig atferd som en selvoppfyllende profeti. Flere beskrev unedig bruk av
tvang innad i institusjon som felge av utfordrende atferd fra pasientene.
Det ble imidlertid anerkjent at tvang i enkelte tilfeller er nedvendig helse-
hjelp, men maten tvangen utfores pa oppleves som avgjerende.

I en nyere studie ble Experienced Coercion Scale (ECS) brukt for & kart-
legge pasienters opplevelse av bruk av tvang. Omtrent halvparten av de 42
inkluderte pasientene opplevde ingen eller lav tvang, selv om nesten alle var
innlagt pa tvangsparagraf, mens de resterende opplevde hoy eller serskilt
hoy opplevd tvang (Mantila et al. 2019). Ingen variabler var klart assosiert
med grad av tvang. Pasientene pipekte mangel pa informasjon, samhandling
og innflytelse som sarlig problematiske. Rammebetingelser og lite tilgjen-
gelig personale ble ogsa nevnt som negative aspekter. Forfatterne viste til at
okt bevissthet rundt medvirkning og inkludering av pasientene i beslut-
ningsprosessen gjor at pasientene foler seg ivaretatt som mennesker, ikke
bare som en pasient med en diagnose.

I en annen kvalitativ studie ble en gruppe pasienter intervjuet om hvor-
dan de hadde opplevd bruk av tvang under innleggelse (Lorem et al. 2015).
Pasientopplevelsene var delt fra 4 oppleve tvang som god omsorg og helse-
hjelp, til at de ikke folte seg hort eller blitt inkludert i beslutningsprosessen.
Forfatterne papekte at det & uteve tvang pa riktig méte ikke bare medferer
at de formelle juridiske kravene skal veere mott, men at det fordrer et miljo
med empati og omsorg og god kommunikasjon med pasient og pargrende
rundt ngdvendigheten av bruk av tvang.

En gruppe onsket & undersoke sammenhengen mellom tvang og pasient-
tilfredshet blant pasienter ved en akuttpsykiatrisk sengepost (Iversen et al.
2007). Dette ble undersokt ved & male formell (underlagt tvungent psykisk
helsevern), opplevd (pasientens opplevelse) og objektiv tvang (tvangstiltak)
hver for seg og samlet. Akkumulert tvang og objektiv tvang var negativt
assosiert med pasienttilfredsheten, men formell tvang eller opplevd tvang
alene var ikke assosiert med pasienttilfredsstillelse.

Opplevd tvang korresponderer imidlertid ikke nedvendigvis med para-
grafstatus, noe som ble belyst i en studie av 223 akuttinnlagte pasienter
(Iversen et al. 2002). Ikke uventet opplevde pasienter som var innlagt pa
tvang mer tvang enn pasienter som var innlagt frivillig, men hele 32 % av
de frivillig innlagte pasientene opplevde ogsa hey grad av tvang. Opplevd
tvang beskrives som & ha opplevd fysisk handtering, trusler og en folelse av
at deres meninger ikke er tatt med i betraketning i forbindelse med innleg-
gelse.

Strategier for 4 inkludere pasienter i planlegging og evaluering av innleg-
gelse for 4 bete pa hoy opplevd tvang ble forsekt innfert og underseke i en



studie ved en akuttpsykiatrisk avdeling (Sergaard 2004). Tiltakene forte
imidlertid ikke til reduksjon i opplevd tvang og forfatterne konkluderte
med at dette har sammenheng med at graden av opplevd tvang i denne
studien generelt var lav og at deres intervensjoner ikke innvirket pa faktorene
som var assosiert med opplevd tvang, som i dette tilfellet var bruk av skjer-
ming og atferdskorrigerende tiltak.

Sammenlignet med andre nordiske land, var det lavest opplevd tvang
i Norge blant tvangsinnlagte pasienter, mens det for frivillige pasienter var
lavest opplevd tvang i Sverige (Kjellin et al. 2006). I motsetning til i Sverige,
ble det ikke funnet lokale variasjoner i Norge i denne studien. Gitt at denne
studien er av eldre dato, er det usikkert om dette er representativt for dagens
situasjon.

Pasienters opplevelser av bruk av tvang utenfor institusjon (tvang uten
degnopphold) er lite undersokt, men en norsk kvalitativ studie av 11 pasi-
enter tok opp denne problemstillingen. Resultatene fra den narrative til-
narmingen viste at pasientene opplevde tvangen som inngripende, frihets-
begrensende med mye kontroll og lite opplevd innvirkning pa egen
behandling (Riley et al. 2014). Pasientene samarbeidet om tvangen, siden
alternativet kunne vare tvangsinnleggelse, men ogsa fordi deres livskvalitet
var bedre utenfor institusjon, med mer privatliv og uavhengighet.

Helsepersonells syn

Holdningene til bruk av tvang blant involvert helsepersonell er antatt & vaere
en prediktiv faktor for frekvensen av bruk av tvang (Husum et al. 2008).
Det er utviklet et sporreskjema for & kunne kartlegge disse holdningene.
Staff attitude to coercion scale (SACS) ble fylt ut av 215 personer med for-
skjellig yrkesbakgrunn innen subakutt- og akuttpsykiatri i Norge som ledd
i validering av verktayet. Holdningene ble delt inn i tre kategorier: rvang
som krenkelse, tvang som omsorg og sikkerhetstiltak og tvang som behandling.
Synet pd tvang som krenkende, viser til at tvang kan vere potensielt skade-
lig og at tvang ber reduseres. Den pragmatiske holdningen hvor tvang blir
sett pa som et nedvendig onde av sikkerhetsarsaker og en mate 4 gi omsorg
pa, plasserte seg i en midtposisjon. Holdningen til tvang som et behand-
lingsmiddel inkluderte den mest paternalistiske tilnzrmingen og var mest
positive til bruk av tvang.

En senere studie som ogsa brukte Staff attitude to coercion scale, viste at
mesteparten av variansen i holdningene til bruk av tvang mest sannsynlig
var knyttet til individuelle personlighetstrekk og verdisyn, mens 8-11 %
av variansen var forklart av forskjeller mellom avdelingene (Husum et al.
2011). Denne tverrsnittsstudien viste at kvinner var noe mer kritisk til rvang
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som behandling enn menn, personell over 40 ar skiret hoyere pa tvang som
krenkende, mens leger og psykologer skéret lavere enn sykepleiere pa tvang
som krenkende. Qvrige profesjonsgrupper skaret hoyere pa rwang som sikker-
herstiltak og omsorg ssmmenlignet med sykepleiere. Ansiennitet var negativt
assosiert med tvang som krenkende og personell som ogsa jobbet kveld og
natt var mer positiv til zvang som behandling enn de som jobbet kun dagskift.
Spesialisert personell skiret lavere pa tvang som behandling, men generelt
var forskjellene mellom gruppene smé. Ogsa i denne studien var personell
mest enig i twang som omsorg og sikkerbetstiltak og minst enig i tvang som
behandling (Husum et al. 2008, Husum et al. 2011).

I en annen sporreskjemabasert studie ble holdninger til bruk av tvangs-
midler ved to sykehus undersekt ved & bruke fiktive pasienthistorier (Wynn
etal. 2011). Resultatene viste at bruk av mer inngripende tvangsmidler var
mer akseptert om pasienten var fysisk voldelig. Menn og ufaglert personell
var mer tilbgyelige til 4 bruke tvangsmidler av mer restriktiv art. Det var
ikke forskjeller i tilnzermingen i bruk av tvangsmidler mellom disse to syke-
husene i samme foretak.

I forkant av den siste lovendringen ble det gjennomfert en studie for a
underspke den allmenne oppfatningen av bruk av tvang. Man paviste en
generell tilfredshet med davarende system (Joa et al. 2017). 97 % av den
som svarte pa undersgkelsen var delvis eller helt enige i at de onsket at noen
skulle handle pa deres vegne om de ikke var i stand til 4 ta vare pa seg selv
pa grunn av en alvorlig psykisk lidelse. Funnene ble beskrevet som over-
raskende gitt den polariserte dekningen av bruk av tvang i mediene.

Tvangsbegrensningsloven

Helse- og omsorgsdepartementet sendte i juni 2019 tvangsbegrensnings-
loven pd hering (NOU 2019a). Loven foreslas 4 erstatte Psykisk helsevern-
loven (Lovdata 2001a), Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A (soma-
tisk helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse) (Lovdata 2001b),
Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9 (bruk av tvang og makt hos enkelte
personer med psykisk utviklingshemming) og Helse- og omsorgstjeneste-
loven kapittel 10 (tvangstiltak overfor rusavhengige) og omfatter felles regler
om tvang og inngrep uten samtykke (NOU 2019a). Malet er & redusere
tvangsbruken og 4 sikre en mer helhetlig oppfolging av pasienter som per
i dag gjerne kan vere underlagt flere av lovverkene samtidig.

Begrepet samtykkekompetanse foreslis erstattet av beslutningskompe-
tanse, for a tydeliggjore at det man skal veere kompetent til er 4 ta en beslut-
ning og ikke bare samtykke til et behandlingsforslag. Manglende beslut-
ningskompetanse kan medfere en snever tvangsbruk ved motstand mot



tiltak som pasienten er i sterkt behov av ut fra risikoen for vesentlig helse-
skade (NOU 2019a).

Det ble levert inn 283 heringsuttalelser fra brukerorganisasjoner, pare-
rende, pasienter, offentlige instanser og fagmedisinske foreninger (NOU
2019b). Jeg vil nedenfor gi et sammendrag av synspunkter fra enkelte
heringssvar.

Pirgrendealliansen viser til undersekelser som belyser at pargrende fir
lite hjelp og stotte i dilemmaer de stir overfor og at de opplever a vere lite
involvert i beslutninger som har direkte konsekvenser for pasient og pare-
rende. De gnsker at pargrende skal fi muligheter til & uttale seg for tvang
iverksettes ogsa i akutte situasjoner (NOU 2019b).

Brukerorganisasjonen Mental Helse stotter intensjonen i lovforslaget,
men papeker at forslaget kunne vert tydeligere og gitt lenger i sitt mandat
om 4 begrense bruk av tvang. De viser ogsa til at vedtak av loven fordrer at
bevilgende myndigheter ruster opp helse- og sosialtjenesten slik at disse kan
ivareta lovens krav (NOU 2019b). Andre brukerorgansisasjoner som We
Shall Overcome og Hvite @rn er kritiske bade i sin omtale av ndverende
lovverk og dette lovforslaget (NOU 2019b).

Innlandet politidistrikt ser et behov for en klar og tydelig lovgivning
som gjor det mulig & beskytte allmennheten med hensiktsmessige tvangslovs-
bestemmelser. Innskrenkninger i tvangsbruk vil kunne medfere at kompe-
tent helsepersonell far redusert mulighet til & gripe inn ved alvorlig sykdom.
Dette kan medfore en risiko for gkt bruk av politi, noe som kan vare
belastende for den syke. De mener at det fortsatt ber vere mulig & bruke
tvang overfor personer som utgjor en fare for andre, medforer en klart
redusert livskvalitet for andre eller er til skade for seg selv (NOU 2019b).

Den norske legeforening bemerker at utredningen ikke viser til forsk-
ningsbasert vitenskap i sin argumentasjon, men bearer preg av ideologisk
ordlyd. Utredningen, og en del av forslagene, samsvarer ikke med den opp-
levde virkeligheten i norsk helsevesen, bade nar det gjelder situasjoner som
kan oppsta og de betydelige ressursene lovendringen vil medfere. Usikker-
het knyttet til lovendringer kan medfere tolkningsforskjeller med ulikheter
i behandlingstilbud og en svekket rettsikkerhet som konsekvens. Legefore-
ningen konkluderer med at det er behov for en total revisjon av foreslitt
lovtekst. Norsk psykiatrisk forening beremmer utgangspunktet om 4 lage
et felles lovverk for tvang innen psykisk helsevern og somatisk medisin, men
ser s& mange og alvorlige mangler med utkastet at det ma forkastes i sin
niverende form (NOU 2019b). Psykologforeningen er generelt positiv til
lovforslaget og mener at det stotter fokuset pa individets autonomi, men
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papeker ogsa behovet for at de riktige rammebetingelsene mé vere til stede
ved en slik omlegging (NOU 2019b).

Intensjonen bak lovforslaget er & fremheve pasientenes selvbestemmel-
sesrett og oke deres rettsikkerhet. Mange klinikere spor seg imidlertid om
denne endringen er til pasientenes fordel ut fra en helhetlig vurdering
(Bjorke-Bertheussen et al. 2019).

Fremtidige utfordringer

Det brukes mye tid pa det som oppleves som byrékratiske prosesser, tid som
tas fra en travel hverdag hvor man ensker mer tid med pasientene. Tidligere
klinikkleder i Helse Nord-Trendelag Kathinka Meirik satte i en artikkel ord
pa det mange klinikere star i til daglig: 7vang kan vare god helsehjelp (Meirik
2019). Hun papekte at darlig fagutevelse av medisin og sykepleie blir kom-
pensert for med & bruke juss: «Resultatet er at alle pilegges formelle og
juridisk korrekte tiltak som en gkt mengde vedtak, mer rapportering og
annet papirarbeid, samt flere administrative meter. Tid er en dyrebar ressurs.
Mer administrasjon og mer juss gir mindre tid til, og mindre fokus p4,
pasienter og pargrende». Hun konkluderte med viktigheten av & ha et lov-
verk som stotter god fagutevelse for 4 kunne hjelpe noen av vire mest
sarbare pasienter.

Det 4 kunne yte god fagutevelse fordrer at forutsetningene for dette er
til stede. Wynn og medarbeidere poengterer at antall personell pa vakt er
av stor betydning for muligheten til 4 utfere intervensjoner som ikke invol-
verer tvangsmidler, deriblant en-til-en-oppfelging (Wynn et al. 2011).
Bemanningsfaktoren er ogsa problematisert som en av flere mulige arsaker
til den drastiske gkningen i pasientvold ved akuttpsykiatrisk avdeling ved
Ulleval sykehus (Silseth 2019, Dahl et al. 2019), men arsakssammenhengen
her er nok sammensatt. I rapporten fra Ulleval fremgar det at pasientene
som har utfert volden i hovedsak har hatt psykoselidelser, hvorav en tredel
av disse har en rusdiagnose i tillegg. Halvparten av pasientene som forarsa-
ket betydelig skade og ca. en firedel av dem som forarsaket moderat skade,
ventet pa overforing til sikkerhetsenheter. Dette representerer en annen del
av debatten rundt bruk av tvang, her overfor alvorlig psykisk syke pasienter
som ogsd er farlige. Rettspsykiateren Randi Rosengvist har tatt til orde for
disse pasientene bor fa en bedre oppfelging enn i dag, og foreslar som tiltak
sikkerbetshjem for kronisk syke og farlige pasienter uten behandlingspoten-
sial, som per i dag blir ivaretatt i psykiatriske sikkerhetsavdelinger eller sitter
i fengsel med forvaringsdom (Rosenqvist 2018). Ullevalrapporten illustre-
rer at det er behov for 4 sikre god og trygg behandling for bade pasienter
og helsepersonell, ogsa for vére farligste pasienter (Dahl et al. 2019).



Ny lovgivning krever betydelige ressurser for 4 gi helsepersonell opple-
ring for & sikre riktig forvaltning og ivaretakelse av pasientenes rettsikkerhet.
Tatt i betraktning forskjeller i medisinsk og juridisk tenkemite, er det ikke
gitt at flere lovregler vil lette og bedre de serlig utfordrende kliniske avvei-
ningene (Syse 2007).
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