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1 Innledning

1.1 Tema

Tema for oppgaven er tvungent psykisk helsevern, ogsd kjent som administrativ frihetsbere-
velse eller tvangsinnleggelse. Dette er et tiltak myndighetene kan iverksette overfor personer
med alvorlig psykisk sykdom mot deres vilje. Utgangspunktet i norsk helserett er at all helse-
hjelp skal ytes frivillig.! Dette inneberer at undersekelse og behandling av psykisk sykdom
som hovedregel skal gis pd grunnlag av pasientens samtykke. Pasienter som er innlagt ved
institusjon og som mottar slik behandling har i utgangspunktet rett til & forlate institusjonen.
Lov om etablering og gjennomfoering av psykisk helsevern av 2. juli 1999 (psykisk helsevern-
loven, phvl.) apner for innleggelse i psykisk helsevern uten at pasienten har samtykket til det-
te. Slike inngrep vil oppleves som meget inngripende for pasienten og rokker ved grunnleg-

gende rettigheter som retten til frihet og selvbestemmelse.

Antall vedtak om tvungent psykisk helsevern har vert stabilt de siste 12 &rene. Hvert &r fattes
om lag 8 000 vedtak om tvungent psykisk helsevern i Norge. Disse vedtakene er fordelt pa
rundt 5 600 personer, som viser at mange pasienter blir tvangsinnlagt flere ganger i lopet av
ett ar.2 T Norge er det en tverrpolitisk malsetting & oppné ekt frivillighet i psykisk helsevern.?
Pa bakgrunn av dette ble psykisk helsevernloven endret i 2017, hvor endringene innebar en
innskjerping i adgangen til bruk av tvang i psykisk helsevern. Tall fra Norsk pasientregister
viser en viss reduksjon i antall tvangsvedtak mot utgangen av 2017, noe som antas 4 ha sam-

menheng med de innskjerpede vilkarene i psykisk helsevernloven.*

Psykisk helsevernloven regulerer etablering og gjennomfering av bade frivillig vern og
tvangsvern, i og utenfor sykehus.®> Loven &pner for bruk av tvang i form av etablering og opp-
rettholdelse av psykisk helsevern og bruk av tvang under oppholdet pa institusjon, herunder
behandling uten samtykke, skjerming og bruk av tvangsmidler. Reglene om etablering og
opprettholdelse av vedtak om tvungent psykisk helsevern fremgér av lovens kapittel 3, og er

temaet for denne oppgaven.

1.2 Problemstilling

Psykisk helsevernloven § 3-3 oppstiller syv kumulative vilkr, samt to alternative tilleggsvil-
kar, som mé vere oppfylt for & kunne etablere og opprettholde tvungent psykisk helsevern. I
denne oppgaven skal vi fastlegge innholdet i1 vilkdrene etter § 3-3. I 2017 ble det innfort et

! Befring (2016) s. 201.

2 Syse (2018).

3 Bjorgen (2014).

4 Helsedirektoratet (2019) s. 4.
5 Syse (2016) s. 21.



nytt selvstendig vilkar om at pasienten md mangle samtykkekompetanse for etablering eller
opprettholdelse av tvungent vern etter § 3-3. Vi vil undersgke eventuelle virkninger av end-
ringen for vurderingen av om tvungent psykisk helsevern kan etableres eller opprettholdes,
samt hvilken betydning endringen har for vurderingen av de ovrige vilkdrene etter bestem-
melsen. Vi vil identifisere hvilke formdl, hensyn og internasjonale regler som ligger bak ut-
formingen av § 3-3. Vi mener at det er en forutsetning & kjenne til grunnleggende hensyn og
sentrale internasjonale rettskilder for & tolke og anvende lovens bestemmelse. Formalet med

oppgaven er & skape en helhetlig forstéelse av innholdet i vilkdrene slik de folger av § 3-3.

1.3 Utvikling pa omradet

Psykisk helsevern har i Norge vart lovregulert siden 1848 gjennom Lov om Sindsyges Be-
handling og Forpleining av 17. August 1848. Loven var en ren tvangslov og ble stdende som
den sentrale loven pa omradet i over 100 &r. Opprinnelig regulerte loven kun tvangsmessige
inngrep 1 institusjon. I 1935 ble det gitt en egen lov med mulighet for frivillig innleggelse 1
«asylene», som var navnet pa sykehus for sinnslidende pé denne tiden.® Frivillig innleggelse

er i dag hovedregelen for innleggelse i institusjon under psykisk helsevern.

11961 trddte Lov om psykisk helsevern i kraft. Loven representerte ingen store innholdsmes-
sige endringer og videreforte i stor grad gjeldende rett pa omradet, som pé dette tidspunktet
innebar en utstrakt mulighet for bruk av tvang overfor psykisk syke. Den storste endringen
ved loven var at begrepet «sinnssyk» ble endret og erstattet med det juridiske begrepet «alvor-
lig sinnslidelse».” Begrepet «alvorlig sinnslidelse» er i dag grunnvilkaret for etablering av
tvungent psykisk helsevern.

Psykisk helsevernloven av 1961 ble i 1999 erstattet av en ny psykisk helsevernlov. Ikrafttre-
delsen av 1999-loven medforte heller ingen storre endringer og forble et uttrykk for gjeldende
rett.® Psykisk helsevernloven av 1999 er fremdeles gjeldende, men det er gjort en rekke end-
ringer i lovens innhold. De fleste lovendringer frem til 2016 har okt lovens tvangspotensial.® T
2017 ble loven endret med formél om & redusere bruk av tvang i psykisk helsevern ved hjelp
av tiltak som tar sikte pd & stryke pasientens selvbestemmelsesrett og rettssikkerhet.!® Ved
etablering av tvungent psykisk helsevern etter § 3-3 er det na et selvstendig vilkar at pasienten
mangler samtykkekompetanse. Likelydende endringer er foretatt i phvl. § 3-2 om tvungen

observasjon og § 4-4 om behandling uten samtykke. Lovendringene skal styrke pasienters

¢ Syse (2016) s. 27.

7 Syse (2016) s. 27-28.

8 Ibid.

% Syse (2018) s. s. 236-243.

10prop. 147 L (2015-2016) kapittel 1.



selvbestemmelsesrett og innskrenker adgangen til bruk av tvang overfor pasienter med alvor-

lige sinnslidelse.

Det pagar stadig et arbeid med a forbedre tvangsregelverket i helse-og omsorgssektoren. Re-
gjeringen oppnevnte i 2016 et eget lovutvalg, tvangslovutvalget, som skal foreta en samlet
gjennomgang av tvangsreglene i helselovgivningen, herunder psykisk helsevernlovens
tvangsbestemmelser.!! Endringene i psykisk helsevernloven og arbeidet med en samlet
tvangslovgivning vitner om at tvangsbruk i psykisk helsevern pa ingen mate er et statisk felt.

1.4 Rettskildebildet

1.4.1 Internasjonal rett

Det finnes flere menneskerettskonvensjoner av serlig betydning for regulering av tvangsbruk
innen psykisk helsevern. Flere av disse er inkorporert gjennom Lov om styrking av mennes-
kerettighetenes stilling i norsk rett (menneskerettsloven, mrl) av 21. mai 1999 som vil bli om-
talt i neste punkt (1.4.2). Foruten disse stdr FN-konvensjonen av 13. desember 2006 om ret-
tighetene til mennesker med nedsatt funksjonsevne (CRPD) sentralt. Konvensjonen ble ratifi-
sert av Norge i 2013 og er folkerettslig bindende.!? Seerlige spersmél har oppstatt i forbindelse
med tolkningen av konvensjonens bestemmelser og forholdet til tvangspsykiatri. Dette vil bli

redegjort for 1 punkt 3.3.2.

En annen sentral konvensjon pa omradet, Oviedo-konvensjonen av 1997, ble ratifisert av
Norge i 2006 og er Europaradets sentrale instrument innen bioetikk. Konvensjonen har hatt
betydning for utforming av norsk rett innen psykisk helsevern, blant annet ved manglende
anerkjennelse av «overlast» som grunnlag for tvungent psykisk helsevern. Dette forte til at det
tidligere overlast-kriteriet ble fjernet i psykisk helsevernloven av 1999.1* Oviedo-

konvensjonen omtales i punkt 3.3.2.

1.4.2 Nasjonal rett

Kongeriket Norges Grunnlov av 17. mai 1814 (Grunnloven, Grl) er av serlig betydning pa
grunn av kapittel E om fundamentale menneskerettigheter. Flere av bestemmelsene er sentrale
for borgernes integritetsvern og beskyttelse mot inngrep fra myndighetene, og vil kunne fa
betydning i saker om tvungent psykisk helsevern. Kapittel E inneholder blant annet et forbud
mot vilkérlig frihetsberovelse, en lovfesting av legalitetsprinsippet utenfor strafferettens om-

rdde, samt grunnlovfesting av vern om privatlivet og den personlige integritet. En kort fast-

! Regjeringen (2016).
12 prop. 147 L (2015-2016) 5. 13.
13 Syse (2016) s. 45.



leggelse av innholdet i1 sentrale grunnlovsbestemmelser og deres betydning for tvangssaker

etter psykisk helsevernloven, fremgér av punkt 3.2.

Flere internasjonale konvensjoner er gitt direkte virkning for norsk rett med forrang fremfor
annen norsk lovgivning gjennom menneskerettsloven. Bestemmelsene i konvensjoner og pro-
tokoller som er inkorporert ved menneskerettsloven skal, ved motstrid, g foran bestemmelser
i annen lovgivning, jf. mrl. § 3 jf. § 2. Av inkorporerte konvensjoner er det serlig Den euro-
peiske menneskerettskonvensjon av 1950 (EMK) som i praksis har fatt sterst gjennomslags-
kraft ved individuell klagerett til Den europeiske menneskerettsdomstol (EMD) og ved state-
nes forpliktelser til & rette seg etter domstolens avgjerelser.!* EMK inneholder en rekke be-
stemmelser av betydning for borgernes rettsstilling ved bruk av tvang i psykisk helsevern,
herunder artikkel 3 om forbud mot tortur, umenneskelig og nedverdigende behandling, artik-
kel 5 om den enkeltes rett til personlig frihet og sikkerhet, artikkel 6 om adgang til domstols-
proving ved administrativ frihetsberovelse, og artikkel 8 om den enkeltes rett til privat- og
familieliv. I flere saker for EMD har pasienter fitt medhold i sin anfersel om at frihetsbere-
velse og/eller ulike tvangsinngrep under frihetsberovelsen har vert i strid med EMKs be-
stemmelser. Ingen saker er forelopig reist for EMD mot Norge om brudd pa forpliktelser etter
EMK i forbindelse med psykisk helsevern.!> Sentralt, foruten EMK, stér ogsa grunnleggende
menneskerettigheter slik de er nedfelt i Den internasjonale konvensjonen om sivile og politis-
ke rettigheter (SP) og ekonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter (JSK), begge av 1966. En
grundigere fastleggelse av sentrale bestemmelser med betydning for tvang i psykisk helsevern

i de nevnte konvensjoner fremgar av punkt 3.3.3.

Reglene om vilkér for vedtak om tvungent psykisk helsevern reguleres av psykisk helsevern-
loven. Loven apner for tvangsinnleggelser, samt ulike former for tvangsinngrep overfor inn-
lagte pasienter i form av tvangsmidler, tvangsbehandling med antipsykotiske medisiner,
skjerming og ransaking. Med hjemmel i psykisk helsevernloven ble det, i perioden 2000 til
2006, gitt til sammen elleve forskrifter. Disse ble 1 2011 alle opphevet og samlet i én felles
forskrift, psykisk helsevernforskriften.!® Forskriften utdyper innholdet i sentrale bestemmelser

1 loven.

Ved etablering og opprettholdelse av psykisk helsevern etter psykisk helsevernloven, vil ogsé
en rekke andre lover kunne fa betydning. I phvl. § 1-5 er det en uttrykkelig henvisning til Lov
om pasient- og brukerrettigheter av 2 juli 1999 (pasient- og brukerrettighetsloven, pbrl). Lo-
ven inneholder generelle regler om pasientrettigheter der helsehjelp ytes, herunder regler om

14 Syse (2016) s. 441.
15 Syse (2016) s. 44-45.
16 Syse (2016) s. 47.



rett til & samtykke, rett til informasjon og medvirkning. Loven rommer i tillegg enkelte sar-
regler som kun gjelder for pasienter underlagt tvungent psykisk helsevern. Lovens samtykke-
regler i kapittel 4 har sentral betydning for forstéelsen av manglende samtykkekompetanse
som vilkar for vedtak av tvungent psykisk helsevern etter phvl. § 3-3 nr. 4. Videre gjelder Lov
om behandlingsmaten i forvaltningssaker av 10. februar 1967 (forvaltningsloven, fvl.) for
behandling av saker etter psykisk helsevernloven, jf. phvl. § 1-6. Lov om helsepersonell mv.
av 2. juli 1999 gjelder som hovedregel ogsa i psykisk helsevern. Loven har bestemmelser om
taushetsplikt, meldeplikt og journalferingsplikt, samt krav til helsepersonells opptreden.

For psykisk helsevernloven stir forarbeidene sentralt for forstaelsen av lovgivers intensjoner
og bidrar til 4 klarlegge innholdet i bestemmelsene. De opprinnelige lovforarbeidene til 1999-
loven i Ot.prp.nr.11 (1998-1999) er fremdeles relevante. Psykisk helsevernloven har blitt end-
ret en rekke ganger, bade av redaksjonell og prinsipiell art. Forarbeidene til disse endringene
vil ogsé ha betydning for forstaelsen av innholdet i lovens bestemmelser. Sentral er Prop. 147
L (2015-2016) som omhandler endringene i 2017, s&rlig det nye vilkdret om manglende sam-
tykkekompetanse etter phvl. § 3-3 nr. 4. Proposisjonen bygger pd NOU 2011:9 Okt selvbe-
stemmelse og rettssikkerhet, en utredning med forslag til endringer i psykisk helsevernloven

og pasient-og brukerrettighetsloven.

Saker vedrerende etablering og opprettholdelse etter psykisk helsevernloven § 3-3 har flere
ganger vaert oppe 1 domstolene. Rettspraksis er dermed en viktig rettskilde for & forsta innhol-
det i vurderingen av vilkarene etter phvl. § 3-3. Noe rettspraksis gjelder forstdelsen av be-
stemmelsene i psykiatriloven av 1961, og vil fremdeles vare relevant for forstaelsen av phvl.
§ 3-3 i dag. Dette gjelder serlig praksis vedrerende forstaelsen av vilkarene for tvungent vern
etter 1961-loven § 5.7

Omfattende redegjorelser av innholdet i psykisk helsevernlovens tvangshjemler finner vi i
Helsedirektoratets rundskriv IS-1/2017 «Psykisk helsevernloven og psykisk helsevernforskrif-
ten med kommentarer.» Rundskrivets retningslinjer er blant annet et utslag av etterspeorsler fra

fagmiljoet om narmere retningslinjer for den konkrete vurderingen etter § 3-3.1%

Det er videre redegjort for innholdet i vilkarene etter § 3-3 i juridisk litteratur. For forstielsen
av innholdet i de ulike vilkarene i phvl. § 3-3 slik fremlagt i denne oppgaven vil serlig Aslak

Syses kommentarutgave, «Psykisk helsevernloven med kommentarer», std sentralt. Syses

17 Syse (2016) s. 48.
18 Syse (2018) note 63.



kommentarutgave gir, med unntak av vilkdret om manglende samtykkekompetanse etter phvl.

§ 3-3 nr. 4, en grundig fremstilling av vilkdrene 1 § 3-3.

1.4.3 Metode

Oppgaven benytter den rettsdogmatiske metoden. Formalet med & belyse menneskerettslige
normer i Grunnloven og internasjonale konvensjoner er at disse utgjor rettslige rammer, ram-
mer som ligger til grunn for utformingen av psykisk helsevernlovens tvangshjemler, og som

ogs4, i varierende grad, vil virke styrende ved tolkningen og anvendelsen av lovgivningen.!'’

Vi har gjennomgatt sentrale dommer fra EMD og trekker frem seks avgjorelser. Disse avgjo-
relsene mener vi er de mest sentrale for fastleggelsen av innholdet i borgernes rettigheter ved
frihetsbergvelse 1 psykisk helsevern etter EMK. Norge er folkerettslig forpliktet til a rette seg
etter EMDs avgjerelser,?® og avgjerelsene ma anses som en tungtveiende kilde og som et kor-
rektiv til norsk rett.?!

Vi har videre gjennomgétt sentrale dommer fra Hoyesterett og lagmannsretten. I fremstilling-
en nedenfor velger vi & trekke frem de dommene vi finner mest relevante for oppgaven - 15
dommer fra Hoyesterett og 4 dommer fra lagmannsretten. Phvl. § 3-3 er en omfattende be-
stemmelse. Vi velger & trekke frem avgjorelsene fra Hoyesterett vi mener er mest sentrale for
forstaelsen av ord og uttrykk i § 3-3, og som i sterst grad bidrar til & skape en helhetlig forsta-
else av bestemmelsens innhold. Avgjerelsene gjelder begjering om utskrivelse fra tvungent
psykisk helsevern etter § 3-3, men behandler ikke spersmél om konvensjonsbrudd fordi dette
krever serskilt soksmal etter Lov om mekling og rettergang i sivile tvister (tvisteloven, tvl) av
17. juni 2005 kapittel 36, jf. HR-2004-655.

Lagmannsrettspraksis har pd sin side begrenset rettskildemessig vekt. Formalet med & belyse
slik praksis er delt. Hensikten er blant annet & illustrere bredden av problemstillinger og vur-
deringsmomenter som kan oppsta ved fastleggelsen av innholdet i lovens vilkar. For vilkéret
om manglende samtykkekompetanse, jf. § 3-3 nr. 4, vil underrettspraksis vare av betydning
fordi det i dag foreligger begrenset Hoyesterettspraksis og juridisk litteratur.

1.5 Fremstillingen videre

I kapittel 2 vil vi identifisere grunnleggende formal og hensyn som ligger til grunn for tvangs-
reglene i psykisk helsevernloven. I kapittel 3 vil vi fastlegge innholdet i sentrale internasjona-
le rettskilder som er av betydning for nasjonal helserettslig tvangslovgivning. Kapittel 4 og 5

19 HR-2016-1286-A avsn. 31.
20 Syse (2016) s. 441.
2! Dagbladet (2001).



utgjer oppgavens hoveddel. I kapittel 4 vil vi fastlegge innholdet i vilkdrene for etablering og
opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern etter § 3-3. I kapittel 5 vil vi fastlegge innhol-
det i det nye vilkaret om at pasienten ma mangle samtykkekompetanse etter § 3-3 nr. 4, samt
hvilke virkninger innferingen av vilkéret vil kunne fa for vurderingen av de egvrige vilkarene

etter § 3-3. I oppgavens siste kapittel vil vi oppsummere rettstilstanden etter § 3-3 1 2019.



2 Formal og hensyn

2.1 Frivillighet og tvang

Tanken om at mennesket er fritt, autonomt og verdig er en universell tanke i den vestlige ver-
den i1 dag. Utgangspunktet er at ethvert menneske har full bestemmelsesrett med hensyn til
eget liv, egen frihet og egen helse.?? I helsetjenesten har dette gitt utslag i et utgangspunkt om
at all helsehjelp skal ytes med pasientens samtykke. Pasienten har folgelig normalt rett til &
nekte & motta helsehjelp.?® Dette innebeerer at helsepersonellets handlefrihet i utgangspunktet

er begrenset av pasientens tillatelse.?*

Som ved medisinsk behandling for evrig, er hovedregelen om frivillighet lovfestet som det
alminnelige rettsgrunnlaget for & yte helsehjelp ved behandling alvorlige psykiske lidelser, jf
phvl. § 2-1. Det er normalt tilstrekkelig for frivillig behandling at pasienten avfinner seg med
helsehjelpen.? Det kreves med andre ord som utgangspunkt ikke uttrykkelig samtykke for at
helsepersonell skal kunne yte helsehjelp i det enkelte tilfellet. Dette kan stille seg annerledes
der helsehjelpen som ytes kan fa alvorlige konsekvenser for pasienten; Eksempelvis mé det 1
somatikken stilles strengere krav til vurderingen av om pasienten aksepterer helsehjelpen der
vedkommende skal motta cellegift ved kreftbehandling enn der helsehjelpen gjelder enkle
diagnostiske tester. Reglene medforer at det er mulig & yte helsehjelp sa lenge pasienten ikke
motsetter seg hjelpen. Dersom pasienten klart motsetter seg nedvendig helsehjelp, ma helse-

personell vurdere hvorvidt det finnes rvangsgrunnlag for & gjennomfere helsehjelpen.?®
Tvang pa sin side er i Lov om straff (straffeloven, strl) av 20. mai 2005 § 251 definert som:

«(...) den som ved straffbar eller annen urettmessig adferd eller ved & true med slik adferd

tvinger noen til & gjore, tale eller unnlate noe (...)»

Kjernen i tvangsbegrepet er at «(...) man utsettes for et betydelig press - eventuelt trusler eller
psykisk pakjenning - for & oppgi motstand.»?” Bruk av tvang er et alvorlig inngrep i individets
liv og selvbestemmelsesrett, og kan altsd i1 visse tilfeller vere straftbart etter straffelovens
bestemmelse. All tvangsbruk er imidlertid ikke straffbart. For & sikre pasienten nedvendig

helsehjelp der vedkommende motsetter seg dette, apner helselovgivningen for utstrakt tvangs-

22NOU 2011:9 s. 23.

2 Befring (2016) s. 201.
24NOU 2011:9 5. 23.

2 Befring (2016) s. 202.

26 Befring (2016) s. 203-204.
7 Befring (2016) s. 202.



bruk pa nermere bestemte vilkér. Psykisk helsevernloven er et eksempel pé en lov som hjem-

ler tvangsbruk nettopp for & sikre pasienten nedvendig behandling av deres psykiske lidelse.

2.2 Legalitetsprinsippet

Bruk av tvang og makt overfor pasienter i psykisk helsevern er inngrep som krever hjemmel i
lov. P4 strafferettens omrade har lovskravet vaert forankret i Grl. § 96 siden 1814, og i 2014
ble legalitetsprinsippet ogsé grunnlovfestet utenfor strafferettens omréade.?® Kravet om lov-
hjemmel fremgar nd av Grl. § 113, som lyder:

«Myndighetens inngrep overfor den enkelte mé ha grunnlag i lov.»

Legalitetsprinsippet er sarlig viktig ved administrativ frihetsbergvelse - hvor personer blir
fratatt friheten mot sin egen vilje - og for andre inngrep overfor individene pa velferdsrettens
omrade.?’ Kravet til lovhjemmel utgjer en viktig skranke for forvaltningens myndighetsut-

ovelse og gir et uttrykk for rettsikkerhet som et viktig element i prinsippets begrunnelse.*°

Et krav om lovhjemmel ved tvangsinngrep har ogsd forankring i menneskerettslige regler.
Etter EMK art. 5 skal inngrep skje «(...) in accordance with a procedure prescribed by lawy.
og et tilsvarende krav fremgar av artikkel 8 om inngrep i privat- og familielivet. Kravene til
lovhjemmel i nasjonal og internasjonal rett styrker integritetsvernet for den enkelte og skal

beskytte mot inngrep, selv nar inngrepene foretas i personens egen interesse.!

23 Hensyn bak tvangshjemlene i psykisk helsevernloven

Et sentralt spersmal ved utformingen av reglene om tvang i psykisk helsevernloven er hvilke
hensyn som kan rettferdiggjore at helsepersonell benytter tvang overfor pasienter som klart
motsetter seg dette. Fa rettsomrader reiser sa viktige og vanskelige etiske og rettslige spors-

mal som bruk av tvang ved ytelse av helsehjelp.

For at tvang skal kunne forsvares mé det vises til verdipremisser som veier tyngre enn respekt
for personen.>® P4 den ene siden star en rekke tungtveiende hensyn og verdier som taler mot
bruk av tvang overfor enkeltindividet. P4 den andre siden kan det vere tilfeller der andre ver-
dier kan begrunne utstrakt bruk av tvang. I tillegg til slike ideologiske, prinsipielle og teore-

28 Befring (2016) s. 202.

2 Ibid.

30 Monsen, Erik (2013) s. 420.

31 Befring (2016) s. 201.

32 Syse (2016) s. 278-300.

3 Syse, Nilstun (1997) s. 838-907.



tiske motsetninger i selve lovverket, star helsepersonell daglig overfor etiske utfordringer ved

bruk av tvang overfor pasienter.’*

Verdiene som gjennomgas nedenfor, er sentrale for enhver beslutning om tvangsinnleggelse. I
det folgende vil vi redegjore for hvilke hensyn som er fremhevet i forskning og juridisk teori,

samt hvilke verdier lovgiver fremhever i formalsbestemmelsen til psykisk helsevernloven.

2.3.1 Hensyn fremhevet i juridisk teori

Ved etablering og opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern blir en person i stor grad
fratatt sin personlige frihet og rett til & bestemme over egen helse og eget liv. Med bakgrunn i
en malsetting om & se n&rmere pé legitimiteten av bruk av tvang i psykisk helsevern, foretok
Nilstun og Syse mfl. i 1997 et nordisk forskningssamarbeid kalt «Ulike regler — lik lovforsté-
else». Forskningsresultatene identifiserer allment anerkjente begrunnelser som er relevante for
tvangsinngrep ved ytelse av helsehjelp, herunder verdier og hensyn som kan vere med pa &
rettferdiggjore tvungent psykisk helsevern. T det folgende vil vi klarlegge innholdet i de ver-
diene vi finner mest sentrale for etablering og opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern 1

Norge i dag.

Hensynet til respekt for personers autonomi og selvbestemmelsesrett er grunnleggende ver-
dier for samfunnets borgere. Borgerne skal vare vernet mot vilkérlige inngrep og har en
grunnleggende rett til & bestemme over seg selv og sitt liv. Disse verdiene er viktige rettssik-
kerhetsgarantier for den enkelte borger og er serlig viktig for personer diagnostisert med psy-
kisk sykdom. Personer diagnostisert med for eksempel paranoid schizofreni vil ofte oppleve
store vrangforestillinger og ha et handlemenster som avviker fra det storsamfunnet oppfatter
som normalt. Psykisk syke skal ikke underlegges tvungent psykisk helsevern kun fordi de har
en diagnose, og har rett til 4 handle pé en mate som avviker fra normalen uten at myndighete-

ne skal gripe inn i deres liv og autonomi kun pa grunn av sykdommen.

Ytterligere skal den enkeltes vurderinger respekteres sa langt det lar seg gjore. I utgangspunk-
tet har borgerne rett til & bestemme over eget liv. Dette innebarer at det pa generelt grunnlag
m4 legges til grunn at den enkelte evner 4 vurdere egen livssituasjon og ta valg som er til det
beste for en selv. Det samme utgangspunktet gjelder for vurderinger om egen helse. I tilfeller
hvor en pasient blir tvangsinnlagt etter § 3-3 skal selvbestemmelsesevnen, eller samtykkekom-
petanse 1 lovens forstand, vurderes. Avgjerelsesgrunnlaget beror pa en vurdering av om ved-

kommende er i stand til & vurdere og ta stilling til om hen er tjent med helsehjelpen eller ikke.

34 Tidsskrift for norsk psykologforening (2016).
35 Syse (2016) s. 434.
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I tilfeller hvor pasienten ikke evner & ta stilling til slike spersmal vil andre hensyn kunne veie

tyngre enn respekt for personens egne vurderinger.

Videre skal den enkelte borgers fysiske og psykiske integritet respekteres. Begrepet integritet
er vanskelig definert, men kan forstds som en persons selvstendighet og ukrenkelighet.’® Re-
spekt for den fysiske og psykiske integritet innebarer et krav om at pasientens kroppslige og
psykiske grenser i storst mulig grad skal respekteres.’” Tvangsinngrep vil alltid utgjere et
inngrep 1 den enkeltes integritet og det er derfor viktig at den personlige integritet respekteres
sa langt det er mulig. Slike inngrep ma aldri forega pa en slik méte at pasienten blir nedverdi-
get og ma veare 1 samsvar med forholdsmessighetsprinsippet. Dette innebarer at tvangstiltaket
m4 sta i et rimelig forhold til det man ensker & oppnd, samt at tiltaket aldri m4 ga lenger enn

det som er ngdvendig for & oppna mélet.*®

Til tross for de tungtveiende verdier som taler mot tvangsbruk i spersmal som angér egen hel-
se er det pa det rene at helselovgivningen, herunder psykisk helsevernloven, apner for utstrakt
bruk av tvang dersom nermere vilkér er oppfylt. Tvangstiltak kan begrunnes i hensynet til &
beskytte mot skade. Pasienten kan underlegges tvungent psykisk helsevern dersom det er be-
hov for a beskytte vedkommende mot seg selv. Pasienten kan eksempelvis bedrive selvskading
eller forssmme egen helsetilstand pa en slik mate at det far alvorlige konsekvenser for perso-
nens fysiske og psykiske helse. Beskyttelsesbehovet kan ogsa strekke seg lenger ved at det er
fare for pasientens liv, typisk der en person forseker a bega selvmord og/eller har en alvorlig
spiseforstyrrelse hvor det er fare for at vedkommende sulter seg til dede. I slike tilfeller kan
hensynet til /ivets ukrenkelighet begrunne tvangsbruk. Dersom det foreligger situasjoner som
de nevnte og pasienten er en potensiell fare for seg selv eller egne verdier, er det altsé hensy-
net til pasienten selv som begrunner tvangsbruk.*® Avveiningene som ma foretas i slike tilfel-
ler, er ofte kompliserte og reiser vanskelige etiske dilemmaer, for eksempel der helsepersonell

ma avveie pasientens rett til 4 bestemme over eget liv mot livets ukrenkelighet.

Videre kan tvangsbruk begrunnes i samfunnets plikt til & beskytte borgerne mot hverandre.
Psykiatriske pasienter vil i visse tilfeller regnes for & utgjore en fare for andres liv og helse, og
kan dermed matte skjermes fra resten av samfunnet for & skape et trygt samfunn. Tvangsinng-
rep vil i slike situasjoner kunne ivareta samfunnssikkerheten. Et annet aspekt ved hensynet til

a beskytte samfunnet mot pasienten nar vedkommende utgjoer en fare for andres liv og helse er

36 Store norske leksikon (2018).
37 Syse (2018) note 4.

38 Syse (2018) note 1.

39 Syse (2018) note 61.

11



at det for pasienten selv vil kunne vare en egenverdi i det & bli hindret fra & skade andre men-

nesker.

Bruk av tvang i psykisk helsevern kan 1 tillegg begrunnes i at helsepersonell finner det ned-
vendig & yte helsehjelp. Hensynet til @ gjore det gode kan altsa begrunne tvangsbruk. Helse-
personell har en plikt til & yte forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp, jf. hpl. § 4. I tilfeller hvor
en pasient motsetter seg helsehjelpen og helsepersonell finner slik hjelp nedvendig kan det
settes sporsmalstegn ved om det er faglig forsvarlig ikke & foreta seg noe. Dette er en
problemstilling som helsepersonell daglig star overfor, og som forutsetter en avveining av
plikten til & yte forsvarlig helsehjelp pd den ene siden og individets selvbestemmelsesrett pa

den andre.

2.3.1.1 Paternalisme

Inngrep mot en persons vilje i form av frihetsberavelse og andre tvangsmessige inngrep er et
utslag av paternalisme. Kort sagt innebzrer paternalisme at beslutningsfatteren «vet best» hva
som er i pasientens interesse,*® noe som er en viktig motvekt til pasientens selvbestemmelses-
rett. Fra et paternalistisk stasted er det to overordnede hensyn som kan begrunne tvang, hen-

holdsvis individuell og sosial paternalisme.*!

Individuell paternalisme omhandler de tilfeller der tvang anvendes overfor pasienten av hen-
syn til vedkommende selv. 1 slike situasjoner vil helsepersonell iverksette tvangstiltak overfor
pasienten med en formening om at dette er til pasientens eget beste, uten at pasienten har sam-
tykket til helsehjelpen.*? Tanken bak denne formen for paternalisme er & sikre etablering og
vedlikehold av et forsvarlig behandlingstilbud for pasienten, eller hindre at pasienten tar sitt

eget liv eller pa andre mater utsetter seg og sin helse for alvorlig fare.*’

Der pasienten underlegges tvangstiltak av hensyn til andre, er dette et utslag av sosial paterna-
lisme. I slike tilfeller er det hensynet til samfunnsvernet som begrunner tvungent vern. Inng-
repshjemmelen i psykisk helsevernloven § 3-3 er illustrerende: etter 3-3 nr. 3 bokstav b kan
tvang etableres eller opprettholdes dersom vedkommende «(...) utgjor en nerliggende og al-
vorlig fare (...) for andres liv eller helse.» Vedtakelsen av tvang vil i slike tilfeller kunne fa en
samfunnsbeskyttende funksjon.**

40 Syse (2016) s. 435.
41 Befring (2016) s. 209
42 Ibid.

43 Syse (2016) s. 435.
44 Ibid.
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En annen side av paternalismebegrepet er knyttet til pasientens selvbestemmelsesevne - det
som i lovens forstand kalles samtykkekompetanse — dvs. hvorvidt pasienten er i stand til &
vurdere og ta stilling til hvorvidt hen er tjent med helsehjelp eller ikke. Vi skiller mellom svak
og sterk paternalisme. Det kan tenkes situasjoner hvor helsepersonell finner det nedvendig &
bruke tvang og pasienten motsetter seg dette fordi pasienten ikke har korrekt forstielse av
egen situasjon. Néar det i slike tilfeller fattes vedtak om tvungent psykisk helsevern vil dette
vare et utslag av svak paternalisme. I andre tilfeller vil pasienten ha en klar forstaelse av
hvorfor tvangsinngrepet er aktuelt og hva som kan oppnas med dette, men like fullt velge a
opprettholde motstanden. Dersom tvang benyttes overfor pasienten i slike tilfeller vil tvangs-
inngrepet vaere et utslag av sterk paternalisme. Sterk paternalisme betraktes som langt mer
inngripende enn svak paternalisme.* Ved innfering av manglende samtykkekompetanse som
vilkar for etablering av tvungent psykisk helsevern etter phvl § 3-3, er adgangen til sterk pa-

ternalisme vesentlig redusert.

2.3.2  Psykisk helsevernloven § 1-1

1 2017 ble det foretatt en rekke endringer i psykisk helsevernloven. Bakgrunnen for lovend-
ringene var blant annet tall fra Helsedirektoratet som indikerte ekt bruk av tvang og store
geografiske variasjoner i tvangsbruken. Utviklingen harmonerer darlig med grunntanken om
at tvang kun skal brukes der det er helt nedvendig og som en siste utvei. For & bete pé utvik-
lingen og redusere bruken av tvang i psykisk helsevern, ble det innfert en rekke lovendringer
med sikte pa & styrke pasientens selvbestemmelsesrett og rettssikkerhet.*® En viktig endring
var revisjonen av lovens formalsbestemmelse, jf. § 1-1. Bestemmelsen skal nd i sterre grad

markere sentrale prinsipper bak tiltakene loven hjemler.*’

Etter phvl. § 1-1 forste ledd er formalet med loven & sikre at etablering og gjennomfering av
psykisk helsevern skjer pd en forsvarlig mate og i samsvar med grunnleggende rettssikker-
hetsprinsipper. Ved lovendringen i 2017 ble det etter forste ledd innfert en uttrykkelig henvis-
ning til menneskerettighetene, jf. phvl. § 1-1 (1) ferste punktum. Henvisningen medferer ing-
en vesentlig innholdsmessig endring av dagens rettstilstand ettersom de fleste menneskeret-
tigheter allerede er gjort til norsk lov ved Grunnloven og menneskerettsloven. I stedet er end-
ringen en paminnelse om at menneskerettighetene gir viktige feringer ved praktiseringen av

lovens bestemmelser.*®

45 Syse (2018) 5. 236-243.

46 Prop. 147 L (2015-2016) kapittel 1.
47 Prop. 147 L (2015-2016) s. 16.

48 Ibid.
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Det er ytterligere innfort et overordnet mél om a forebygge og begrense bruk av tvang, jf. § 1-
1 forste ledd andre punktum. Tvang er et sterkt inngrep i den enkeltes integritet og kan opple-
ves som en enorm belastning for pasienten. Lovendringen understreker at tvangsbruk skal
forebygges. Det er neppe uenighet om at redusering av behovet for bruk av tvang er et klart
mal for helsehjelpen i Norge.*’ Videre gir bestemmelsen uttrykk for et overordnet mél om at
tvang 1 psykisk helsevern skal begrenses. Ordlyden er problematisert av Aslak Syse som set-
ter sparsmaélstegn ved om et overordnet mal om & begrense bruken av tvang i alle tilfeller vil
vaere hensiktsmessig. Han peker pd at det syntes «(...) noe péfallende at det lovfestes at
tvangsbruken skal minimaliseres, og ikke bare begrenses i den utstrekning dette fremstar som
faglig forsvarlig.»*® Hovedmélet med psykisk helsevern er & sikre den enkelte pasient god
behandling,®' herunder at alvorlig syke far den hjelp de har krav pd. Tvangsbruk ber med
andre ord ikke begrenses der dette er nedvendig for & sikre pasientens rett til forsvarlig helse-

hjelp etter psykisk helsevernloven.

Som tidligere fremhever formdlsbestemmelsen at helsehjelpen som ytes i sterst mulig grad
skal ta utgangspunkt i pasientens behov og respekt for menneskeverdet, jf. § 1-1 andre ledd.
Ved lovendringene 1 2017 ble det tilfort at helsehjelpen skal tilrettelegges med respekt for den
enkeltes fysiske og psykiske integritet, samt tatt med en uttrykkelig henvisning til pasientens
selvbestemmelsesrett. Henvisningen til selvbestemmelsesretten er en markering av frivil-
lighetsprinsippet ved ytelsen av helsehjelp. Endringene inneberer en tydeliggjoring av hensy-

net til ivaretakelse av pasientens integritet selv der lovens tvangshjemler kommer til anven-
delse.>?

 Prop. 147 L (2015-2016) s. 16.
50 Syse (2018) note 3.
5! Prop. 147 L (2015-2016) s. 16.
52 Syse (2018) note 4.
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3 Menneskerettighetene

3.1 Innledning

I psykisk helsevern i Norge i dag fattes en rekke vedtak som medferer begrensninger i den
enkeltes personlige frihet. I tillegg til vedtak om administrativ frihetsberovelse etter psykisk
helsevernloven § 3-3, fattes ogsa vedtak om bruk av tvangsmidler og tvangsmedisinering etter
lovens kapittel 4. Vedtakene kan vare i lengre tid, gjerne over en periode pé flere dr, og far
alvorlige konsekvenser for bade pasienten og pédrerende. Slik tvangsbruk reiser viktige men-
neskerettslige utfordringer.>® I tillegg til & pavirke selve utformingen av psykisk helsevernlo-
ven gir menneskerettighetene foringer for tolkningen av lovens bestemmelser.>* Vi finner det
dermed hensiktsmessig 4 belyse de mest sentrale menneskerettsdokumentene som bererer

lovgivningen om tvang i psykisk helsevern.

Grunnlovens bestemmelser er sentrale ved fastleggelsen av den enkeltes menneskerettslige
vern mot myndighetenes bruk av tvang. Grunnlovens § 92 forplikter statene til & respektere og
sikre menneskerettighetene slik de er nedfelt i Grunnloven og bindende traktater om mennes-

kerettigheter.

Det finnes et titalls relevante folkerettslige instrumenter pé feltet.’> Blant de mest sentrale er
EMK, SP og OSK, som alle er gjort til norsk lov ved inkorporering i menneskerettsloven, jf.
mrl. § 2. Konvensjonene utgjer selve grunnstammen i den europeiske og globale mennesker-
ettsbeskyttelsen.’® Videre inneholder Oviedo-konvensjonen og CRPD grunnleggende rettighe-
ter av betydning for alvorlig psykisk lidende og deres vern mot bruk av tvang. Foruten be-
stemmelser i bindende internasjonale konvensjoner, finnes ogsd andre, ikke-bindende resolu-
sjoner, anbefalinger og rekommandasjoner av relevans for tvangsbruk i psykisk helsevern.
Slike soft-law dokumenter tilferer neppe noe mer av betydning for denne oppgaven og vil

ikke omtales naermere.

Vi vil 1 dette kapittelet forst trekke frem relevante bestemmelser i Grunnlovens mennesker-
ettskapittel, for deretter & behandle sentrale bestemmelser i menneskerettsdokumenter som
berarer lovgivningen om tvang i psykisk helsevern. Bestemmelsene, slik de omtales nedenfor,
gjelder borgernes menneskerettslige beskyttelse bade ved selve frihetsberavelsen og bruk av
tvang i behandlingsayemed. Etablering av tvungent psykisk helsevern vil i de aller fleste til-
feller medfere at pasienten blir tvangsbehandlet. Bakgrunnen for & omtale begge aspekter er &

skape en grunnleggende forstielse for borgernes vern mot tvangsbruk i psykisk helsevern pa

53 Syse (2016) s. 432.

54 Rundskriv 1S-1/2017.

55 Syse (2016) s. 432.

56 Ot.prp. nr. 3 (1998-1999) s. 5.
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et generelt plan. Formalet er & illustrere betydningen av menneskerettslig beskyttelse og
grunnleggende rettigheter for personer med alvorlig psykiske lidelser, og klarlegge hvordan

denne gruppen er ivaretatt i bestemmelser som setter vilkar for tvangsbruk.

3.2 Grunnlovens menneskerettsbestemmelser

Blant flere sentrale grunnlovsbestemmelser som kan ha betydning for tvangsbruk i psykisk
helsevern, er Grunnloven § 93. Bestemmelsen stadfester retten til liv og i andre ledd et forbud
mot a utsette mennesker for tortur eller annen umenneskelig eller nedverdigende behandling
eller straff. § 93 regnes blant de helt sentrale menneskerettighetene og er tilnrmet identisk
med forbudet etter EMK art 3. Forbudet vil kunne ha betydning for innrettingen av psykiatris-
ke institusjoner der disse mottar personer utsatt for frihetsberevende inngrep.®’ Det stilles med
andre ord krav til at slike institusjoner ikke behandler sine pasienter pa en mate som er 1 strid
med forbudet slik det er fastsatt i § 93 andre ledd.

En annen sentral bestemmelse med direkte virkning for psykisk helsevernlovens bestemmelse
om tvangsinnleggelse, er Grunnloven § 94. Bestemmelsen omhandler forbud mot vilkérlig
frihetsberavelse og rettigheter for frihetsbergvde.’® Retten til & veere fri, samt den trygghet det
innebeerer & ikke bli frarevet sin frihet vilkarlig, er en grunnleggende menneskerettighet.>® §
94 fastsldr at frihetsberovelse ma ha lovhjemmel, og at frihetsberavelse i alle tilfeller mé vere
nedvendig og forholdsmessig. Forholdsmessighetsprinsippet har ogsé blitt fastsldtt av interna-
sjonale handhevingsorganer, blant annet i praksis til EMD. Det folger videre av § 94 andre
ledd andre punktum at borgere utsatt for administrativ frihetsberovelse skal ha rett til rask
overpreving av domstol. De serlige prosessreglene for saker om administrativ frihetsberovel-
se 1 helse- og omsorgssektoren, herunder saker etter psykisk helsevernloven, i tvisteloven ka-
pittel 36, soker & oppfylle Grunnlovens krav pa dette punkt.®® § 94 svarer i stor utstrekning til
vernet etter EMK artikkel 5.

Videre er diskrimineringsforbudet i § 98 av betydning for rettsstillingen til personer med al-
vorlig psykiske lidelser. Bestemmelsen skal sikre borgerne et vern mot usaklig eller ufor-
holdsmessig forskjellsbehandling og utgjer en viktig skranke for rekkevidden av lovbestem-
melser som &pner for bruk av tvang av psykisk lidende.%! Et tilsvarende forbud fremgar av
EMK art 14 og CRPD.

57 Kjenstad og Syse (2014) s 340-357.
58 Kierulf (ukjent) note 197G.

9 Ibid.

60 Syse (2016) s. 440.

6l Kjonstad og Syse (2014) s. 340-357
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Etter Grunnloven § 102 forste ledd har enhver «(...) rett til respekt for sitt privatliv og familie-
liv, sitt hjem og sin kommunikasjon (...)». Ferste ledd verner borgerne mot vilkarlig innblan-
ding i den enkeltes liv. Et tilsvarende vern folger av EMK art. 8. Bestemmelsens andre ledd
oppstiller en generell plikt for staten til & serge for tiltak som sikrer vern om den enkeltes
kroppslige og mentale integritet.®> Myndighetene skal med dette serge for en lovgivning som
bidrar til at den enkelte kan ivareta sin private autonomi og selvutfoldelse.®® Respekt for den
enkeltes integritet og private autonomi star sentralt ved ytelsen av forsvarlige helsetjenester,
herunder ved utformingen og praktisering av psykisk helsevernlovens tvangsregler.

Med innferingen av menneskerettskatalogen i kapittel E i Grunnloven, er det liten tvil om at
integritetsvernet for borgerne er vesentlig styrket og at dette samsvarer med vernet etter bin-
dende folkerettslige instrumenter pa omradet. Den praktiske betydningen av saker om psykisk
helsevern viser seg imidlertid, enn sé lenge, & vare begrenset. Bestemmelsene i kapittel E er i
liten utstrekning paberopt 1 saker der pasienter begjerer seg utskrevet fra tvungent psykisk

helsevern.®*

3.3 Folkerettslige instrumenter

3.3.1 EMK

Sentralt i det regionale menneskerettsvernet stir EMK. Konvensjonen beskytter i hovedsak
sivile og politiske rettigheter, deriblant retten til liv, personlig frihet og sikkerhet samt viktige
rettssikkerhetsgarantier, og ivaretar grunnleggende friheter for borgerne. I norsk rettspraksis
er det gjerne EMK som paberopes dersom det anfores brudd pad Norges menneskerettslige
forpliktelser.®> Alle stater som har ratifisert konvensjonen har i tillegg godkjent en individuell
klageadgang til EMD. Statene er folkerettslige forpliktet til & rette seg etter EMDs avgjorel-

ser.%¢

Flere av bestemmelsene i EMK er sentrale nar det gjelder borgernes vern mot og rettigheter
ved administrativ frihetsberovelse og annen tvangsbruk. Konvensjonen inneholder blant annet
et forbud mot tortur og annen umenneskelig eller nedverdigende behandling eller straff i ar-
tikkel 3, vilkér for frihetsberovelse i artikkel 5 og beskyttelse av privatlivet i artikkel 8. Be-
stemmelsene har ved flere anledninger vart oppe til behandling i EMD 1 saker vedrerende
frihetsbergvelse og tvang i behandlingseyemed, og EMD har i sin praksis fastlagt det naerme-

re innholdet i bestemmelsene der statene anvender tvang overfor borgerne.

% Kjerulf (2016) note 239A7.
3 Ibid.

4 Syse (2016) s. 440-441.

85 Syse (2016) s. 442-443.

%6 Ibid.
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3.3.1.1 EMK artikkel 5 - Frihetsbergvelse

EMK artikkel 5 verner borgere mot vilkérlig frihetsberavelse. Innledningsvis fastslar be-
stemmelsen den klare og selvsagte hovedregel om at enhver har rett til personlig frihet og
sikkerhet.®” Bestemmelsens andre setning dpner imidlertid for at statene kan gi lovregler som
hjemler frihetsberovelse pd visse vilkar. Beslutning om frihetsberovelse kan skje administra-
tivt, men det ma i alle tilfeller vaere tilgang til domstolskontroll etter artikkel 5 nr. 4. Frihets-
bergvelsen mé videre vaere “lovlig”, dvs. i samsvar med nasjonal lovgivning og de prinsippe-
ne konvensjonen bygger pa.®® Kravet til at frihetsbergvelsen méd ha hjemmel i nasjonal lov
kom pa spissen i saken Gajcsi mot Ungarn (EMD 3. oktober 2006), hvor Ungarn ble funnet &
ha brutt artikkel 5 nr. 1 ved at tvangsvern ikke ble funnet tilstrekkelig dokumentert og dermed
at frihetsberovelsen ikke skjedde i samsvar med nasjonal lovgivning pd omridet. Dette ut-
gjorde et brudd pé legalitetsprinsippet. Ogsa 1 de tilfeller der frihetsberevelsen er frivillig ut-
gjor lovskravet en skranke for nasjonale myndigheter; Dersom det ikke utvilsomt foreligger
gyldig samtykke, kreves det at reglene om frihetsberevelse blir fulgt, jf. Stock mot Tyskland
(EMD 17.mars 2015).%°

Artikkel 5 gjelder frihetsberavelse av ulike grupper av personer, jf. artikkel 5 nr. 1 bokstavene
a-f. Bestemmelsen apner blant annet for frihetsberovelse av «personer for & hindre spredning
av smittsomme sykdommer, av sinnslidende, alkoholister, narkomane eller lasgjengere» (var
uth.), jf. artikkel 5 nr. 1 bokstav e. «Sinnslidende», den norske oversettelsen av originalteks-
tens «persons of unsound mind», er det aktuelle alternativ med hensyn til frihetsberovelse i
psykisk helsevern.”® Grunnvilkéret for tvungent psykisk helsevern i phvl. § 3-3 nr. 3 — «alvor-

lig sinnslidelse» - oppfyller konvensjonens krav om at personen ma veere «sinnslidende».”!

Det eksisterer betydelig praksis fra EMD om forstaelsen av artikkel 5 nr. 1 bokstav e i rela-
sjon til mennesker med psykiske lidelser.”> Den neermere avgrensningen av persongruppen
som kan oppfattes & vere «persons of unsound mind» og som dermed rettmessig kan beraves
friheten dersom evrige vilkér i bestemmelsen er oppfylt, stod sentralt i Winterwerp mot Ne-
derland (EMD 24. okt. 1979). EMD unnlater i dommen 4 fastlegge en entydig forstaelse av
begrepet. Domstolen la i stedet til grunn at innholdet vil veksle over tid og i takt med utvik-
lingen béde 1 psykiatrien og i samfunnet for gvrig. Videre fastslar domstolen at det under ing-

67 Ot.prp. nr. 65 (2005-2006) s. 13.
% Mgse mfl. (2017) note 39.
 Syse (2016) s. 446.

7UNOU 201139 s. 62.

71 Ot prp. nr. 65 (2005-2006) s. 14.
2NOU 2011:9 s. 63.
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en omstendigheter vil vaere adgang til frihetsberovelse utelukkende fordi personens synspunk-
ter avviker fra vanlige syn i samfunnet. Samtidig la EMD stor vekt pa & klarlegge hvilke om-
stendigheter som ma sikres rundt en administrativ frihetsbergvelse for at denne skal vare i

samsvar med kravene etter artikkel 5:73

«In the Court’s opinion, except in emergency cases, the individual concerned should not be
deprived of his liberty unless he has been reliably shown to be of «unsound mind». The very
nature of what has to be established before the competent national authority — this is, a true
mental disorder — calls for objective medical expertise. Further, the mental disorder must be
of a kind or degree warranting compulsory confinement. What is more, the validity of contin-

ued confinement depends upon the persistence of such a disorder (...) »’* (vér uth.)

Kriteriene EMD oppstiller for lovlig frihetsberovelse er blitt retningsgivende for senere prak-
sis, og har senere blitt systematisert og fitt navnet «Winterwerp-kriteriene». De nasjonale
myndigheter mé fastsla at det dreier seg om en reell psykisk forstyrrelse (hvilket krever objek-
tiv medisinsk ekspertise), forstyrrelsen ma veare av en art eller grad som nedvendiggjor fri-
hetsberovelse og ved eventuell forlenget frihetsberovelse mé sinnslidelsen vedvare. Disse
kriteriene har blitt oppfattet som uttrykk for sentrale menneskerettslige krav hva gjelder
tvungent psykisk helsevern.”® I storkammerdommen Stankov mot Bulgaria fant EMD, blant
annet med bakgrunn i manglende oppfyllelse av Winterwerp-kriteriene, at det foreld brudd pé
artikkel 5. Saken gjaldt en mann med schizofrenidiagnose som ble plassert i ulike sosiale in-
stitusjoner etter samtykke fra moren (som var blitt oppnevnt som hans verge), uten at han fikk
mulighet til & prove lovligheten av frihetsberovelsen. EMD fant at det ikke kunne dokumente-
res nedvendighet av den tvangsmessige plasseringen slik det kreves etter Winterwerp-
kriteriene og at det falgelig foreld brudd pa artikkel 5.7

Foruten den narmere avgrensingen av persongruppen ved kriteriet «persons of unsound
mind», oppstiller verken EMK artikkel 5 eller EMD narmere krav til tilleggsvilkar som kan
godtas som rettmessige for beslutning om frihetsbergvelse. Norsk rett oppstiller et hovedvil-
kar om «alvorlig sinnslidelse» og to alternative tilleggsvilkdr — henholdsvis behandlingsvilka-
ret og farevilkaret — for frihetsbergvelse i form av tvungent psykisk helsevern, jf. phvl. § 3-3
nr. 3 bokstav a og b. EMK syntes ikke & oppstille skranker for det norske behandlings-
og/eller farevilkéret etter phvl. § 3-3 nr. 3, foruten at disse mé veare rimelig klare, proporsjo-

nale og ivareta legitime formal. Etter artikkel 5 har statene en viss skjennsmargin («a certain

73 Syse (2016) s. 446.
" Winterwerp v. Nederland avsn. 39.
SNOU 2011:9 s. 63.
76 Syse (2016) s. 447.
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margin of appreciation») til & fastsette regler for lovlig frihetsberovelse av sinnslidende.

Norsk lovgivning ser per i dag ut til & ligge innenfor denne skjennsmarginen.”’

I tillegg til de nevnte materielle vilkar etter EMK artikkel 5 oppstiller bestemmelsen krav om
mulighet for rettslig overproving av beslutning om frihetsberovelse, jf. artikkel 5 nr. 4. Be-
stemmelsen supplerer kravene om rettslig overproving slik de fremgir av EMK artikkel 6.
EMD konstaterte brudd pa EMK artikkel 5 nr. 4 i den nevnte Stankov mot Bulgaria hvor pasi-
entens manglende mulighet til & fa provd lovligheten av plassering pa institusjon utgjorde et
brudd pé artikkel 5 nr. 4.8

3.3.1.2 EMK art. 3 - Forbudet mot tortur og umenneskelig eller nedverdigende
behandling eller straff

EMK artikkel 3 oppstiller et forbud mot tortur og annen umenneskelig eller nedverdigende
behandling eller straff. Forbudet gir uttrykk for en helt grunnleggende menneskerettighet og
er ufravikelig folkerett som gjelder for alle land.”” Bestemmelsen er av stor betydning for
mennesker utsatt for frihetsberagvelse eller andre tvangsmessige inngrep. I praksis er bestem-
melsens innhold forst og fremst belyst gjennom saker vedrerende statenes behandling av inn-
satte i1 anstalter under fengselsvesenet, herunder spersmél om bruk av langvarig isolasjon og
annen tortur av fanger. Forbudet har imidlertid ogséd betydning i en menneskerettslig vurde-
ring av forholdene for pasienter under tvungent psykisk helsevern.

Ordlyden i artikkel 3 forbyr tortur og visse andre integritetskrenkelser, men selve innholdet 1
begrepene er ikke definert i bestemmelsen.®! Det naermere innholdet er utdypet i EMDs prak-
sis. Med umenneskelig behandling eller straff menes inngrep som forer til urettmessig og
sterk fysisk og psykisk lidelse, og med nedverdigende behandling eller straff menes 1 hoved-
sak tiltak som ydmyker personen overfor andre eller tiltak som pd annen mate er egnet til a

skape en folelse av frykt og mindreverdighet.’?

Forbudet mot tortur og umenneskelig eller nedverdigende behandling eller straff etter artikkel
3 er absolutt og kan ikke under noen omstendigheter fravikes; Dersom et péklaget forhold

forst anses for & falle innunder begrepene er bestemmelsen krenket.®3 Terskelen for brudd

77 Syse (2016) s. 447-448.

8 Ibid.

7 Mese mfl. (2017) note 12.

% Ot.prp nr. 11 (1998-1999) s. 33.
81 Mgse mfl. (2017) note 12.

2 Ot.prp nr. 11 (1998-1999) s. 33.
8 Mgse mfl. (2017) note 12.
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ligger imidlertid ikke fast. Flere saker fra EMD vedrerende behandling av psykiatriske pasi-
enter i ulike institusjoner illustrerer hva som skal til for at det foreligger brudd pa bestemmel-
sen. Sakene gjelder sarlig tvangsbruk knyttet til bruk av tvangsmidler som reimer, handjern,
fotlenke, og tvangsmedisinering. Domstolen kom til at det foreld brudd pé artikkel 3 —1i tillegg
til artikkel 5 — i den nevnte storkammerdommen Stankov mot Bulgaria. Den manglende mu-
ligheten for overproving av frihetsberovelsen, sammenholdt med forholdene i institusjonene
og den behandlingen han i arevis ble utsatt for, utgjorde nedverdigende behandling og felgelig
et brudd pa artikkel 3. Foruten denne dommen synes EMD tilbakeholden med & konstatere
umenneskelig eller nedverdigende behandling overfor psykiatriske pasienter der handlingen

fremstar som medisinsk eller psykiatrifaglig begrunnet.?*

Vedrerende vernet for pasienter underlagt tvungent psykisk helsevern i norsk rett har forbudet
etter EMK art 3 hatt serlig betydning for utforming og praktisering av bestemmelsene i1 psy-
kisk helsevernloven kapittel 4 om gjennomfering av tvungent psykisk helsevern. Forbudet har
ogsa spilt en sentral rolle i beslutningen om & ta inn krav til at institusjonen som kan anvende
eller vaere ansvarlig for tvungent psykisk helsevern skal godkjennes etter naermere regler.
Krav til institusjonens egnethet og godkjenningsadgangen for ovrig er et vilkér etter phvl. § 3-

3 og omtales under punkt 4.5.

3.3.1.3 EMK art. 8 - Vern om privatlivets fred

Etter EMK artikkel 8 (1) har enhver rett til respekt for sitt privatliv, sitt familieliv, sitt hjem og
sin korrespondanse. Frihetsberovelse ved innleggelse i psykiatrisk institusjon er et inngrep 1
retten til privatliv, og begrenser pasientens selvstendighet og grunnleggende friheter som er
vernet gjennom bestemmelsen. Tilsvarende vil tvangsbehandling av personer i deres eget
hjem kunne komme i konflikt med retten til privatlivets fred. Ogsé psykiatriske pasienter som
er frihetsberovet har krav pd beskyttelse av sitt privatliv pa lik linje med andre personer.3°
Vernet om privatlivet gjelder altsa for enhver, ogséd for pasienter, enten de er hjemmeboende

eller innlagt pa institusjon.®’

Artikkel 8 (2) oppstiller vilkar for nar det kan gjeres unntak fra hovedprinsippet om vern av
privatlivets fred etter artikkel 8 (1). Bestemmelsen oppstiller tre vilkar for nar statene unn-
taksvis kan gjere inngrep i borgernes privatliv: Inngrep i hovedprinsippet om rett til privat- og

familieliv m4 ha hjemmel i lov, ivareta legitime formal, og inngrepet mé vaere «nedvendig i et

% Syse (2016) 443-445,

85 Ot.prp nr. 11 (1998-1999) s. 32.
8 Syse (2016) s. 449

87 Befring (2016) s. 201.
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demokratisk samfunn». Serlig sistnevnte vilkar er sentralt ved den konkrete vurderingen av

hvorvidt et inngrep er rettmessig etter artikkel 8.%8

Flere saker fra EMD illustrerer betydningen av integritetsvernet etter artikkel 8. Dommene
gjelder 1 hovedsak tvangsbruk overfor pasienter innad i tvangsforanstaltninger, sarlig
tvangsmedisinering og bruk av diverse tvangsmidler. P4 tilsvarende méte som ved terskelbe-
stemmelsen i artikkel 3 har EMD 1 flere tilfeller kommet til at behandlingen av alvorlig
sinnslidende etter artikkel 8 langt pé vei er et faglig spersmél som er vanskelig & overprove
dersom staten kan dokumentere behandlingen som medisinsk nodvendig. EMD Herczegfalvy-
dommen fra 27. september 1992 kan illustrere dette. Her ble Osterrikes behandling av en
sinnslidende person, blant annet ved bruk av reimer, hadndjern, tvangsmedisinering og tvangs-
foring, ikke ansett for 4 krenke artikkel 8. Bakgrunnen var dels den skjennsmargin som state-
ne kan handle innenfor etter artikkel 8 (2) og dels at domstolen her mente staten tilstrekkelig
kunne dokumentere at det var medisinsk nedvendig & gripe inn overfor pasienten i den aktuel-
le situasjonen. Motsetningsvis kom EMD til at det foreld brudd pa EMK artikkel 8 1 Shtuka-
turov mot Russland (EMD 27. mars 2008). I denne saken var fratakelse av en pasients rettsli-
ge handleevne i seg selv et uforholdsmessig inngrep i pasientens privatliv og dermed 1 strid
med artikkel 8. Her var det i storre grad tale om prosessuelle og rent «rettslige» spersmaél og

ikke overproving av psykiatrifaglige vurderinger som sadan.*

EMK artikkel 8 har hatt serlig betydning ved utformingen av regler om forbindelse med om-
verden, undersgkelse av rom og eiendeler, kroppsvisitasjon og beslag etter psykisk helsevern-

loven kapittel 4.%°

3.3.2  Andre relevante menneskerettsdokumenter

3.3.2.1 SPog @SK

SP skal beskytte mot inngrep i den personlige frihet og er dermed av sentral betydning for
tvangsbruk 1 psykisk helsevern. Flere av rettighetene som er beskyttet ved bestemmelser i
konvensjonen er samsvarende med rettigheter etter EMK. EMK er i praksis den viktige av de
to konvensjonene, sarlig som folge av muligheten for domstolspreving i EMD, og de aktuelle

bestemmelsene i SP vil derfor heretter kun nevnes i korthet.”!

Sentralt i SP star prinsippet om individets selvbestemmelsesrett etter artikkel 1 nr. 1 og forbu-

det mot diskriminering etter artikkel 2 nr. 1. Videre er artikkel 7 sentral ved ytelse av helse-

88 Syse (2016) s. 449.

8 Syse (2016) s. 449-451.

% Ot.prp nr. 65 (2005-2006) s. 14.
TNOU 2011:9 s. 65.
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hjelp og bruk av tvang; Bestemmelsen oppstiller, i likhet med EMK artikkel 3, et forbud mot
tortur og annen umenneskelig eller nedverdigende behandling eller straff. Pasienter i artikkel
7 andre punktum er gitt et serskilt rettsvern mot & bli utsatt for medisinske og vitenskapelige
eksperimenter uten at vedkommende har gitt sitt samtykke til dette. Artikkel 9 oppstiller en
grunnleggende rett til frihet og et forbud mot frihetsberovelse, samt et krav om mulighet for
domstolspreving i1 saker om frihetsbergvelse, og samsvarer i all hovedsak med EMK artikkel
5. Sentralt er ogsa borgernes menneskerettslige vern etter artikkel 10 som slér fast at mennes-
ker som er berovet friheten skal behandles humant og med respekt for menneskets iboende
verdighet, og artikkel 17 som beskytter privat- og familielivet.”> Bestemmelsene skal tolkes i
samsvar med EMK artikkel 8.

OSK inneholder rettigheter av «positivrettslig karakter», herunder grunnleggende rettigheter
som tilgang til mat, vann, bolig, utdannelse og grunnleggende helsetjenester. Rettighetenes
karakter slik de er vernet i konvensjonen beskytter kun i begrenset grad mot inngrep i den
personlige frihet og gir fa bestemmelser som direkte er relevante ved utforming av tvangsreg-
ler.** Blant bestemmelser i konvensjonen av sterst betydning for bruk av tvang i psykisk hel-
severn er OSK artikkel 12 hvor statene plikter & anerkjenne «retten for enhver til den heyest
oppnaelige helsestandard bdde fysisk og psykisk» jf. nr. 1 blant annet gjennom & «skape vil-
kar som trygger alle legebehandling og pleie under sykdomy, jf. nr. 2 bokstav d.

OSK-komiteen, et organ som skal overvake statenes implementering av konvensjonen, har
avgitt General Comment no. 14 som skal bidra til & klargjere innholdet i artikkel 12. Kom-
mentaren understreker at retten til helse innebarer bade krav og friheter. Av frihetene nevnes
retten til & kontrollere egen kropp og helse, vernet mot tortur og vern mot eksperimentell be-
handling uten eget samtykke. Kravene etter bestemmelsen gjelder tilgang til nedvendige hel-
setjenester som gir alle mennesker lik mulighet til hoyest oppnaelige levestandard. Staten skal
sikre nedvendige tilbud om forsvarlig helsehjelp, ogsa til personer som ikke selv har evne til &
uteve sine rettigheter. Vedrerende adgangen til & benytte tvang ved helsemessig behandling
av personer med psykiske lidelser understreker kommentaren i avsnitt 34 at staten i «sarlig
tilfeller» har adgang til 4 anvende tvang overfor borgerne. Hvorvidt det eksisterer en plikt for
statene til & intervenere med tvangsbruk der pasienten motsetter seg tilbud om behandling er
ikke tydeliggjort i kommentaren.?®

92 Ibid.

93 Syse (2016) s. 457.

94 Syse (2016) s. 458.

%S NOU 2011:9 s. 66-67.
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3.3.2.2 CRPD

CRPD skal bidra til & motvirke diskriminering, hvor hovedformalet er & sikre personer med
nedsatt funksjonsevne lik mulighet til & realisere sine menneskerettigheter. Konvensjonen
bekrefter at de alminnelige menneskerettighetene gjelder fullt ut for mennesker med nedsatt
funksjonsevne, og skal sikre denne gruppen respekt for gjeldende sivile, politiske, skonomis-

ke, sosiale og kulturelle rettigheter.”®

Konvensjonen er relevant for borgernes rettigheter ved bruk av tvang etter psykisk helsevern-
loven. Mennesker med langvarig og kronisk psykisk lidelse utgjor en stor gruppe av personer
med nedsatt funksjonsevne. Det er ikke omtvistet at personer med psykiske lidelser omfattes
av konvensjonens bestemmelser safremt den psykiske lidelsen er av alvorlig og varig karak-
ter, jf. CRPD artikkel 1 andre ledd. CRPD reiser blant annet spersmél om mennesker med
psykiske lidelser utsettes for konvensjonsstridig diskriminering som folge av s@rregulering

om bruk av tvang i psykisk helsevern.®’

Blant bestemmelsene som er serlig sentrale for tvangsinngrep overfor personer med psykiske
lidelser er artikkel 14 som beskytter den retten mennesker med nedsatt funksjonsevne har til
frihet og personlig sikkerhet. Artikkel 14 nr. 1 bokstav b oppstiller statens plikt til & sikre at
ethvert menneske med nedsatt funksjonsevne pa lik linje med andre «(...) ikke beroves frihe-
ten pa ulovlig eller vilkérlig mate, at enhver frihetsberovelse skjer pa lovlig méte, og at ned-
satt funksjonsevne ikke i noe tilfelle skal rettferdiggjore frihetsberavelse». (var uth.) Serlig
siste del av denne bestemmelsen har skapt bryderi for norske myndigheter. Bakgrunnen er at
bestemmelsens ordlyd reiser spersmal om det er diskriminering i strid med konvensjonen & ha

sarskilte regler som hjemler tvangsinngrep overfor mennesker med psykiske lidelser.”®

I forbindelse med ratifikasjonen avga Norge to tolkningserkleringer. En av disse gjelder ar-
tikkel 14 og adgangen til tvungen omsorg og behandling i helselovgivningen, blant annet av
mennesker med psykiske lidelser. Det ble ved ratifikasjonen vurdert om tvangsbestemmelsene
1 psykisk helsevernloven var i samsvar med konvensjonens krav etter artikkel 14. Norske
myndigheter landet pé at norsk rett tilfredsstilte konvensjonsforpliktelsene og at det ikke var
nedvendig med endringer i lovens tvangsregler. Det ble trukket frem at det etter norsk rett
ikke er en persons nedsatte funksjonsevne i seg selv som begrunner tvangsinngrep. Det avgjo-

rende er oppfyllelse av tilleggsvilkirene etter phvl. § 3-3 nr. 3 bokstav a og b, ikke hvorvidt

% Prop. 147 L (2015-2016) s. 12-13.
9 NOU 2011:9 s. 71.
% Prop. 147 L (2015-2016) s. 13.
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en person har en alvorlig sinnslidelse.”” Med bakgrunn i den nevnte vurdering avga Norge en

tolkningserklaering, som lyder:

«Norge anerkjenner at ethvert menneske med nedsatt funksjonsevne har rett til frihet og per-
sonlig sikkerhet (...). Norge erklarer videre som sin forstaelse at konvensjonen tillater tvung-
en omsorg og behandling av mennesker, herunder tiltak iverksatt for & behandle psykiske li-
delser, nar omstendighetene gjor slik behandling nedvendig som en siste utvei, og behand-
lingen er undergitt rettssikkerhetsgarantier.»!%

De narmere bindinger for statens lovgivningsmyndighet, som kan utledes av kravene i artik-
kel 14, har vert grunnlag for debatt. Debatten star sentralt i Paulsrud-utvalgets utredning:
NOU 2011: 9 Gkt selvbestemmelse og rettssikkerhet. Utvalget deler seg i et flertall og et
mindretall. Flertallet legger til grunn at konvensjonen ikke forhindrer ethvert tvangsinngrep
basert pa gjennomtenkt lovgivning, mens mindretallet papeker at bestemmelser i1 psykisk hel-
severnloven som dpner for frihetsberovelse mé fjernes for & bringe nasjonalt lovverk i overen-
stemmelse med CRPD.!°! Mindretallets oppfatning er i trdd med CRPD-komiteens egne syns-
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punkter.'® Det nermere innholdet i komiteens forstéelse vedrerende tvangsbruk i psykisk
helsevern og statenes plikter etter artikkel 14, samt hvilken vekt uttalelsene skal ha ved tolk-
ningen av norsk rett, vil ikke utdypes naermere i denne oppgaven. Det er her tilstrekkelig &
nevne at artikkel 14 er en svaert omdiskutert bestemmelse uten avklart innhold, og at flere har
sagt seg uenige i komiteens uttalelser og mener det er grunn til & reservere seg mot komiteens

traktatforstielse pd dette punkt.!%

3.3.2.3 Oviedo-konvensjonen

Oviedo-konvensjonen samler en rekke grunnleggende prinsipper om pasientbehandling og om
forskning pa mennesker. Norge ratifiserte konvensjonen i oktober 2006.!% Konvensjonen er
folgelig folkerettslig bindende for Norge, men er ikke inkorporert i menneskerettsloven og
dermed uten direkte virkning for norsk rett. Konvensjonen inneholder flere bestemmelser som
er sentrale vedrerende tvangsbruk overfor enkeltindivider og er et viktig supplement til blant

annet EMK artikkel 5 om vilkar for frihetsberovelse.!%3

% Syse (2016) s. 461-462.

190 prop. 106 S (2011-2012) s. 17.
101 Syse (2016) s. 463.

102 Syse (2016) s. 464.

103 Syse (2016) s. 468.

104 Syse (2016) s. 454.

105 Syse (2018).
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Etter artikkel 2 i konvensjonen skal hensynet til pasienten ga foran hensynet til rene sam-
funns- og forskningsinteresser. Bestemmelsen gir uttrykk for et fundamentalt prinsipp i
spersmél som angér egen helse. I tilknytning til dette ivaretar artikkel 5 forste ledd den gene-
relle regelen om krav til et fritt og informert samtykke fra pasienten, hvor det fremgér at hel-
sehjelp som hovedregel kun kan gjennomferes dersom pasienten selv har gitt «(...) free and
informed consent to it». Utgangspunktet er altsd her, som i norsk rett, at helsehjelp kun skal

ytes ved pasientens samtykke, og at pasienter normalt har rett til & nekte & motta helsehjelp.

Artikkel 7 utgjer et unntak fra dette grunnleggende prinsippet. Bestemmelsen oppstiller en
rekke vilkar for nar myndighetene kan behandle pasienter uten at vedkommende har gitt sitt
samtykke til slik behandling, og tar sikte pa & beskytte personer som har en «mental disorder»
(sinnslidende). Konvensjonen stiller krav til at en slik sinnslidelse ma vare av «serious natu-
re» for at behandling uten avgitt samtykke skal vaere rettmessig. Kravet om en sinnslidelse av
«serious nature» tilsvarer vilkdret om en «alvorlig sinnslidelse» 1 den norske lovgivningen,
som etter psykisk helsevernloven § 3-3 nr. 3 er selve hovedvilkéret for at det skal kunne fattes
vedtak om tvungent psykisk helsevern.!%

Det er ikke tilstrekkelig for frihetsberavelse etter artikkel 7 at personen har en sinnslidelse av
«serious nature». Helsehjelp uten eget samtykke kan bare gis der, uten slik hjelp, «(...) se-
rious harm is likely to result to his or her health». Unnlatelse av & gjennomfere behandling ma
altsd kunne fore til en alvorlig helseskade for pasienten.!?” Behandlingsvilkaret slik det er
nedfelt i psykisk helsevernloven § 3-3 nr. 3 bokstav a oppstiller flere elementer enn artikkel 7.
Etter phvl. § 3-3 nr. 3 bokstav a er det et krav et vedkommende enten mister muligheten til
helbredelse eller vesentlig bedring eller at vedkommende kan fa sin tilstand vesentlig forver-
ret. Begge disse alternativene anses som en alvorlig skade pa hans eller hennes helse, og opp-

fyller dermed kravet i konvensjonens artikkel 7.0

Artikkel 7 stiller videre krav til at inngrepet mé vaere «(...) aimed at treating his or her mental
disorder» — det stilles krav om at det ma tilbys en behandling av den alvorlig sinnslidende.
Frihetsberovelse som kun har karakter av oppbevaring er ikke i samsvar med konvensjonen.
Psykisk helsevernloven av 1961 apnet for opphold i tvungent psykisk helsevern uten behand-
lingsmessige konsekvenser. Etter loven kunne en pasient tilbakeholdes dersom vedkommende
ville lide overlast ved utskrivning fra tvungent psykisk helsevern, og dette utgjorde etter loven
et selvstendig tilleggsvilkér. Ved at artikkel 7 stiller krav om at pasienten ma tilbys behand-
ling for at frihetsberovelse skal vare rettmessig, medforte dette at det tidligere overlastkrite-

196 Ot prp. nr. 65 (2005-2006) s. 15.
107 Syse (2016) s. 454.
198 Ot prp. nr. 65 (2005-2006) s. 15.
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riet ble opphevet ved vedtakelsen av psykisk helsevernloven av 1999.1%° Reguleringen i Ovie-
do-konvensjonen er dermed et eksempel pd hvordan internasjonale konvensjoner har hatt be-

tydning for utformingen av norsk lov pé tvangspsykiatriens omréde.

Artikkel 7 dekker ogsé den del av farekriteriet i phvl. § 3-3 nr. 3 bokstav b som gjelder fare
for eget liv og helse. Dette har kommet til uttrykk i en «explanatory report» som er fremlagt
for Ministerkomiteen.!!? Fare for andres liv og helse, samfunnsvernet, dekkes av artikkel 26 i
konvensjonen. Etter denne bestemmelsen kan det gjores unntak fra evrige bestemmelser i
konvensjonen dersom dette skjer ut i fra «(...) the protection of the rights and freedoms of
others». Denne delen av bestemmelsen er ivaretatt i den norske lovgivningen ved phvl. § 3-3
nr. 3 bokstav b andre alternativ der et av tilleggsvilkérene for tvungent psykisk helsevern er at
pasienten «utgjer en nerliggende og alvorlig fare for (...) andres liv eller helse».

Artikkel 9 i konvensjonen stiller krav til at helsepersonell ivaretar tidligere uttrykte ensker
ved behandling av personer som pé tidspunktet for behandling ikke er i stand til & uttrykke
dette.!!! En pasient kan, ndr vedkommende er i en god og stabil fase, ha gitt uttrykk for hvor-
dan vedkommende ensker at sykdommen skal behandles dersom den senere forverres. I slike
tilfeller skal pasientens ensker etter bestemmelsen «(...) be taken into account». Bestemmel-
sen krever ikke annet enn at man tar disse enskene med i vurderingen og det stilles ikke krav
til at de uttrykte enskene skal veere bindende for behandlingen.!!'? T den norske loven kan et
tilsvarende krav tolkes inn i vilkéret om at pasienten skal heres ved etablering av tvungent
psykisk helsevern, jf. phvl. § 3-3 nr. 6 jf. § 3-9, og hvor det etter § 3-9 andre ledd sarlig skal
legges vekt pa «(...) uttalelser om tidligere erfaring med bruk av tvang». Ogsa ved kravet til
helhetsvurdering etter § 3-3 nr. 7 anses konvensjonens krav om 4 tilstrekkelig vektlegge tidli-
gere uttalte ensker for & vaere ivaretatt, ved at det i den norske bestemmelsen skal vektlegges
hva som «(...) framtrer som den klart beste lasning for vedkommende» og hvor det sarlig skal
vektlegges «(...) hvor stor belastning det tvangsmessige inngrepet vil medfere for vedkom-
mendey. I dette ligger det at ogsé tidligere uttrykte ensker skal tas i betraktning.!!?

109 Syse (2016) s. 455.

10 Ot.prp nr. 11 (1998-1999) s. 36.
11 Ot.prp nr. 65 (2005-2006) s. 15.
"2 Ibid.

3 Ibid.
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4
41

Psykisk helsevernloven § 3-3
Innledning

Psykisk helsevernloven § 3-3 oppstiller vilkarene for etablering og opprettholdelse av tvung-

ent psykisk helsevern. Bestemmelsen lyder:

«Pé bakgrunn av opplysninger fra legeundersokelsen etter § 3-1 og eventuell tvungen

observasjon etter § 3-2 foretar den faglige ansvarlige en vurdering av om de felgende

vilkarene for tvungent psykisk helsevern er oppfylt:

1.

Frivillig psykisk helsevern har vaert forsekt, uten at dette har fort fram, eller det er

apenbart formélslest & forseke dette.

Pasienten er undersekt av to leger, hvorav den ene skal vere uavhengig av den an-

svarlige institusjonen, jf. § 3-1.

Pasienten har en alvorlig sinnslidelse og etablering av tvungent psykisk helsevern

er noadvendig for & hindre at vedkommende pd grunn av sinnslidelsen enten

a) far sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i1 betydelig grad redusert, el-
ler det er stor sannsynlighet for at vedkommende i meget nar framtid far sin
tilstand vesentlig forverret, eller

b) utgjer en nzrliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse.

Pasienten mangler samtykkekompetanse, jf. Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-

3. Dette vilkéret gjelder ikke ved nerliggende og alvorlig fare for eget eller andres

liv eller helse.

Institusjonen er faglig og materielt i stand til & tilby pasienten tilfredsstillende be-

handling og omsorg og er godkjent i henhold til § 3-5.

6. Pasienten er gitt anledning til & uttale seg, jf. § 3-9.

Selv om lovens vilkér ellers er oppfylt, kan tvungent psykisk helsevern bare finne
sted hvor dette etter en helhetsvurdering framtrer som den klart beste lgsning for
vedkommende, med mindre han eller hun utgjer en narliggende og alvorlig fare
for andres liv eller helse. Ved vurderingen skal det sarlig legges vekt pa hvor stor
belastning det tvangsmessige inngrepet vil medfere for vedkommende.»

§ 3-3 oppstiller syv kumulative vilkar av materiell og prosessuell karakter. Bestemmelsen

regulerer adgangen til tvangsinnleggelse av pasienter over 16 r.!'* Dersom tvungent psykisk
helsevern etableres, skal det fattes vedtak om dette, jf. phvl. § 3-3 a. Vedtaket treffes av fagli-

ge ansvarlig, jf. phvl. § 1-4, som er:

114 Helsenorge (2018).
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«(...) lege med relevant spesialistgodkjenning eller klinisk psykolog med relevant praksis og

videreutdanning som fastsatt i forskrift»

Nermere krav til faglig ansvarlig folger av psykisk helsevernforskriften § 5. Opprettholdelse
av vedtak om tvungent psykisk helsevern forutsetter at alle vilkarene stadig er oppfylt, og den

faglig ansvarlige ma vurdere dette fortlepende, jf. phvl. § 3-7.115

Vedtak etter § 3-3 mé ses i sammenheng med evrige bestemmelser i lovens kapittel 3. Innled-
ningsvis i § 3-3 fremgar det at vurderingen av om vilkérene er oppfylt skal skje pd bakgrunn
av legeundersgkelse etter § 3-1 og eventuell tvungen observasjon etter § 3-2. Phvl. § 3-1 regu-
lerer gjennomferingen av obligatorisk legeundersokelse utenfor institusjon. Det rettslige ut-
gangspunktet er at en person skal vurderes av lege for det i institusjon tas stilling til om
tvungent psykisk helsevern skal etableres eller ikke, og en slik forutgdende legeundersekelse
er et nedvendig vilkar for etablering av tvungent psykisk helsevern.!!¢ Dette folger ogsa di-
rekte av § 3-3 nr. 2 hvor det oppstilles et krav om at pasienten skal undersgkes av to leger,

hvorav den ene skal vare uavhengig av institusjonen pasienten vurderes innlagt ved.

Pasienten kan videre matte underlegges tvungen observasjon etter § 3-2 for det er mulig &
vurdere om pasienten oppfyller vilkdrene for tvungent psykisk helsevern etter § 3-3. § 3-3
oppstiller ikke et krav om forutgdende tvungen observasjon, men &pner for dette der faglig
ansvarlig er 1 tvil om vilkarene for tvungent psykisk helsevern er oppfylt og finner at ytterlige-
re undersgkelse av pasienten er nedvendig for det eventuelt kan treffes avgjerelse om tvangs-
innleggelse etter § 3-3.''7 Pasienten blir i slike tilfeller underlagt observasjon der le-
ge/psykiater, psykolog eller annet kvalifisert helsepersonell vurderer pasientens mentale og
fysiske tilstand.!'® Opplysninger som fremkommer under observasjonstiden skal vektlegges
ved vurderingen av om vilkdrene om tvungent psykisk helsevern er oppfylt jf. § 3-3 forste
ledd.

Dersom det er foretatt forutgdende legeundersokelse og eventuell tvungen observasjon av
pasienten, ma ogsa evrige vilkar i phvl. § 3-3 vere oppfylt for faglig ansvarlig kan fatte ved-
tak om etablering av tvungent psykisk helsevern etter phvl. § 3-3 a. Der det blir fattet vedtak
kan dette gjennomfoeres med eller uten degnopphold, jf. § 3-5. Tvungent vern med degnopp-
hold inneberer at pasienten md oppholde seg pé institusjonen, og kan holdes tilbake mot sin

vilje. Tvungent vern uten degnopphold innebarer at pasienten bor hjemme eller oppholder

115 Rundskriv IS-1/2017.

116 Syse (2016) s. 121.

117 Store medisinske leksikon (2018).
118 Rundskriv IS-1/2017.
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seg frivillig pa institusjon, men regelmessig md mete til behandling pa sykehuset eller det
distriktpsykiatriske senteret (DPS).!!"” En utbredt misforstdelse er at alle pasienter som blir
underlagt tvungent psykisk helsevern etter § 3-3 blir underlagt tvang bak lukkede derer i insti-
tusjon. Tvungent psykisk helsevern starter ofte med opphold pa institusjon fer mange av pasi-
entene deretter blir under tvungent vern uten degnopphold. Denne tvangsformen brukes ofte

som vedlikeholdsbehandling nar den akutte psykosen eller manien er over.'?°

Vi vil i det folgende fastlegge innholdet i vilkarene for vedtak om tvungent psykisk helsevern
etter phvl § 3-3. Vi vil forst fastlegge innholdet i vilkdrene 1,2,3,5,6, og 7 etter bestemmelsen,
for deretter & separat fastlegge innholdet i og virkningene av det nye vilkdret om samtykke-

kompetanse etter § 3-3 nr. 4.

4.2 Utgangspunktet om frivillighet

§ 3-3 nr. 1 oppstiller bestemmelsens forste vilkar og lyder:

«Frivillig psykisk helsevern har vaert forsekt, uten at dette har fort fram, eller det er apenbart

formaélslest 4 forsgke dette.»

Frivillig innleggelse er hovedregelen for institusjonsinnleggelse i psykisk helsevern og ved
poliklinisk behandling, jf. hovedregelen om samtykke etter phvl. § 2-1.!2! § 3-3 nr. 1 oppstil-
ler et krav om at det skal forsekes frivillig behandling av den psykiske lidelsen for det vurde-
res om det skal fattes tvangsvedtak. Bestemmelsen demonstrerer «det minste inngreps prin-
sipp»,'?? og gir uttrykk for en vurdering av forholdsmessighet ved at det ikke ma iverksettes
tiltak som gér lenger enn det som er nedvendig i det enkelte tilfellet.!?* Tvangsinngrep griper
sterkt inn 1 pasientens grunnleggende rett til frihet og selvbestemmelse og det er ingen grunn
til & benytte tvang dersom samme resultat kan oppnas med frivillighet.!?* Nar det stilles krav
til forsek pa frivillighet er dette videre begrunnet i at det er et overordnet mal om & begrense
bruken av tvang i psykisk helsevern, jf. § 1-1 forste ledd andre punktum. I tillegg er det et mél
for helsepersonell &4 oppnad en behandlingsallianse med pasienten slik at behandlingen utferes

pa en mate som er tillitsvekkende og motiverende.!??

119 Helsenorge (2018).
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Kravet til frivillighet innebarer ikke at det ma ha veert etablert frivillig vern for det fattes ved-
tak om tvungent psykisk helsevern. Frivillig psykisk helsevern mé ha vert forsekt, «uten at
dette har fort framy jf. § 3-3 nr. 1 forste ledd forste komma. Det kreves at man «(...) enten har
forsekt & oppna samtykke fra pasienten eller at man har informasjon om at det tidligere har
veert forsekt med frivillig helsevern uten at dette har hjulpet pasienten.»!'26

Hovedregelen om at frivillig psykisk helsevern skal vaere forsekt gjelder ikke der dette er
«épenbart formalslesty», jf. § 3-3 nr. 1 siste del. Ordet «apenbart» tilsier at vilkaret skal tolkes
strengt. Frivillig behandling kan eksempelvis vaere «apenbart formalslest» der det er klart at
pasienten, ved sterkt protesterende oppfersel, ikke ensker behandling, eller der pasienten er i
en slik sinnstilstand at vedkommende er helt ute av stand til & avgi gyldig samtykke til frivil-
lig behandling.!?” Videre vil frivillig innleggelse kunne fremstd som «dpenbart formalslest»
der det foreligger klare holdepunkter for at pasienten ikke vil kunne klare & gjennomfere be-
handling frivillig. Dersom helsepersonell av erfaring vet at pasienten ikke folger opp frivillige
tiltak, for eksempel ved at vedkommende velger & ikke ta medisiner, kombinerer medisiner
med rusmidler eller ikke meter opp til behandlingsavtaler, vil det ofte vaere «&penbart for-
mélslest» & forseke frivillig behandling. Sistnevnte eksempel illustrerer at det ikke alltid er

tilstrekkelig for & unngd tvang at pasienten selv godtar frivillig innleggelse-!2®

Spersmalet om innholdet i lovens vilkér om at frivillighet skal vere forsekt, var oppe til vur-
dering i Hoyesterett i Rt. 2001 s. 752. Saken omhandlet en 61 ar gammel mann med diagno-
sen kronisk paranoid schizofreni som siden 1962 hadde hatt lopende kontakt med psykiatrien,
herunder en rekke tvangsinnleggelser og sammenhengende tvungent vern siden 1984. Forst-
voterende fant at vilkdret om forsek pa frivillig behandling var oppfylt. Mannen nektet a ta
medisiner for behandling av sykdommen og forstvoterende la vekt pa at frivillig bo- og tre-
ningstilbud forutsatte frivillig medisinering. Mannen motsatte seg medisinering fordi han
mente at han ikke hadde en psykisk lidelse som gjorde dette nedvendig og klaget over medi-
sinenes diverse bivirkninger. Etter forstvoterendes vurdering kunne det ikke kreves ytterligere
forsek pa frivillig behandling. Mannen ble i dette tilfellet skrevet ut pa bakgrunn av helhets-

vurderingen som na fremgér av § 3-3 nr. 7.

Kravet om at frivillighet skal vare forsekt er et selvstendig vilkar ved etableringen av tvung-
ent psykisk helsevern, med andre ord pd innleggelsestidspunktet. Vilkaret far ikke samme

betydning ved vurdering av henholdsvis opprettholdelse, forlengelse og oppher av vernet.!?” 1

126 Hustad (2015) s. 471-486.

127 Syse (2016) s. 137.

128 Tidsskrift for norsk psykologforening (2009).
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slike tilfeller er spersmalet om frivillighet en del av helhetsvurderingen etter § 3-3 nr.7. Dette
ble fastlagt av Hoyesterett i Rt. 2001 s. 1481 hvor en 56 ar gammel mann begjaerte seg utskre-
vet fra tvungent psykisk helsevern. Mannen anferte at det i hans tilfelle ikke var forsekt frivil-
lig behandling etter § 3-3 nr. 1. Det ble fremhevet at det nd var gitt s& mange ar uten at han
hadde fatt nytt tilbud om frivillig behandling og at han etter loven hadde krav pé et slikt til-
bud. Ferstvoterende uttalte om dette:

«Lovforarbeidene sier intet om bruken av bestemmelsen i forbindelse med begjaringer om
utskriving. Slik jeg ser det, ma bestemmelsen imidlertid forstas slik at den er knyttet til inn-
leggelsen. lallfall nar vilkaret om frivillighet var oppfylt pa innleggelsestidspunktet, taler de
beste grunner for at spersmalet om pasienten pa nytt skal i preve seg med et frivillig behand-
lings- og omsorgstilbud gjennom utskriving, ma bli & vurdere som et ledd i den helhetsvurde-

ringen som § 3-3 tredje ledd pabyr.»!3°

I vurderingen la forstvoterende vekt pd at mannen tidligere hadde oppholdt seg pa frivillig
grunnlag pd institusjon i over ett &r og at han, mot institusjonens rdd, skrev seg ut. Dette ble
ansett som «(...) tilstrekkelig for & konstatere at han hadde hatt et tilbud om behandling og
omsorg pa frivillig grunnlag, og at dette ikke forte fram.»!3! Avgjerelsen illustrerer at det ved
vurderingen av om frivillig innleggelse er forsekt skal legges vekt pd om vilkéret er provd pa
tilstrekkelig vis ved innleggelsen. Den faglige ansvarlige skal i alle tilfeller ta standpunkt til
vilkaret pa innleggelsestidspunktet, i tillegg til at det fortlopende, under gjennomfering av det

tvungne vernet, skal vurderes om pasienten kan overfores til frivillig vern, jf. § 3-7.

4.3 Undersgkt av to leger

Etter § 3-3 nr. 2 skal pasienten veare:

«(...) undersgkt av to leger, hvorav den ene skal vare uavhengig av den ansvarlige institusjon,
Jf. §3-1»

Loven oppstiller med dette et krav om to separate legeundersekelser for at det skal kunne fat-
tes vedtak om tvungent psykisk helsevern. Som nevnt innledningsvis i dette kapittelet skal
pasienten vere undersekt av lege for det i institusjon tas stilling til om tvungent psykisk hel-
severn skal etableres eller ikke. Legeunderseokelsen skal skje i samsvar med kravene etter § 3-

1. Denne forutgéende legeundersokelsen skal foretas av lege utenfor institusjonen, hvor form-

30 Rt. 2001 s. 1481 s. 1489-1490.
B Ibid.
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dlet er & finne ut av om vilkdrene for tvungent psykisk helsevern er til stede.!*? Undersokelsen
foretas normalt av en lege tilknyttet den kommunale helse- og omsorgstjenesten, noe som er i
trdd med lovens system. Den kan ogsé foretas av en lege ansatt i det psykiske helsevern, for
eksempel en lege ved en psykiatrisk poliklinikk eller ved et distriktspsykiatrisk senter
(DPS).!33 1 alle tilfelle kan ikke denne legen vere tilknyttet avdelingen der det tvungne vernet
vurderes etablert; Etter § 3-3 nr. 2 er det krav om en uavhengig legeundersokelse for at vedtak
om etablering av tvungent psykisk helsevern kan fattes.!** Der uavhengighetskravet er oppfylt
kan altsd tvungent psykisk helsevern etableres pd bakgrunn av underseokelser foretatt av to

leger som er tilknyttet samme helseforetak. !

Hvorvidt legen er «uavhengig» av den aktuelle institusjonen ma vurderes konkret. Det avgjo-
rende for vurderingen er organiseringen av poliklinikken eller senteret. Dette innebaerer at den
eksterne legen, for & oppfylle uavhengighetskravet, ikke kan ha samme narmeste overordnede
som faglig ansvarlig for vedtaket. Ogséd andre forhold kan rokke ved uavhengigheten og fore
til at vilkdret ikke er oppfylt. Vilkaret vil for eksempel ikke vare oppfylt dersom det er for tett
kontakt og/eller avhengighetsforhold mellom enhetene der de to legene jobber. Dette kan
veare tilfellet der arbeidsplassen i stor grad preges av felles lokaler og fasiliteter, og/eller lo-
pende fellesmoter. En annen viktig side av uavhengighetskravet er at den legen som forst un-
dersoker pasienten ikke ber konferere med den faglige ansvarlige for vedtaket om sin vurde-
ring av om vilkdrene er oppfylt.!3® Dette er viktig nettopp for & sikre at det foretas to separate
vurderinger, der den faglig ansvarlige selvstendig vurderer hvorvidt vilkdrene 1 § 3-3 er opp-
fylt.

Et eksempel pé at en slik problemstilling har kommet opp 1 praksis finner vi i et av Helsedi-
rektoratets svardokumenter vedrerende lovtolkningen av § 3-3 nr. 2.!37 Spersmalet var hvor-
vidt Fengselspsykiatrisk poliklinikk kunne anses uavhengig av Regional sikkerhetsavdeling
(RSA), i samsvar med kravet om to separate legeundersgkelser etter § 3-3 nr. 2. Poliklinikken
var en del av samme helseforetak som RSA. Helsedirektoratet kom i sin uttalelse til at lovens

uavhengighetskrav ikke var oppfylt og la i denne sammenheng vekt pa at:

«(...) Fengselspsykiatrisk poliklinikk er organisert direkte under RSA, og er saledes formelt
sett en del av denne, selv om de har ulik lokalisering. Enhetene har bl.a. felles avdelingsledel-

132 Syse (2016) s. 122.

133 Rundskriv IS-1/2017.

134 Syse (2016) s. 122.

135 Syse (2016) s. 138.

136 Rundskriv IS-1/2017.

137 Helsedirektoratet (2010).
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se og felles fagmeter, og legene omgés jevnlig som «kollegaer». Videre er det/har det vert en
viss overlapping av leger pa enhetene, ved at man har jobbet ved det ene stedet og hatt vakter

ved det andre.»!3®

Den andre legeundersgkelsen skal skje ved institusjonen der det tvungne vernet vurderes etab-
lert for det eventuelt fattes vedtak etter § 3-3. I praksis foretas denne undersgkelsen av faglig
ansvarlig i1 forbindelse med den personlige undersekelsen av pasienten som vedkommende er
pliktig til & gjennomfere etter § 3-3 a forste ledd.!*® Faglig ansvarlig kan veere lege med spe-
sialistgodkjenning eller klinisk psykolog i samsvar med kravene etter § 1-4. Etter ordlyden i §
3-3 nr. 2 skal pasienten undersekes av to «leger». Dersom faglig ansvarlig pa den aktuelle
institusjonen er klinisk psykolog mé pasienten i tillegg undersokes av en lege ved institusjo-

nen. 40

Kravet om to legeundersekelser, hvorav den ene skal vare uavhengig av den ansvarlige insti-
tusjon, er begrunnet i hensynet til pasientens rettssikkerhet. Legeundersekelsen skal forseke &
kartlegge pasientens sykdomsbilde og i mange tilfeller seke 4 finne andre mulige &rsaker til
uforklarlig adferd.!*! T praksis kan personer vise symptomer som umiddelbart gir assosiasjo-
ner til alvorlig psykisk lidelse, men som i realiteten skyldes somatisk sykdom. Det er derfor
viktig at det foretas en grundig og uavhengig undersekelse slik at personer som ikke er psy-
kisk syke i stedet mottar nedvendig somatisk behandling.!4

For at tvungent psykisk helsevern skal kunne etableres, m& bade uavhengig lege og faglig
ansvarlig pé institusjon vurdere om vilkdrene etter phvl. § 3-3 er oppfylt. De to legene kan
vurdere situasjonen ulikt, eksempelvis dersom pasientens tilstand endrer seg mellom de to
vurderingene. Det er i alle tilfelle faglig ansvarlig som treffer endelig vedtak i saken, enten

vedtaket gjelder etablering av tvungent vern eller ikke.'#?

4.4 Hovedvilkaret og tilleggsvilkarene

§ 3-3 nr. 3 oppstiller bestemmelsens hovedvilkar og to alternative vilkar. Bestemmelsen lyder:

«Pasienten har en alvorlig sinnslidelse og etablering av tvungent psykisk helsevern er ned-

vendig for & hindre at vedkommende pa grunn av sinnslidelsen enten

138 Ibid.

139 Rundskriv IS-1/2017.

140 1bid.

141 Kirsten Sandberg (2014).
142 Syse (2016) s. 138.

143 Rundskriv IS-1/2017.
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a) far sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert, eller det
er stor sannsynlighet for at vedkommende i meget nar framtid fér sin tilstand vesentlig
forverret, eller

b) utgjer en nerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv og helse.»

I det folgende vil vi i punkt 4.4.1 fastlegge innholdet i hovedvilkéret «alvorlig sinnslidelse»,
for deretter & fastlegge innholdet i bestemmelsens tilleggsvilkér i punkt 4.4.2.

441  Alvorlig sinnslidelse

Bestemmelsens hovedvilkér er at pasienten mé ha en «alvorlig sinnslidelse». Dette er et retts-
lig begrep og det finnes ingen tilsvarende psykiatrisk diagnose.!** Hovedvilkaret har statt
uforandret siden 1961-loven og tidligere forarbeider og rettspraksis er derfor relevante for
forstéelsen av innholdet i begrepet.!*> Flere Hoyesterettsdommer har bidratt til & fastlegge
begrepets nermere innhold og det ble for forste gang forsekt klarlagt i Rt. 1987 s. 1495.146 T
denne saken foretok Hayesterett en prejudisiell tolkning av begrepet «alvorlig sinnslidel-
se».!4” Forstvoterende uttaler at «(...) lovens uttrykk bare i serlige tilfeller kunne anvendes
utenfor psykosene (...)», samt at han «finner grunn til & fremheve at avgjorelsen av om lovens

vilkér er oppfylt i det konkrete tilfellet, i noen grad mé bero pé et skjonny.!48

Medisinske og rusutlaste psykoser faller med dette under begrepets kjerneomrade.!*® Etter
forarbeidene er psykoser vanligvis «sinnslidelser hvor det har utviklet seg en svekkelse av
psykiske funksjoner av en slik grad at det griper sterkt inn i personens sykdomsinnsikt, evne
til & mote dagliglivets krav og evne til & bevare kontakt med virkeligheten».'*® For tvungent
psykisk helsevern er psykoselidelsene schizofreni, bipolare lidelser og paranoide og reaktive
psykoser blant de mest aktuelle.!! Ved vurderingen av om en person er i psykose eller ikke
ma det forst klargjores om den er utlest av somatisk sykdom som for eksempel hjerneslag.

Behandlingen skal i sd fall rettes mot den underliggende sykdommen.'>?

144 Ot.prp. nr. 11 (1998-1999) s. 154.

145 Riedl (2008) s. 79 og 80.

146 Syse (2016) s. 333.

147 Ibid.

148 Rt. 1987 s. 1495 avsn. 1502 og 1503.
149 Rundskriv IS-1/2017.

150 Ot.prp. nr. 11 (1998-1999) 5. 77.
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Forarbeidene fastslar at hovedvilkéret ikke er begrenset til kun & omfatte psykoser.'*® Sinnsli-
delsen ma i alle tilfeller veere av kvalifisert grad, jf. ordlyden «alvorlig», noe som tilsier at
lettere psykiske lidelser, som for eksempel milde og/eller forbigdende depressive tilstander,
faller utenfor begrepet. Hvilke andre tilstander som kan regnes som alvorlige sinnslidelser
beror pa en helhetsvurdering hvor sykdommens utslag i det konkrete tilfellet ma vurderes.'>* I
Rt. 1988 s. 634 (huleboerdommen) ble det foretatt en konkret vurdering av om pasienten had-
de en alvorlig sinnslidelse i lovens forstand da det hovedsakelig ble angitt religiose og filoso-
fiske grublerier som begrunnelse for atypisk, stereotyp og tilsynelatende bisarr og tvangspre-
get adferd.!> P& bakgrunn av en konkret og sammensatt vurdering ansd Hayesterett vedkom-
mende for & ha en alvorlig sinnslidelse selv om det ikke kunne pavises tradisjonelle psykotis-
ke trekk hos pasienten. Dette ble blant annet begrunnet i pasientens ekstreme adferd og mang-

lende evne til 4 ta vare pa seg selv.!¢

I Rt. 2015 s. 913 ble det vurdert om spiseforstyrrelser, i form av anoreksi, er en alvorlig sinns-
lidelse som kan danne grunnlag for tvangsvedtak etter § 3-3. Hoyesterett svarte bekreftende
pa dette. Det ble lagt betydelig vekt pa de sakkyndiges uttalelser om at anoreksien i dette til-
fellet var serlig alvorlig og matte sidestilles med en psykose. Det ble uttalt at det ved slike
vurderinger er «(...) grunn til & feste serlig oppmerksomhet ved pasientens evne til & foreta en
realistisk vurdering av slike forhold som eget utseende, kroppens vekt og fungering og de
helsemessige konsekvensene av & innta mindre neering enn nedvendig».!®” Det skal med andre
ord legges serlig vekt pa om det foreligger et sykdomsbilde med sé store konsekvenser for
pasientens funksjons- og realitetsvurderende evne at tilstanden rettslig sett kan sidestilles med
en psykose. '8

Sinnslidelser er ikke uforanderlige sterrelser, men dynamiske med hensyn til symptomer og
funksjonssvikt. For eksempel kan en pasient med schizofren lidelse langt pd vei vare sym-
ptomfti, oftest som folge av vellykket behandling. Det vil i slike tilfeller foreligge en diagnos-
tisert psykotisk lidelse, men pasienten vil ikke lenger anses som aktiv psykotisk.!”® Hvorvidt
slike tilfeller skal omfattes av begrepet har vert oppe til vurdering i Hoyesterett. I Rt. 1993 s.
249 ble det vurdert om en pasient med en schizofrenidiagnose og tidligere paviste psykotiske

episoder matte anses for 4 ha en «alvorlig sinnslidelse» i1 lovens forstand, selv om vedkom-

153 Ot.prp. nr. 11 (1998-1999) s. 154.
154 Rundskriv (2014) s. 15.

155 Syse (2016) s. 333.
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157 Rt. 2015 s. 913 avsn. 42.
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mende var symptomfri pd vurderingstidspunktet. Hoyesterett fastslo at personen maétte anses
for & veere «alvorlig sinnslidende» fordi fravaeret av symptomer skyldtes inntak av antipsyko-
tiske medikamenter og at grunnlidelsen fremdeles 14 til grunn.'®® Denne lovforstdelsen har
blitt kritisert i fagmiljoet for & skape uklare og vide grenser for innholdet i vilkaret, men er
likevel fulgt opp i senere rettspraksis, jf. Rt. 2001 s. 1481.'°! T denne saken hadde pasienten en
kronisk psykisk lidelse og hadde vart symptomfri i flere r pd grunn av medisinering. Pasien-
ten ble ansett for a ha en alvorlig sinnslidelse selv om vedkommende var symptomfri ved at

medisinene holdt grunnlidelsen i sjakk.!®?

Det ble ogsa reist tvil om grunnvilkéret var oppfylt i Rt. 2014 s. 807. Bakgrunnen for dette var
todelt; Pasienten var uten symptomer som folge av medikamentell behandling, i tillegg til at
han tidligere var diagnostisert med andre lidelser enn diagnosen som var oppe til vurdering.

Hoyesterett uttalte:

«Jeg kan ikke se noe grunnlag for 4 betvile konklusjonen om at A- til tross for reduserte sym-
ptomer nd som felge av medisiner - har en grunnlidelse i form av enkel schizofreni. Det at han
1 begynnelsen av behandlingsforlepet fikk andre diagnoser, kan etter mitt syn ikke tillegges
avgjorende vekt nar fagmiljoet etter lengre tids kontakt med A er sammensette om at han har

schizofreni.»!63

En slik lovforstdelse tilsier at vilkdret om at pasienten har en «alvorlig sinnslidelse» vil vaere
oppfylt dersom personen har en grunnlidelse i form av en kronisk psykotisk sykdom, selv om

symptomene er fravaerende eller lite fremtredende pé grunn av medikamentell behandling.

Hvorvidt en pasient har en alvorlig sinnslidelse beror 1 alle tilfeller pé en konkret vurdering.
Pa bakgrunn av forarbeidene og rettspraksis har Helsedirektoratet formulert vurderingsmo-
menter som mé vektlegges ved vurderingen av om pasienten oppfyller vilkaret. Disse kan for
eksempel vare pasientens «(...) adferdsmenster, situasjonsforstaelse, sykdomsinnsikt, mest-

ringsevne eller andre psykiske symptomer.»!64

4.4.2 Tilleggsvilkarene
Det faktum at en person har en alvorlig sinnslidelse kan ikke alene begrunne tvungent psykisk

helsevern etter § 3-3 nr. 3. En slik forstaelse vil stride mot pasientens grunnleggende rettighe-

160 Syse (2016) s. 333
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162 Syse (2016) s. 139.

163 Rt. 2014 s. 807 avsn. 43.
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ter ved frihetsberovelse, se EMK art. 5 jf. EMD Winterwerp mot Nederland og Oviedo-
konvensjonen art. 7 jf. art. 26. Ett av lovens to tilleggsvilkar m& sammen med hovedvilkaret
vare oppfylt for at tvungent psykisk helsevern skal kunne etableres eller opprettholdes. § 3-3
forste ledd nr. 3 oppstiller to alternative vilkar som inneholder flere alternative kriterier. § 3-3
nr. 3 forste ledd bokstav a hjemler behandlingsvilkaret, herunder forbedrings- og forverrings-
kriteriet. § 3-3 nr. 3 forste ledd bokstav b oppstiller et farevilkar som retter seg mot to ulike
situasjoner; Pasienten ma utgjere en fare for seg selv eller utgjore en fare for andre. Det sent-
rale vurderingstemaet for begge av tilleggsvilkarene er hvordan den alvorlige sinnslidelsen vil

komme til & utvikle seg for pasienten med og uten tvungent psykisk helsevern.!

Innledningsvis vil vi bemerke at § 3-3 nr. 3 forste ledd oppstiller et generelt krav om at etable-
ring og opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern mé vere «nedvendig». Nedvendighets-
kravet er et utslag av forholdsmessighetsprinsippet og innebarer at det ma gjores en konkret
vurdering hvor tvungent psykisk helsevern alltid ma fremstd som den beste lgsning. Det kan

ikke foreligge andre mindre inngripende alternativer som kan avhjelpe situasjonen.!®¢

Det er verdt 4 merke seg at vilkaret om at pasienten md mangle samtykkekompetanse etter §
3-3 nr. 4 reiser utfordrende spersmal i relasjon til vurderingen av tilleggsvilkdrene. Dette vil
bli redegjort for i punkt 5.4.

4.4.2.1 Behandlingsvilkéret - § 3-3 nr. 3 bokstav a

Behandlingsvilkéret har en positiv og en negativ side, hvor det er tilstrekkelig at en av de to er
oppfylt. Den positive siden innebarer en vurdering av om pasienten vil «fa sin utsikt til hel-
bredelse eller vesentlig bedring i1 betydelig grad redusert» uten tvungent psykisk helsevern.
Denne delen av behandlingsvilkaret kalles gjerne forbedringskriteriet, hvor det sentrale vur-

deringstemaet er pasientens prognose med og uten behandling.'®’

Etter en naturlig forstaelse
av ordlyden tolker vi det slik at det kreves at tvungent psykisk helsevern kan bidra til at pasi-
enten kan bli frisk, symptomfri eller betydelig bedre under tvungent vern. Begrepet «vesent-
ligy tilsier at ikke er enhver form for utsikt til helbredelse eller bedring kan begrunne tvungent

vern og at det derfor kreves at pasientens tilstand kan bli merkbart bedre.!®®

En annen side ved vurderingen etter forbedringskriteriet er om den aktuelle institusjonen kan
tilby pasienten et egnet og reelt tilbud. Dette momentet ble fremhevet i LB-2015-13924.

Lagmannsretten uttrykte tvil i vurderingen av om utskrivning ville fore til at pasientens prog-
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nose ble darligere uten tvungent psykisk helsevern. Dette skyldtes blant annet at sykehuset,
fram til saken kom opp til vurdering i domstolene, ikke hadde lykkes i & behandle pasientens
lidelse pa grunn av feildiagnostisering. Det ble vektlagt at sykehuset, pd bakgrunn av riktig
diagnostisering, hadde planlagt en ny behandlingsmetode i trdd med pasienten. Lagmannsret-
ten kunne likevel ikke fastsla at dette ville fore til en bedring av det totale sykdomstrykket til
pasienten.!¢® Forbedringskriteriet ble ikke ytterligere vurdert fordi pasienten oppfylte vilkérets
alternative krav om mulighet for forverring i narliggende framtid. Dommen illustrerer at det
totale behandlingstilbudet institusjonen kan tilby ma kunne forventes & gi bedre prognose for

pasienten enn dersom vedkommende ikke far slik hjelp.

Forbedringskriteriet vil ikke komme til anvendelse i tilfeller hvor pasienten er psykisk utvik-
lingshemmet ettersom en slik pasient ikke kan helbredes eller bli vesentlig bedre. Dette frem-
gér av LB-2015-13924 hvor Lagmannsretten uttalte at pasientens Asbergers-diagnose ikke
kunne begrunne tvungent psykisk helsevern fordi det ikke er en «alvorlig sinnslidelse», men
en funksjonsnedsettelse som ikke kan behandles. Kriteriet vil heller ikke kunne hjemle tilfel-
ler hvor pasienten er behandlet til optimalt funksjonsniva, jf. Rt. 2001 s. 752.17° T slike tilfeller
m4é den faglige ansvarlige vurdere om tvungent psykisk helsevern kan opprettholdes etter be-

handlingsvilkérets negative side.

Behandlingsvilkérets negative side kalles forverringskriteriet og retter seg mot tilfeller hvor
det er «(...) stor sannsynlighet for at vedkommende i meget ner framtid vil fa sin tilstand ve-
sentlig forverret» uten tvungent psykisk helsevern. Kriteriet fanger opp de tilfellene hvor pa-
sientens prognose vil kunne bli forverret uten videre oppfelging. Forverringskriteriet vil 1
praksis vere serlig aktuelt ved begjeering om utskrivelse fra allerede etablert tvungent psykisk
helsevern, 1 motsetning til forbedringskriteriet som er mest aktuelt pa innleggelsestidspunk-
tet.'’! Nar pasienten har veert under tvungent psykisk helsevern over en periode, vil pasienten

kunne vare pa et godt eller optimalt behandlingsniva.!” I

slike tilfeller vil forverringskriteriet
kunne apne for tvungent psykisk helsevern dersom det er fare for raskt tilbakefall, og nér «(...)
tilbakefallet forer til at pasienten kommer pé et varig darligere funksjonsniva enn det han tid-

ligere har veert (...)».!7

169 .B-2015-13924.

170 Rt. 2001 s. 752 5. 757.
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Begrepene «stor sannsynlighet», «vesentlig forverrety og «i meget nar framtid» tilsier at det
stilles strenge krav for at vilkaret skal vaere oppfylt, noe som understrekes i forarbeidene.!”
Det forste som mé vurderes er innholdet i begrepet «stor sannsynlighet». Dette er vilkarets
beviskrav og forutsetter en sammensatt vurdering i det konkrete tilfellet.!”> En naturlig tolk-
ning av ordlyden tilsier at det kreves kvalifisert sannsynlighetsovervekt, noe som underbygges
av forarbeidene og rettspraksis, jf. Rt. 2001 s. 752.17¢ Den faglige ansvarlige mé foreta en
konkret skjennsmessig vurdering hvor hovedmomentet vil veere hvordan pasientens prognose
vil utvikle seg i fremtiden. Sentralt ved vurderingen er om det foreligger holdepunkter for
hvordan pasientens sykdomsbilde tidligere har utviklet seg uten medisiner eller ved behand-
lingsslutt.!”’

I Rt. 2001 s. 752 ble det foretatt en vurdering av hvordan pasientens prognose ville se ut uten
videre behandling. I dette tilfellet fantes det ikke klare holdepunkter for hvordan pasienten
ville reagere ved behandlingsslutt. Hoyesterett la vekt pa overlegens vurdering som uttalte at
det var overveiende sannsynlig at pasienten ville fa et tilbakefall dersom han ble utskrevet og
sluttet pd medisiner. Dette ble begrunnet i forskning som viste folgende: «Forskning knyttet
til schizofreni (...) viser generelt at 70% vil fa et tilbakefall innen ett ar ved fullstendig stopp
av medisinering».!”® Den aktuelle pasienten ble vurdert slik at han mest sannsynlig ville tilhe-
re den pasientgruppen som far tilbakefall. Dette beslutningsgrunnlaget har senere blitt kritisert
i juridisk teori. I Lov og Rett 10/2015 (Volum 54) s. 616-636 «Forverringskriteriet i psykisk
helsevern- strenge lovgiverintensjoner, liberal domstolspraksis?» uttaler forfatteren at «det
ikke kan anses som uproblematisk at Hoyesterett bygger pa den generelle prognosen for tilba-
kefall for pasienter med tilsvarende prognose». Denne kritikken begrunnes i det faktum at
beviskravet skal forsts strengt og at ordlyden tilsier en individuell vurdering.

Ytterligere stilles det krav til at pasientens tilstand vil bli «vesentlig forverret» uten tvungent
psykisk helsevern. En naturlig forstaelse av ordlyden «vesentligy tilsier at det ikke er enhver
form for forverring som kan begrunne tvungent vern. Det stilles med andre ord kvalifisert
krav til forverringsmuligheten.!” T praksis vil det foreligge «vesentlig forverring» av pasien-
tens sykdomstilstand dersom «(...) det kan forventes at pasienten gar tilbake til samme funge-

180

ringsnivd (som) nar lidelsen ikke ble behandlet(...)»,"*” eksempelvis i form av psykotiske
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176 Rt. 2001 s. 752 s. 757.
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symptomer, paranoide vrangforestillinger og funksjonssvikt. Momenter ved vurderingen er
om disse symptomene i betydelig grad vil kunne dominere pasienten og hens adferd, jf. Rt.
2001 s. 752.

Til slutt stilles det krav om at forverringen ma skje i «meget ncer framtidy. Etter lovens forar-
beider er en tidsgrense pa to maneder fram i tid satt som utgangspunktet for vurderingen.!®!
Tidskravet er vurdert og modifisert gjennom rettspraksis. I Rt. 2001 s. 752 ble det lagt til
grunn at seks maneder er for lang tid vurdert i ssmmenheng med lovens krav.'®? Vurderingen
av hvilke tidskrav som gjelder mé ses i sammenheng med hvilken type medisiner pasienten
behandles med. Vi finner det nedvendig & foreta en forenklet forklaring av noen typer anti-
psykotisk medikasjon. I hovedsak skilles det mellom ferste-og andregenerasjons antipsykoti-
ka i depot- eller tablettform. Forste- og andregenerasjons antipsykotika henviser til eldre og
nyere medisiner. Virketiden for andregenerasjons antipsykotika er noe lenger enn forstegene-
rasjons og Hayesterett likestiller i utgangspunktet bruken av de begge, jf. Rt. 2014 s. 801.1%3
Videre kan antipsykotika gis i depot- og tablettform. Antipsykotika som gis som depot kan gis
1 sproyte- eller tablettform og har ofte langtidsvirkning. Antipsykotika i tablettform har som
utgangspunkt noe kortere virketid.!®* Denne sondringen er viktig for vurderingen av om pasi-

entens sykdomstilstand forverres innen tidsfristen.

I Rt. 2014 s. 801 uttalte Hoyesterett at «(...) at det ma stille svaert strenge krav for at en person
som er bragt opp pa et behandlingsmessig optimalt niva skal kunne undergis tvungent psykisk
helsevern pa grunn av muligheten for forverring». Hoyesterett fastslo at en tidsgrense pa tre til
fire méneder ville oppfylle tidskravet for pasienter som behandles med antipsykotika i depot-
form. En slik forstielse ble fulgt opp 1 HR-2016-1286-A. Hayesterett utelukker ikke en ytter-
ligere utstrekning av tidsgrensen, men understreker at dette bare kan skje i mer spesielle tilfel-
ler hvor virketiden for legemiddelet og pasientens individuelle reaksjonsmenster mé vektleg-

ges 185

Nér pasienten behandles med antipsykotika i tablettform blir vurderingen noe annerledes fordi
virketiden er kortere. Tidsgrensen fremgér av Lagmannsrettspraksis, jf. LF-2015-035392, og
er satt til to til tre maneder. I slike tilfeller mé det foretas en faglig vurdering hvor det tas hen-
syn til individuelle forskjeller, tablettens virketid og betydningen av andre tiltak.'8¢

181 Ot.prp. nr. 11 (1998-1999) s. 0.
182 Rundskriv 1S-1/2017.

183 Ibid.

134 Store medisinske leksikon (2019).
185 Rt. 2014 s. 801 avsn. 45.

186 Rundskriv 1S-1/2017.
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Behandlingsforlepet i psykisk helsevern er komplisert og uensartet. I noen tilfeller vil pasien-
ter 1 utgangspunktet nekte behandling, men godta én depotsproyte frivillig. I slike tilfeller vil
medisinen ofte ha s lang virketid at vilkéret ikke lenger vil vaere oppfylt.!8’

4.4.2.2 Farevilkaret - § 3-3 nr. 3 bokstav b

Lovens andre tilleggsvilkar — farevilkaret — folger av § 3-3 nr. 3 bokstav b, og innebzarer at
det kan fattes vedtak om tvungent psykisk helsevern dersom den alvorlig sinnslidende utgjor
en «n&rliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse». Bestemmelsen krever at
det foreligger drsakssammenheng mellom pasientens sinnslidelse og risikoen for fare. Det
sentrale ved vurderingen er hvorvidt pasienten uten tvungent psykisk helsevern vil utgjere en
fare for seg selv eller andre, og pa tilsvarende méte som ved behandlingsvilkaret etter § 3-3
nr. 3 bokstav a, mé det ved vurderingen av farevilkéret foretas en sammenligning av pasien-

tens sinnstilstand med og uten tvungent vern.!88

Farevilkaret krever at den alvorlige sinnslidende utgjor en «nerliggende og alvorlig fare» for
«eget eller andres liv og helse». Vilkaret er strengt, jf Ot.prp. nr. 11 (1998-1999) s. 80. En
«nzrliggende og alvorligy fare vil si at ikke enhver fare er tilstrekkelig; Det ma foreligge kva-
lifisert skadepotensiale i ner framtid.!® At faren mé vere alvorlig tilsier at skadepotensialet
med tanke pd liv eller helse mé vare betydelig. I tillegg ma faren vere neerliggende. En mulig
mistanke om at pasienten utgjer en fare for seg selv eller andre vil ikke vaere tilstrekkelig.

Faren ma fremsta som overhengende,!”?

reell og paregnelig, og den ma ha vist seg ved tidlige-
re hendelser eller veere dokumenterbar pd annen mate.'”! Dokumenterte episoder med vold,
trusler eller selvskading vil blant annet kunne vaere av betydning for vurderingen,!®> noe som
var tilfellet 1 Rt. 2014 s. 807 hvor Heyesterett ved vurderingen av farevilkaret vektla at en
pasient som begjaerte seg utskrevet fra tvungent psykisk helsevern flere ganger tidligere var
demt for svaert alvorlige voldshendelser. Hoyesterett uttalte at det pa «(...) bakgrunn av den
voldsrisikoen som er beskrevet (...)» var nedvendig at pasienten forble under tvungent psy-
kisk helsevern «(...) for & forhindre neerliggende og alvorlig fare for andre (...)».!?* Kravet til
reell og péregnelig fare tydeliggjor viktigheten av god dokumentasjon av pasientens farepo-

tensiale.

187 Ibid.

188 Ibid.

189 Ibid.

190 Reidl (2008) s. 86.

191 Rundskriv 1S-1/2017.

192 Ibid.

193 Rt. 2014 s. 807 avsnitt 49.
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Et annet spersmal er hvorvidt kravet om en «narliggende» fare ogsa medferer at faren ma
vare nerliggende i fid, med andre ord hvorvidt bestemmelsen krever at faren mé oppsta innen
en klart begrenset tidshorisont. Spersmalet ble dreftet i Rt 2001 s. 1481, hvor Heyesterett la
til grunn at det ikke finnes holdepunkter for a oppstille et slikt tidskrav. Ferstvoterende slutter
seg til lagmannsrettens lovforstaelse og legger til grunn at tidsmomentet i stedet vil bli en del
av vurderingen av den konkrete paregnelighet.'®* Jo lenger frem i tid, desto mindre blir sik-

kerheten for at fare vil oppsta.'®?

Anvendelse av farevilkéret forutsetter videre at det dreier seg om en fare «for eget eller andres
liv eller helse». Fare for «liv eller helse» innebarer at fare for edeleggelse av rent materielle
verdier faller utenfor. Fare for eget eller andres /iv retter seg mot fare for selvmord, samt fare
for livstruende voldshandlinger mot andre.!”® Fare for helse retter seg mot fare for bade egen
og andres fysiske og psykiske helse.!”” Fare for egen fysisk helse omfatter serlig fare for selv-
beskadigelse og situasjoner som kan fore til alvorlig overlast for pasienten selv.!”® Hvorvidt
pasienten vil lide overlast beror pa en vurdering av om pasienten vil lide fordi vedkommende
ikke klarer & ta vare pd seg selv. Formalet med tvungent vern i slike tilfeller vil vaere & for-
hindre at personer «forekommer pa gaten eller under andre kummerlige nedbrytende for-
hold».!°

Fare for andres fysiske helse omfatter legemskrenkelser av en slik art at de far handgripelige
folger for den andre personen, og utelukker rene bagatellmessige krenkelser?®® som for ek-
sempel mindre sjenerende skubbing eller klyping. I tilfeller hvor den psykisk syke utgjer en
fare for egen psykisk helse vil behandlingsvilkéret vere det aktuelle tvangsgrunnlaget. Fare
for andres psykiske helse kan gjelde blant annet fare for psykiske reaksjoner som folge av
trusler eller stalking, samt for eksempel psykisk overlast hos barn pa grunn av foreldrenes
handlemate i psykotisk tilstand.?’! T noen tilfeller kan den faglige ansvarlige finne holdepunk-
ter for at pasienten utgjor en viss fare for bdde eget og andres liv eller helse. Det er ikke

grunnlag for & kumulere vilkérene i slike tilfeller da alternativene isolert sett ma vere oppfylt.
202

194 Rt. 2001 s. 1481 s. 1487.

195 Riedl (2008) s. 87.

196 Rundskriv 1S-1/2017.

197 Ot.prp. nr. 11 (1998-1999) s. 81.
198 Riedl (2008) s. 87.

199 Ot prp. nr. 11 (1998-1999) s. 78.
200 1pid.

201 Rundskriv IS-1/2017.

202 Riedl (2008) s. 87.
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«Fare for andres liv eller helse» er etter bestemmelsen et uttrykk for at psykisk helsevern i
Norge, foruten & yte helsehjelp til personer med alvorlig psykiske lidelser, ogsa har ansvar for
a ivareta hensynet til samfunnsvernet. Dette fremgér ogsd av internasjonale rettskilder, jf.
Oviedo-konvensjonen art. 26. Alternativet er et uttrykk for en sosial paternalistisk grunnhold-
ning, hvor innleggelse 1 psykisk helsevern skal forebygge fysiske og psykiske voldshandlinger

gjennom et administrativt tvangsvern.?%

Dersom faglig ansvarlig skal fatte vedtak om tvungent vern fordi pasienten utgjer en fare etter
bestemmelsen mé det foreligge grundig dokumentasjon pé dette. Mangelfull dokumentasjon
svekker bade pasientens rettsikkerhet, og kan utgjere en trussel mot samfunnsvernet ved at
pasienten feilaktig vurderes til & ikke utgjere en fare fordi relevant dokumentasjon uteblir.2%*
Krav til grundig dokumentasjon er tydeliggjort ved innferingen av det nye vilkaret om mang-

lende samtykkekompetanse etter § 3-3 nr. 4, se punkt 5.4.

4.5 Krav til institusjonens egnethet
Etter § 3-3 nr. 5 er det et krav at den aktuelle institusjon

«(...) er faglig og materielt i stand til & tilby pasienten tilfredsstillende behandling og omsorg
og er godkjent i henhold til § 3-5.»

Vilkaret fastsetter grunnleggende krav til institusjonens behandlings- og omsorgstilbud. Etter
forarbeidene til 1999-loven, Ot.prp. nr. 11 (1998-1999), inneberer vilkaret at det ikke kan
fattes vedtak om tvungent psykisk helsevern dersom det i realiteten ikke er noe adekvat hjelp
a tilby pasienten. Pasienten ma tilbys undersgkelse og behandling for sin psykiske lidelse,
samt den pleie og omsorg som er ngdvendig. Hva som etter bestemmelsen er tilfredsstillende
behandling og omsorg vil variere alt etter pasientens behov. Det er heller ikke slik at det er
ideelle krav som stilles til tjenestene i institusjonen; Poenget er at vilkaret medforer et krav
om en faglig minstestandard som i alle tilfeller ma vere oppfylt.2*® Vilkéret er en parallell til
kravet om en kvalitativ minstestandard oppstilt av Heyesterett i Rt. 1990 s. 8§74 (Fusadom-

men).2% Hjelpen mé vere tilfredsstillende bade faglig og materiel.

Kravet til adekvat faglig behandlings- og omsorgstilbud inneberer en serlig tilgang til kom-

petent behandlings- og pleiepersonell som sikrer pasienten tilfredsstillende behandling, om-

203 Ibid.

204 Rundskriv IS-1/2017.

25 Ot prp. nr. 11 (1998- 1999) s. 74,
206 Syse (2016) s. 145.
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sorg og aktivitetstilbud. Psykisk helsevernforskriften § 4 oppstiller naermere krav til beman-
ning og personellets kvalifikasjoner. Kravet til et adekvat materielt tilbud sikter til at institu-
sjonen ma vare innrettet pa en slik mate at pasienten faktisk kan hjelpes, badde utstyrsmessig
og pa annen méte.?"” Dette gjelder eksempelvis meblement, fasiliteter, innredning og sikker-
het ved institusjonen.?’® Narmere om de materielle kravene som stilles til institusjonen folger
av psykisk helsevernforskriften § 3. Det kan altsd ikke treffes vedtak om etablering av tvung-
ent psykisk helsevern etter phvl. § 3-3 der de eneste tiltak som pasienten metes med, er fri-

hetsbergvelse og/eller kontroll uten faglig innhold.?%

Det skal foretas en konkret vurdering av om pasienten kan fa et egnet tilbud ved institusjonen
der tvungent psykisk helsevern vurderes etablert, jf. Rt. 2001 s. 752 og Rt. 2001 s. 1481. Ut-
gangspunktet i vurderingen er pasientens behandlingsbehov. I tillegg kan forhold utenfor
selve institusjonen vere aktuelt & ta i betraktning, herunder pasientens mulighet for skole og
andre aktiviteter, samt mulighet for opprettholdelse av nettverk og personlige relasjoner. Vi-
dere er pasientsammensetningen sentral i vurderingen - herunder hvorvidt pasienten passer
inn 1 malgruppen for den aktuelle institusjonen — blant annet med bakgrunn i forhold som
kjonn, alder, rusproblematikk og grad av utagering. En ung jente ber for eksempel ikke plas-
seres i en institusjon med bare menn.?!° Et eksempel i praksis pé hvordan slike forhold kan ha
betydning for det tvungne vernet, finner vi i Rt. 1981 s. 770. Etter datidens psykisk helsevern-
lov fantes ikke et tilsvarende krav til faglig og materiell tilfredsstillende institusjon som det vi
finner i dagens § 3-3 nr. 5. [ denne saken ble en yngre mann plassert pa institusjon med eldre,
slove mennesker hvor gjennomsnittsalderen var rundt 20 ar eldre enn mannen selv. Hoyeste-
rett utskrev mannen etter en helhetsvurdering. Institusjonens utilstrekkelige tilbud holdt opp
mot mannens behov var et av forholdene som fikk betydning for resultatet om utskrivning.

Etter dagens lov ville dette veert lovstridig.?!!

Etter § 3-3 nr. 5 mé institusjonen vare «(...) godkjent i henhold til § 3-5». Godkjenningsord-
ningen omfatter bade institusjoner som skal motta pasienter til tvungent psykisk helsevern
med degnopphold, jf. § 3-5 forste ledd, og institusjoner som skal ha ansvar for tvungent psy-
kisk helsevern uten degnopphold, jf. § 3-5 fjerde ledd. Neermere krav til godkjenningsadgang-
en folger av psykisk helsevernforskriften §§ 2, 3 og 4. Etter psykisk helsevernforskriften § 2
m4 institusjoner godkjennes av Helsedirektoratet og bestemmelsen oppstiller nermere vilkar

for nar slik godkjenning gis til de ulike institusjonene.

27 Ot prp. nr. 11 (1998-1999) s. 154.
208 Rundskriv IS-1/2017.

29 Ot prp. nr. 11 (1998-1999) s. 154,
210 Rundskriv IS-1/2017.

211 Qyse (2016) s. 145.
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Kravet etter § 3-3 nr. 5 er absolutt. Dersom institusjonen ikke oppfyller kravene til faglig og
materiell egnethet for pasienten blir konsekvensen at tvungent vern ikke kan etableres ved
institusjonen eller eventuelt md opphere. Et alternativ er i slike tilfeller & etablere det tvungne
vernet ved en institusjon som oppfyller bestemmelsens krav eller eventuelt overfore pasienten

til en slik institusjon i samsvar med reglene i phvl. § 4-10 (overforing uten samtykke).?!2

§ 3-3 nr. 5 utgjer et selvstendig vilkdr ved etablering av tvungent psykisk helsevern og skal
proves ved bade klagesaker og behandling i domstolene. Vér gjennomgang av Heyesteretts-
praksis viser at retten i enkelte tilfeller hopper over vilkdret og fokuserer pa bestemmelsens

materielle vilkar.

4.6 Pasientens rett til & uttale seg

Etter § 3-3 nr. 6 er pasienten gitt rett til & uttale seg for vedtak blir truffet. Loven henviser til
phvl. § 3-9. Uttaleretten er i trdd med grunnleggende rettssikkerhets- og pasientrettighetsprin-
sipper, og skal bidra til & sikre psykiatriske pasienters rettsstilling.?!?

Pasientens rett til informasjon og medvirkning er sikret ved bestemmelser i pasient- og bru-
kerrettighetsloven kapittel 3. Bestemmelsene gjelder ogsé for psykisk helsevernloven, jf. phvl.
§ 1-5. Phvl. § 3-9 gir en ytterligere uttalerett for pasienten og tydeliggjor at slike uttalelser
skal vektlegges ved vedtak om etablering av tvungent psykisk helsevern.?!# Det er nedvendig
med sarbestemmelser 1 det psykiske helsevernet som skal bidra til ivaretakelse av rettssikker-

heten til pasienter der det er nodvendig a bruke tvang.!® § 3-9 lyder:

«For vedtak fattes etter dette kapittel, skal den person saken direkte gjelder, gis anledning til &
uttale seg. Retten til & uttale seg gjelder blant annet spersmalet om etablering av tvungen ob-
servasjon og tvungent psykisk helsevern, samt hvilken institusjon som skal ha ansvaret for det
tvungne vernet. Ogsd vedkommendes nermeste parerende og offentlig myndighet som direk-

te er engasjert 1 saken har rett til 4 uttale seg.

Opplysningene etter forste ledd skal nedtegnes og ligge til grunn for vedtaket. Det skal legges
serlig vekt pa uttalelser om tidligere erfaring med bruk av tvang.» (vér uth.)

212 Rundskriv IS-1/2017.
213 Ot.prp nr. 65 (2005-2006) s. 69.
214 Qyse (2018) note 104.
215 Ot.prp nr. 65 (2005-2006) s. 47.
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§ 3-9 forste ledd forste punktum gir den personen som «saken direkte gjelder» anledning til a
uttale seg for vedtak om tvungent psykisk helsevern fattes. I tillegg til en rett til & uttale seg
om spersmal om etablering av tvungent psykisk helsevern, gjelder ogsa uttaleretten hvilken
institusjon som skal ha ansvaret for det tvungne vernet, jf. § 3-9 forste ledd andre punktum.

Pasientens rett til & uttale seg vedrerende spersmalet om hvor vernet skal etableres i medhold
av § 3-9 forste ledd ma ses i sammenheng pbrl. § 2-4 tredje ledd. Bestemmelsen regulerer
retten til fritt behandlingsvalg. Dette gjelder alle pasienter i Norge, i utgangspunktet ogsa for
pasienter hvor det vurderes etablert tvungent psykisk helsevern. Retten til fritt behandlings-
valg for pasienter under tvungent vern avgrenses i § 2-4 fjerde ledd. Retten til fritt behand-
lingsvalg gjelder ikke «dersom dette vil vaere uforsvarlig eller i betydelig grad egnet til &
svekke formalet med det tvungne vernet». I Ot.prp. nr. (2005-2006) s. 92 nevnes at unntaket
for eksempel omfatter tilfeller der «(...) pasienten med stor sannsynlighet vil bli sykere av en
flytting, eller hvor pasientens tilstand tilsier et serskilt sikkerhetsnivd som ikke kan tilbys pé
den institusjon pasienten henvender seg til.» Utgangspunktet er med andre ord at hovedrege-
len om fritt behandlingsvalg gjelder for pasienten ved etablering av tvungent psykisk helse-
vern etter phvl. § 3-3, med den serlige modifiseringen i fjerde ledd.?!¢ Spersmalet om retten
til fritt behandlingsvalg blir i praksis ferst og fremst aktuelt der pasienten allerede er under-
lagt tvungent psykisk helsevern og ensker overflytting til en annen institusjon mens det
tvungne vernet pagér. Etablering av tvungent psykisk helsevern i medhold av phvl. § 3-3

skjer ofte akutt og faller utenfor ordningen med fritt behandlingsvalg.?!’

Det folger videre av § 3-9 at ogsé andre har en uttalerett i forkant av vedtak om tvungent psy-
kisk helsevern etter § 3-3. Etter § 3-9 forste ledd siste punktum har ogsé pasientens «narmes-
te parerende og offentlig myndighet som er direkte engasjert i saken» en rett til & uttale seg
for vedtak blir truffet. Nermeste parerende kan ha viktig informasjon om pasientens tilstand
og hvordan pasienten fungerer med og uten behandling, noe som kan veare av betydning for
den faglig ansvarliges vurderinger.?!® Hvem som er na&rmeste parerende i slike tilfeller frem-
gér av pbrl. § 1-3 b. Etter denne bestemmelsen kan pasienten selv bestemme hvem som er
parerende eller neermeste parerende. I tillegg er den som i sterst utstrekning har hatt varig og
lopende kontakt med pasienten gitt tilsvarende uttalerettigheter som den narmeste parerende
utpekt av pasienten selv, jf. pbrl. § 1-3 b siste punktum. Dette medforer at det i realiteten vil
kunne vere to personer med parallell uttalerett dersom pasienten har valgt en annen person

som sin nermeste pargrende enn den personen vedkommende har hatt sterst varig og lepende

216 Syse (2018) note 62.
217 Ibid.
218 Rundskriv I1S-1/2017.
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kontakt med.?!” Poenget er i alle tilfelle at institusjonen som vurderer & fatte vedtak etter phvl.
§ 3-3 skal forseke & kontakte naermeste parerende slik at disse gis anledning til & uttale seg i

samsvar med retten etter phvl. § 3-9.22°

For at nermeste parerende skal kunne uttale seg om etablering av tvungent psykisk helsevern,
forutsetter dette videreformidling av informasjon om pasienten. Dette vil kunne vaere proble-
matisk holdt opp mot de alminnelige reglene om taushetsplikt etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven.??! Reglene om taushetsplikt vil ikke bli omtalt narmere.

Det vil kunne oppsté tilfeller der pasienten selv og de n@rmeste parerende uttaler seg ulikt i
spersmélet om etablering av tvungent psykisk helsevern. I slike tilfeller vil ikke pasientens
motstand mot etablering kunne «undergraves» av nermeste parerendes aksept av eller onske
om tvungent vern. Det er pasienten, ikke parerende, som er sikret ved uttaleretten etter § 3-3

nr. 6.2%2

Etter § 3-9 er ogsa offentlig myndighet i visse tilfeller gitt en uttalerett. Uttaleretten for offent-
lig myndighet er avhengig av at den aktuelle myndighet er «direkte engasjert i sakeny, jf. § 3-
9 forste ledd siste punktum. «Offentlig myndighet» er definert i phvl. § 1-3, og omfatter
kommunelegen, eventuelt dennes stedfortreder, den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
sosialtjenesten, politiet eller kriminalomsorgen, jf. § 1-3 forste ledd. For at en slik myndighet
skal veere «direkte engasjert i saken» etter § 3-9 forste ledd ma vedkommende myndighet som
hovedregel ha begjert tvungen legeundersekelse eller tvungent psykisk helsevern, eventuelt
tvungen observasjon.??* Offentlig myndighet har anledning til & fremsette slik begjeering i
medhold av phvl. § 3-6 og etter reglene i psykisk helsevernforskriften § 7.

Opplysningene gitt av pasienten, pirerende og/eller offentlig myndighet direkte engasjert 1
saken, skal nedtegnes og legges til grunn for vedtaket, jf. § 3-9 andre ledd forste punktum.
Opplysningene skal med andre ord dokumenteres. Det skal etter bestemmelsen ogsd legges
«sarlig vekt pé uttalelser om tidligere erfaring med bruk av tvangy, jf. § 3-9 andre ledd andre
punktum. Dette er et viktig prinsipp som tidligere kunne innfortolkes i1 kravet til skjonnsmes-
sig helhetsvurdering og som na uttrykkelig fremgér av § 3-3. Pasienten kan gi uttrykk for ne-
gative erfaringer med tvungent psykisk helsevern og bestemmelsen inneberer dermed en saer-

lig forpliktelse til & vurdere andre alternativer for pasienten. Samlet sett gir uttrykk for negati-

219 Syse (2018) note 10.

20 Ot prp nr. 11 (1998-1999) s. 95.
221 Qyse (2018) note 106.

222 Syse (2016) s. 146.
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ve erfaringer med tvungent psykisk helsevern etter bestemmelsen en hayere terskel for gjen-
takelse.??* Uttaleretten har ogsd et materielt preg ved at det nettopp skal influere vedtakets

narmere innhold.?®

Uttaleretten som vilkar for vedtak om tvungent psykisk helsevern etter § 3-3 og presiseringen
av uttaleretten 1 § 3-9, palegger faglig ansvarlig en sarskilt forpliktelse til & vurdere de syns-
punkter pd alternative losninger pasienter, parerende eller offentlig myndighet matte ha. Det

innebarer imidlertid ikke at de uttaleberettigedes syn er bindende.??¢

4.7 Helhetsvurderingen
4.71 Innledning
Etter § 3-3 nr. 7 skal etablering og opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern bygge pa en

skjennsmessig helhetsvurdering:

«Selv om lovens vilkar ellers er oppfylt, kan tvunget psykisk helsevern bare finne sted hvor
dette etter en helhetsvurdering framtrer som den klart beste losning for vedkommende, med
mindre han eller hun utgjer en neerliggende og alvorlig fare for andres liv eller helse. Ved
vurderingen skal det legges sarlig vekt pa hvor stor belastning det tvangsmessige inngrepet

vil medfere for vedkommende.» (var uth.)

Kravet om en skjennsmessig helhetsvurdering ble inntatt som et selvstendig vilkar i lovens §
3-3 tredje ledd ved vedtakelse av ny psykisk helsevernlov i 1999. Kravet var en videreforing
av § 51 1961-loven, hvor det var oppstilt en «kan-regel» ved at pasienten «kan innlegges»
dersom lovens narmere vilkar var oppfylt. Ogsa etter denne «kan-regelen» ville det bero pa et
helhetlig skjenn om den syke skulle undergis tvungent psykisk helsevern.??’” Bestemmelsen i
dagens § 3-3 nr. 7 er, uten endringer, en videreforing av bestemmelsen slik den fremgikk av
tidligere § 3-3 tredje ledd.??®

Vilkaret etter § 3-3 nr. 7 inneberer at selv om lovens evrige vilkér er oppfylt, skal det foretas
en helhetsvurdering hvor skjennsmomenter som hensiktsmessighet og rimelighet skal innga 1

vurderingen.?? Det skal legges serlig vekt pa hvilken belastning inngrepet medferer for pasi-

224 Ot.prp nr. 65 (2005-2006) s. 89.
225 Syse (2018) note 66.

226 Ot.prp nr. 65 (2005-2006) s. 69.
27 Ot.prp. nr. 11 (1998-1999) s. 81.
228 Ot.prp nr. 65 (2005-2006) s. 88.
229 Riedl (2008) s. 89.
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enten, herunder hvilken betydning inngrepet har for hans eller hennes livssituasjon.?*? T grove
trekk inneberer vilkaret om en helhetsvurdering at alle vilkarene for etablering eller opprett-
holdelse av tvungent psykisk helsevern kan vere oppfylt, men at det er andre forhold i saken
som kan tale for at pasienten ber fi prove seg i frihet.

Bestemmelsen er et uttrykk for at tvangsinngrep skal underkastes en forholdsmessighetskon-
troll,*! og fremhever at tvungent psykisk helsevern er et sd alvorlig inngrep overfor den syke
at det ikke ber vaere noen automatikk i tiltaket.?3? Et lignende forholdsmessighetskrav folger
av sentrale bestemmelser i EMK. Kravet til helhetsvurdering fungerer som en viktig sikker-
hetsventil for pasienten og skal veere med pé a ivareta pasientens grunnleggende rettssikker-
het.

4.7.2  «Den klart beste Igsning»

Tvungent psykisk helsevern kan bare finne sted der dette etter en helhetsvurdering fremstér
som «klart beste losning» for pasienten, jf. § 3-3 nr. 7 forste punktum. Vurderingen er helt
konkret. Hvorvidt vurderingen skal vaere objektiv eller subjektiv, med andre ord hvorvidt det
er dommerens syn pa hva vedkommende mener er det beste for den syke som er avgjerende
eller det er den sykes eget syn pa situasjonen???, omtales av Hoyesterett i Rt. 2001 s. 752.
Forstvoterende uttaler at vurderingen av hva som er best for pasienten «(...) 1 utgangspunktet

ma veere objektiv.»?3*

Utgangspunktet om en objektiv vurdering hindrer ikke at ogsd subjektive opplevelser spiller
en rolle 1 helhetsvurderingen. I den nevnte dommen valgte Hoyesterett & oppheve tvangsbru-
ken og ta begjeringen om utskrivelse til folge, blant annet med bakgrunn i pasientens sterke
onske om a fa prove seg i frihet. Dette til tross for at retten mente utskrivelse med stor sann-
synlighet ville g& galt. Verdien for pasienten av 4 fa prove seg pa egenhénd ble ansett for &
veie fyngre enn ulempen ved en eventuell reinnleggelse. Vektleggingen av pasientens vilje i
denne dommen kan vitne om at ogsé subjektive elementer spiller en fremtredende rolle i vur-
deringen.?*> Dette er senere fulgt opp i Rt. 2002 s. 1646 hvor forstvoterende uttaler at det «mé
legges betydelig vekt pa Bs eget klart uttrykte enske om & bli utskrevet fra tvungent psykisk

helseverny.23¢

230 Rundskriv IS-1/2017.
BINOU 2011:9s. 182.

232 Hagen (2002) s. 166.

233 Rasmussen (2002) s. 605-624.
234 Rt. 2001 s. 752 s. 759.

235 Rasmussen (2002) s. 605-624.
236 Rt. 2002 s. 1646 s. 1656.
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Dette folger ogsa av utviklingen med okt vektlegging av pasientautonomi i menneskerettighe-

ter og nasjonale lovverk,?*’ og forutsetningsvis av pasientens uttalerett etter § 3-3 nr. 6.23

Vurderingen av hva som er «klart beste losning» for pasienten vil vere sarlig sentral der be-
handlingsvilkérets negative side er aktuelt som tilleggsvilkar (forverringskriteriet), jf. § 3-3
nr. 3 bokstav a, siste alternativ: «(...) det er stor sannsynlighet for at vedkommende i meget
neer framtid far sin tilstand vesentlig forverret (...)».2*° Vurderingen er serlig aktuell der pasi-
enten under en periode har vert underlagt tvang, og forverringskriteriet blir benyttet som
grunnlag for opprettholdelse av vedtak om tvungent psykisk helsevern. Det uttales om forver-
ringsalternativet i forarbeidene til 1999-loven at

«Tvungent psykisk helsevern er et sd inngripende tiltak at dette ikke ber brukes mot noen bed-

refungerende over lengre perioder uten at de far «prove seg» for & se hvordan det gér.»*4°

Pasienten vil gjerne vare behandlingsmessig brakt til et optimalt niva, men det foreligger en
umiddelbar fare for alvorlig tilbakefall. Det at det her er tale om bruk av tvang overfor en pa-
sient, som er optimalt behandlet, er med pd 4 gjore dette alternativet svart inngripende over-
for pasienten.?*! Helhetsvurderingen kommer dermed inn med full tyngde i slike tilfeller.

4.7.3  «Neerliggende og alvorlig fare for andres liv eller helse»

§ 3-3 nr. 7 oppstiller et unntak fra helhetsvurderingen der pasienten «(...) utgjer en narlig-
gende og alvorlig fare for andres liv eller helse.» Ikke enhver mulig fare for andres liv eller
helse tilsidesetter de alminnelige skjonnskriteriene etter § 3-3 nr. 7. Faren mé vare «nerlig-
gende og alvorligrn.2*? Lovteksten er uklar med hensyn til hvorvidt det i tilfeller der pasienten
utgjor en slik nerliggende og alvorlig fare er rom for skjgnnsmomenter, med andre ord om i
det hele tatt skal foretas en helhetsvurdering etter § 3-3 nr. 7 i disse tilfellene. I Rt. 2001 s.
1481, hvor nettopp farevilkdret var oppfylt, kom Heyesterett, med en henvisning til lovens

forarbeider, frem til at det ogsa i slike tilfeller skal foretas en helhetsvurdering:

«Etter bestemmelsens ordlyd kan det reises spersmal om den far anvendelse i de tilfellene
hvor det er tale om fare for andres liv eller helse. Det fremgér imidlertid av Ot.prp.nr.11 at det

237 Rundskriv IS-1/2017

28 NOU 2011:9s. 39.

239 Rundskriv IS-1/2017

240 Ot prp. nir. 11 (1998-1999) s. 80,
241 Rundskriv IS-1/2017.

242 Hagen (2002) s. 168.
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er forutsatt at det skal foretas en helhetsvurdering ogsa i disse tilfellene, men at vektleggingen
av hva som er den klart beste losningen for vedkommende svekkes nar tvangsinngrepet er

begrunnet i slik fare (...).»**

Etter dommen er det med andre ord klart at man i alle tilfeller skal foreta en helhetsvurdering,
ogsa der pasienten er til fare for andre. Hensynet til hva som isolert sett er den beste lesningen

for pasienten skal imidlertid ha mindre vekt der tvangsinngrepet er begrunnet i fare for andre.

4.7.4  Belastning for pasienten

Det skal ved helhetsvurderingen etter § 3-3 nr. 7 siste punktum «(...) legges sarlig vekt pa
hvor stor belastning det tvangsmessige inngrepet vil medfere (...)» for pasienten. Ordlyden
tilsier at belastningen for pasienten skal veie s@rlig tungt i vurderingen, og indikerer at det ber
vektlegges hva det tvungne vernet medforer av folelsesmessige belastninger for pasienten,
samt hva det betyr for hans eller hennes totale livssituasjon.?** T denne sammenheng ber mu-
ligheten for a fé etablert et frivillig opplegg for pasienten, samt pasientens tidligere erfaringer
med psykisk helsevern og tvangsbruk- og medisinering, vektlegges.?*> Ytterligere vil pasien-

ten konkrete motstand veie tungt i vurderingen.

4.7.5 Rettspraksis

Helhetsvurderingen etter tidligere § 5 i 1961-loven var gjenstand for vurdering i Rt. 1981 s.
770 og Rt. 1988 s. 634 (huleboerdommen). Pasientene oppfylte i begge tilfeller overlastkrite-
riet, men ble skrevet ut etter en skjennsmessig helhetsvurdering. I 1981-dommen fremhevet
retten at mannen, «(...) en yngre, vital mann som ikke kan sies & passe inn blant det evrige
klientell pd institusjonen», burde fa sjansen til & prove seg i frihet. I 1998-dommen fant retten
at pasienten, en mann som sterkt ensket 4 bo 1 en jordhule til tross for at han kunne bli sterkt
skadelidende ved dette, ikke utgjorde noen fare for andre og at helsetjenesten ikke kunne tilby

mannen annet enn alminnelig omsorg.?*¢

Skjennsmessig helhetsvurdering som selvstendig vilkar ved vedtakelsen av 1999-loven var
gjenstand for vurdering i Rt. 2001 s. 752. Her ble forverringskriteriet i § 3-3 nr. 3 bokstav a
andre alternativ funnet oppfylt, og ferstvoterende la vekt pd forarbeidenes uttalelser om at
helhetsvurderingen i slike tilfeller blir serlig fremtredende. Forstvoterende gjor videre et po-
eng ut av at helhetsvurderingen med 1999-loven ble gjort til et selvstendig og krevende vurde-

ringsvilkdr, og gir denne endringen en viss vekt. Vurderingen ble foretatt etter en objektiv

243 Rt. 2001 s. 1481 s. 1490.
244 Hagen (2002) 5.166.

245 Riedl (2008) s. 89.

246 Syse (2016) s. 345.
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mélestokk der forstvoterende veier de ulike momentene opp mot hverandre med hensyn til

hva som vil vere til det beste for pasienten selv:

«Det fremgér av det jeg har sagt foran at han etter de sakkyndiges oppfatning vil ha det best
pa sykehuset, under medisinering. (...) P& den annen side har han et klart enske om 4 bli skre-
vet ut, og fa prove seg pd egen hind. Det er stor sannsynlighet for at han vil bli darligere nér
han slutter & ta medikamenter. Jeg finner likevel at han, i samsvar med forutsetningen i forar-

beidene, nd ber i «prove seg» for & se hvordan det gar».>*’

Forstvoterende vektla at pasienten var blitt 61 &r gammel og hadde vert innlagt i psykiatrisk
institusjon sammenhengende 1 nermest 20 ar. Verdien av a fa prove seg i frihet ble dermed
tillagt betydelig vekt. Manglende bolig og nettverk utenfor institusjonen, samt det faktum at
pasienten hadde minimalt med penger ble ikke tillagt avgjerende vekt. Det var ikke «(...)
psykiatriens oppgave & serge for pasientens sosiale behov.»?*® Til tross for at sannsynligheten
for reinnleggelse var stor, ble ikke dette regnet som avgjerende for vurderingen. Viktigere var
det at pasienten skulle fa anledning til & forseke a styre sitt liv slik vedkommende selv ensket

uten inngripen fra andre.

Det er i § 3-3 nr. 7 gjort et unntak fra bestemmelsen der pasienten utgjer en «narliggende og
alvorlig fare for andres liv eller helse.» Som nevnt ovenfor skal det ogsa i slike tilfeller foretas
en helhetsvurdering, men vektleggingen av hva som er den klart beste losningen for pasienten
er mindre fremtredende der tvangsinngrepet er begrunnet i fare for andre, jf. Rt. 2001 s. 1481.
I denne dommen var farekriteriet etter § 3-3 nr. 3 bokstav b oppfylt, blant annet med bak-
grunn i at mannen i psykotisk tilstand hadde tatt livet av sin lege og ved en annen anledning
tok kvelertak pa en hjelpepleier. Vedrerende hvorvidt pasienten skulle utskrives etter en hel-

hetsvurdering, uttalte forstvoterende:

«Jeg finner vurderingen etter tredje ledd vanskelig. Det fremgar av det jeg har uttalt foran at A
objektivt sett har det bedre enn han har hatt pd mange ar. Hans enske om a bli utskrevet fra
tvungent psykisk helsevern er forstaelig. Slik jeg ser det, forutsetter en utskrivning av A at
han over en viss periode viser at han mestrer sitt alkoholproblem. Etter min vurdering av opp-

lysningene i saken er dette ikke na tilfelle.»**

Forstvoterende fremhever at det foreld en fare for at pasientens livsstil, uten oppfelging, ville
kunne utlese nye psykotiske episoder med fare for andre. Det ble ansett som den beste los-

247 Rt. 2001 s. 752 s. 759.
28 Ibid.
249 Rt. 2001 s. 1481 s. 1490.
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ningen at pasienten forble under tvungent psykisk helsevern til han fikk kontroll over sitt al-
koholproblem. Dommen illustrerer hvordan samfunnsvernet kan pavirke vurderingen slik at
det blir et sd tungtveiende moment at andre hensyn, herunder pasientens behov for & preve seg
1 frihet, svekkes.

I enkelte Hoyesterettsdommer gjores helhetsvurderingen kort og uten sarlig omfattende drof-
telse. I Rt. 2014 s. 807 ble farevilkaret etter § 3-3 nr. 3 bokstav b funnet oppfylt basert pd en
rekke voldelig episoder fra pasientens side. I helhetsvurderingen viser forstvoterende til at
tvangen overfor pasienten ikke var sarlig inngripende, og stetter seg pa sakkyndiges vurde-
ringer om at pasienten uten behandling raskt kan «(...) falle ut av den strukturen han i dag har
hva gjelder bolig og aktivitet. Dette vil kunne vere katastrofalt for pasienten og samfun-
net.»?*? Forstvoterende konkluderer: «Samlet sett mener jeg hensynet til samfunnsvernet, men

ogsa hensynet til A selv, tilsier at han ikke utskrives fra tvungent psykisk helsevern.»?>!

En lignende kortfattet helhetsvurdering finner vi i Rt. 2015 s. 913. Saken gjaldt opprettholdel-
se av tvungent vern for en kvinne med alvorlig spiseforstyrrelse. Forstvoterende uttaler ved
helhetsvurderingen at «Det er heller ingen tvil om at fortsatt tvungent psykisk helsevern er
den klart beste losning for A, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 nr. 6. Det er tilstrekkelig her a
peke pa at uten behandling er sykdommen livstruende for henne, og at hun nd mangler evne til

252 Fgrstvoterende drefter ikke

realistisk vurdering av sykdommen og dens konsekvenser.»
momenter som kan tale mot at kvinnen forblir under tvungent psykisk helsevern, ei heller
motforestillinger kvinnen selv fremsatte under behandling av saken, herunder hennes rett til

selvbestemmelse vedrerende eget liv og egen helse.??

Med utgangspunkt i de to nevnte dommer kan det syntes som om det blir mindre plass til hel-
hetsvurderingen der enten pasienten utgjor en nerliggende og alvorlig fare 1) for andres liv
eller helse, jf Rt. 2014 s. 807, og/eller 2) for eget liv eller egen helse pé en slik méte at det kan
fa alvorlig konsekvenser for pasienten, jf. Rt. 2015 s. 913. Jo klarere farevilkaret er oppfylt,
desto klarere vil det ofte vaere at tvungent psykisk helsevern fremstar som den klart beste los-
ning.?%*
ringskriteriet etter § 3-3 nr. 3 bokstav a er det aktuelle alternativ, jf Rt. 2001 s. 752. I slike
tilfeller vil pasienten gjerne vere optimalt behandlet, og dermed ber kunne fi anledning til &

Motsetningsvis vil helhetsvurderingen gjerne komme inn med full tyngde der forver-

forseke seg pa et liv i frihet.

250 Rt. 2014 s. 807 avsn. 51.
1Rt 2014 s. 807 avsn. 52.
252 Rt. 2015 5. 913 avsn. 57.
233 Rt. 2015 5. 913 avsn. 18.
254 Syse (2018) note 69.
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I en ny dom fra 2018, HR-2018-2204-A, foretok Hoyesterett en helhetsvurdering hvor retten,
«under betydelig tvil», kom til at begjaering om utskrivning skulle tas til folge. Saken gjaldt en
kvinne med schizoaffektiv lidelse som hadde vert under tvungent psykisk helsevern i naerme-
re syv ar. Under vurderingen av de evrige vilkarene i § 3-3 stilte retten seg tvilende til hvor-
vidt tidskravet under forverringsvilkaret etter § 3-3 nr. 3 bokstav a andre alternativ var opp-
fylt. Denne usikkerheten var en del av momentene som ble vektlagt under helhetsvurderingen.
Foruten dette foretok retten en avveining hvor det pa den ene siden foreld en fare ved & opp-

heve tvangsvernet:

«Fare ved & oppheve vernet er at hun fér et alvorlig tilbakefall. Det vil kunne fa konsekvenser
i form av forverring av sykdommen hennes, og tap av den struktur og det nettverk hun né
meysommelig har opparbeidet seg. I tillegg vil en ny tvangsinnleggelse kunne péfere henne
store belastninger. Det vil kunne ta lang tid for hun igjen kommer tilbake til der hun er 1

dag.»??

P4 den andre siden hadde kvinnen et storre nettverk enn tidligere, gjenopptatt kontakt med
sine sostre, arbeid 1 bedrift og som stettekontakt, og alt i alt «(...) et langt mer ordnet og fre-
delig liv nd enn for.»?° I tillegg la retten vekt pa at behandlingen av kvinnen hadde veert be-
grenset til vedlikeholdsbehandling i nermere fem ar, og at lovgiver gjennom forarbeidene 1
betydelig grad vektlegger pasientens selvbestemmelsesrett. Etter «betydelig tvil» kom retten

til at begjeeringen om utskrivning skulle tas til folge.?’

I juridisk teori er LB-2015-13924 trukket frem som illustrerende for betydningen av helhets-
vurderingen etter § 3-3 nr. 7 for den enkelte pasient. Dommen gjaldt en kvinne med Aspergers
syndrom, personlighetsforstyrrelse og livstruende anoreksi hvorav disse diagnosene samlet
sett ble funnet & oppfylle hovedvilkéret etter § 3-3 nr. 3. Bade forverringsvilkéret og farevil-
karet var oppfylt. Kvinnen ble ansett for & vare en fare for seg selv, noe som ble vektlagt i

vurderingen av hva som var klart beste lasning for henne.

Retten finner helhetsvurderingen «(...) vanskelig, juridisk sd vel som etisk.». P4 den ene siden
fremhever retten kvinnens eksplisitte enske om a dg, et enske uttrykt av kvinnen over lang tid
og som det var stor fare for at ville bli realisert ved en eventuell utskrivelse. Pa den andre si-
den hadde ikke behandling fort til serlige endringer for kvinnen, og bestod i & hindre henne
fra 4 skade seg selv alvorlig eller ta sitt eget liv. Hun hadde vert underlagt et tvangsregime

255 HR-2018-2204-A avsn. 86.
256 HR-2018-2204-A avsn. 85.
257 HR-2018-2204-A avsn. 88.
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hvor hun hadde vart beltelagt sammenhengende i over ett ar og var helt uten privatliv. Den
utstrakte beltebruken var begrunnet i de alvorlige fysiske skader kvinner paforte seg selv og at
alternative ordninger hadde vert forsekt. Det manglende privatlivet hadde sin bakgrunn i be-
hovet for konstant overvaking av kvinnen 1 frykt for at hun skulle péfere seg selv alvorlige,

livstruende skader. Pa bakgrunn av de nevnte forhold uttaler retten:

«Hvis en s omfattende overvéking og bruk av belter skulle vaere nedvendig over enda lengre
tid, og sykehuset ikke har noen egentlig behandling 4 tilby henne utover ren beskyttelse mot

seg selv, er det berettiget & sperre om dette pa sikt vil veere den «klart beste losningy for A.»

I realiteten var spersmalet hvorvidt det var den «klart beste lasning» for kvinnen & forbli un-
der tvungent vern ved slike serdeles inngripende omstendigheter, eller hvorvidt tvangsvedta-
ket skulle oppheves med den konsekvens at kvinnen med stor grad av sikkerhet ville péfere

seg livstruende skader med deden som resultat. Med rettens ord:

«Vart samfunnssyn er bygget pa at psykiatriske pasienter som er sa alvorlig syke at de ikke
har forutsetninger for & vurdere sitt eget beste, skal tas vare pa og beskyttes sa langt det er
mulig. (...) Det kan reises spersmal om det 1 alle tilfeller skal anses bedre for en pasient & leve

under et belastende regime, enn & de.»

Kvinnen hadde Aspergers syndrom, noe som ikke ble oppdaget for sent i behandlingen. Opp-
dagelsen medforte et endret syn pd hvordan man kunne behandle kvinnen pa en tilfredsstil-
lende mate. Retten vektlegger mulighetene for forbedring etter det nye behandlingsopplegget,
og uttaler i denne forbindelse at «(...) selv et hdp om en viss bedring ma vere klart bedre for
A enn alternativet, som er omgdende gjeninnleggelse pd sykehus eller snarlig ded.» Lag-
mannsretten kommer med dette frem til at fortsatt tvangsopphold var klart beste losning for
kvinnen slik at begjeringen om utskrivelse ikke ble tatt til folge. Hvorvidt behandlingen ville
ha en positiv effekt var for tidlig & si. Lagmannsretten tok ikke stilling til hvor lenge man bur-

258

de og kunne forsgke behandling av kvinnen under slike forhold som i denne saken.*>® Dom-

men ble i sin tid anket til Hoyesterett, men nektet fremmet. Nektelsen har fatt kritikk. Flere
mener at «saken reiser omfattende moralsk-juridiske og menneskerettslige spersmél. Det bur-

de si seg selv at en slik sak mé behandles av Hoyesterett».>>°

238 Bérdsen (2016) s. 238-262.
29 Ibid.
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5 Manglende samtykkekompetanse

5.1 Innledning

5.1.1 Innfgring av et nytt vilkdr om manglende samtykkekompetanse

Fra 1. september 2017 ble det innfort et nytt vilkér for etablering og opprettholdelse av tvung-
ent psykisk helsevern. Etter § 3-3 nr. 4 er det na et selvstendig vilkér at pasienten «(...) mang-
ler samtykkekompetanse, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3. Dette vilkaret gjelder
ikke ved nazrliggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse.» Vilkaret om
manglende samtykkekompetanse kommer i tillegg til de evrige vilkarene i § 3-3 og innskren-

ker den faglige ansvarliges adgang til & etablere tvungent psykisk helsevern.

Spersmalet om & innfere manglende samtykkekompetanse som vilkdr for bruk av tvang i psy-
kiske helsevern, ble vurdert av utvalget bak NOU 2011:9, «Dkt selvbestemmelse og rettssik-
kerhet». Departementet fulgte senere opp denne utredningen i Prop 147 L (2015-2016) «End-
ringer i psykisk helsevernloven mv. (okt selvbestemmelse og rettssikkerhet)». Departementet
foreslar tiltak for & styrke pasienters rett til medvirkning, selvbestemmelse og rettssikkerhet
ved behandling i det psykiske helsevernet, og som ledd i dette foreslar departementet at pasi-
enter som har samtykkekompetanse fér rett til & nekte behandling 1 psykisk helsevern. Resul-
tatet ble omfattende endringer 1 flere av lovens bestemmelser, herunder innfering av vilkaret

om manglende samtykkekompetanse etter § 3-3 nr. 4,26

Grunnleggende regler om pasienters rett til medvirkning, samtykke til helsehjelp og samtyk-
kekompetanse fremgar av pasient- og brukerrettighetsloven. Samtykkereglene slik de fremgéar
av pbrl. kapittel 4 vil st sentralt ved fastleggelsen av innholdet i vilkaret om manglende sam-
tykkekompetanse etter phvl. § 3-3 nr. 4.

5.1.2  Generelt om samtykkekompetanse

Hovedregelen 1 norsk rett er at alle former for helsehjelp skal ytes pa grunnlag av pasientens
samtykke, jf. pbrl. § 4-1, og at unntak fra dette krever lovhjemmel eller annet gyldig retts-
grunnlag. For at et samtykke fra pasienten skal kunne legges til grunn ma det vaere gyldig, jf.
§ 4-1 forste ledd. Et gyldig samtykke inneberer blant annet at samtykket mé vere avgitt fri-
villig og 1 riktig form, og at pasienten har fitt nedvendig informasjon om egen helsetilstand
og innholdet i1 helsehjelpen. Videre ma pasienten ha tilstrekkelig kompetanse til & kunne ta
den aktuelle avgjorelsen om helsehjelp; pasienten ma med andre ord ha samtykkekompetanse.
Samtykkekompetanse innebaerer at en person har evnen til & ta avgjerelser i spersmél som

angér egen helse og forstd konsekvensene av slike avgjorelser.?®! Innholdet i kravet til sam-

260 Prop. 147 L (2015-2016) kapittel 1.
261 Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (2019).
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tykkekompetanse fremgér av pbrl. § 4-3. Reglene i denne bestemmelsen medforer kort fortalt
at hovedregelen er at alle personer over 16 ar har samtykkekompetanse i helsespersmal, og
har rett til & godta og nekte helsehjelp. Denne retten til & samtykke til - eventuelt nekte - hel-
sehjelp, kan bortfalle helt eller delvis. Etter § 4-3 andre ledd kan samtykkekompetansen bort-

falle dersom:

«(...) pasienten pd grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk
utviklingshemming apenbart ikke er i stand til & forstd hva samtykket omfatter.»

Det ma foretas en vurdering av pasientens forstdelsesevne angédende sporsmal tilknyttet egen

262

helse.”** Dersom det ikke fremstar som apenbart for helsepersonellet at pasienten ikke er i

stand til & forstd hva samtykket til eller nektelsen av helsehjelp inneberer, skal pasienten ha

263

rett til & samtykke til behandling, eventuelt nekte & motta behandling.**> I praksis vil spersma-

let om samtykkekompetansen er i behold eller ikke vaere av sterst betydning der pasienten

nekter & motta helsehjelp.?%*

En forutsetning for & yte somatisk helsehjelp er, og har vert, at pasienten har sin samtykke-
kompetanse i behold. Dersom en pasient med samtykkekompetanse motsetter seg somatisk
behandling, vil behandlingen bare kunne gjennomferes i oyeblikkelig hjelp-situasjoner etter
helsepersonelloven § 7. Utover disse tilfellene kan somatisk helsehjelp der pasienten motset-
ter seg behandling kun gjennomfores etter reglene 1 pbrl. kapittel 4A. Kapittelet oppstiller
manglende samtykkekompetanse som vilkdr for gjennomfering av somatisk helsehjelp ved
bruk tvang, jf. § 4A-2 forste ledd.

Hovedregelen i psykisk helsevern er, som 1 helselovgivningen for evrig, at hjelpen skal ytes
pa grunnlag av pasientens samtykke, jf. phvl. § 2-1. For frivillig behandling i psykisk helse-
vern er det ogsa her en forutsetning at pasienten har samtykkekompetansen i behold i samsvar
med reglene i pbrl. § 4-3. Dersom pasienten mangler samtykkekompetanse og dermed ikke
kan avgi gyldig samtykke, men likevel samarbeider eller avfinner seg med behandling i psy-
kisk helsevern, skal helsehjelpen ytes pa grunnlag av tvangsreglene i psykisk helsevernloven,
jf. pbrl. § 4-3 femte ledd.?®> Tilsvarende gjelder tvangsreglene for at personer som ikke sam-
tykker, med andre ord motsetter seg nedvendig helsehjelp, likevel skal kunne underlegges
psykiatrisk behandling. Det kreves blant annet formelt vedtak om tvungent psykisk helsevern
etter reglene i1 phvl. § 3-3. Det har ikke tidligere vert oppstilt et uttrykkelig vilkar om fraver

22 NOU 2011:9 5. 25.

263 Prop. 147 L (2015-2016) s. 19.
204 Syse (2018) s. 236-243.

265 NOU 2011:9 s. 28.
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av samtykkekompetanse som grunnlag for tvangsvedtak etter denne bestemmelsen. Dette
medforte at vedtak etter § 3-3 tidligere kunne fattes ogsa i tilfeller hvor pasienten i realiteten
var samtykkekompetent. Dette er nd endret; For at pasienter som ikke avgir samtykke til hel-
sehjelp i psykisk helsevern skal motta nedvendig behandling, m& vedkommende mangle sam-

tykkekompetanse, jf. § 3-3 nr. 4.

Virkningene av manglende samtykkekompetanse som vilkér for vedtak om tvungent psykisk
helsevern etter § 3-3 er omfattende. Innferingen av vilkaret medferer at pasienter som har
samtykkekompetanse kan nekte & ta imot tilbud om helsehjelp fra psykisk helsevern. Samtidig
innebarer vilkaret at pasienter etter en tids behandling kan gjenvinne samtykkekompetansen
og dermed velge & avslutte den pdgaende behandlingen eller fortsette behandlingen pa frivillig
grunnlag. Retten til & nekte behandling eller avslutte denne, gjelder selv om pasienten har en
alvorlig sinnslidelse og helsepersonellet mener at pasienten trenger behandling, og selv om
konsekvensene av nektelse er at pasienten blir sd darlig at vilkérene for etablering av tvang pa
nytt kan bli oppfylt.2°¢ Departementet legger i forarbeidene til grunn at vilkdret om manglende
samtykkekompetanse trolig vil fd sterst betydning for pasienter under tvungent vern uten
degnopphold, serlig der denne tvangsformen benyttes for vedlikeholdsbehandling nér den

akutte psykosen eller manien er over.?®’

5.1.3  Formalet bak lovendringen: Styrke pasientens selvbestemmelsesrett

Lovendringene 1 2017 medferer viktige endringer i psykisk helsevernlovens prinsipper og
styrker grunnleggende pasientrettigheter.?%® Ytelse av helsehjelp i psykisk helsevern kan vare
en vanskelig balansegang mellom pa den ene siden ensket om & beskytte en person mot et
potensielt skadelig valg, og pa den andre siden ensket om & sikre pasientens autonomi og
selvbestemmelsesrett.?®® Ved innfering av et vilkdr om manglende samtykkekompetanse er

sistnevnte rettigheter styrket:

«For & styrke pasienters rett til & ta beslutninger som far konsekvenser for egen helse, foreslar
departementet at pasienter som har samtykkekompetanse far rett til & nekte behandling i det

psykiske helsevernet.»?7

Krav om samtykke fra samtykkekompetente pasienter innebaerer en overgang til en kompetan-

sebasert modell med fokus pa & styrke pasientens selvbestemmelsesrett og rettssikkerhet ved

266 Rundskriv 1S-1/2017.

27 Prop. 147 L (2015-2016) s. 25.

268 Syse (2018) 5. 236-243

269 Rundskriv (2017).

270 Prop. 147 L (2015-2016) kapittel 1.
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ytelse av helsehjelp etter psykisk helsevernloven.?”!

slik modell i psykisk helsevern uttaler Departementet videre i Prop. 147 L (2015-2016):

Vedrerende formalet med innfering av en

«Departementet vil imidlertid vise at det i tilfeller der pasienten ikke utgjor en fare for andres
liv eller helse, som utgangspunkt er vanskelig & legitimere tvungent vern og behandling over-
for mennesker som har samtykkekompetanse. Selv om pasienten har en alvorlig sinnslidelse,
bor det etter departementets syn ikke vare tilstrekkelig grunnlag for & overprove pasientens

vurderinger.»?7?

Lovgiver ville ved endringene stramme inn adgangen til bruk av tvang der dette vanskelig lar
seg forsvare etisk. Omsorg og behandling i1 psykisk helsevern skal ha pasientens beste for oye,
og dermed var det etter departementets syn vanskelig & legitimere bruk av tvang overfor sam-
tykkekompetente pasienter.?’”> Manglende samtykkekompetanse som vilkér for tvangsbruk
begrenser slik muligheten for sterk paternalisme og innskrenker helsepersonellets mulighet til

4 anvende tvang i tilfeller som for pasienten vil oppleves som sarlig inngripende.?’*

Innferingen av en kompetansebasert modell innebarer videre en overgang fra fokus pa diag-
nose til fokus pa funksjonsniva hos den enkelte pasient. Dette samsvarer med utviklingen i
sentrale internasjonale menneskerettskonvensjoner, sarlig prinsippene som ligger til grunn for
rettigheter til personer med nedsatt funksjonsevne etter CRPD. P4 tross av at det er omstridt
hvordan enkelte artikler i CRPD skal tolkes er det liten tvil om at konvensjonen gir uttrykk for
en internasjonal utvikling med okt fokus pa selvbestemmelsesrett og ikke-diskriminering.
Endringene 1 psykisk helsevernloven i 2017 er et utslag av et enske om 4 folge denne utvik-
lingen, samt & sikre at pasienter med psykiske lidelser meotes pa lik linje med andre pasient-

grupper ved ytelse av helsehjelp.?”>

Formalet med innferingen av et nytt vilkdr om manglende samtykkekompetanse er videre a
samordne psykisk helsevernlovens hovedprinsipper om pasientens selvbestemmelse og sam-
tykke ved ytelse av helsehjelp etter ovrig helselovgivning, samt og i sterre grad harmonisere
regelverket med bestemmelsene om tvungen somatisk behandling etter pbrl. kapittel 4A.27
Harmonisering av regelverkene skal bidra til & sikre lik behandling av alle pasientgrupper i
mete med helsevesenet. Styrking av pasientens selvbestemmelsesrett og rettssikkerhet er vik-

271 Prop. 147 L (2015-2016) 5. 23.
272 Prop. 147 L s. 24.

273 Helsedirektoratet (2017).

274 Syse (2018) s. 236-243.

275 Prop. 147 L (2015-2016) s. 24.
276 Prop. 147 L (2015-2016) s. 25.
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tige tiltak for & redusere bruk av tvang og & sikre riktigere bruk av tvang. Medvirkning og
selvbestemmelse er viktige elementer i et arbeid med & skape en helse- og omsorgstjeneste

hvor pasienten star i fokus.?”’

5.2 Innholdet i vilkaret om manglende samtykkekompetanse etter § 3-3 nr.
4

5.2.1 Utgangspunktet om manglende samtykkekompetanse

Det folger av § 3-3 nr. 4 at vurderingen om pasienten mangler samtykkekompetanse ma vur-

deres i sammenheng med pbrl. § 4-3. Etter § 4-3 andre ledd kan samtykkekompetansen:

«(...) bortfalle helt eller delvis dersom pasienten pd grunn av fysiske eller psykiske forstyrrel-
ser, senil demens eller psykisk utviklingshemming &penbart ikke er i stand til & forstd hva

samtykket omfatter.»

Hvorvidt en pasient er samtykkekompetent innebarer en vurdering av personens forstielses-
evne vedrerende spersmal som angar egen helse. For at pasientens samtykkekompetanse etter
bestemmelsen skal bortfalle, ma vedkommende apenbart ikke vare i stand til & forsta begrun-
nelsen for at helsehjelpen blir gitt og hva et samtykke til, eller nektelse av, helsehjelp naermere
vil omfatte. Dette innebarer at pasienten mé mangle forstaelse vedrerende bade tiltakets art
og de nzrmere implikasjoner av helsehjelpen.?’®

Samtykkekompetansen kan bortfalle «helt eller delvisy, jf. § 4-3 andre ledd. Samtykkekompe-
tansen mé vurderes konkret i forhold til den helsehjelpen som gis; Den kan bortfalle pa enkel-
te, men ikke alle, omrdder.?’”” Det kan eksempelvis vare slik at pasienten ikke er samtykke-
kompetent vedrerende innleggelse i institusjon, men kanskje er pasienten samtykkekompetent
til & vurdere behandling med legemidler. Situasjonen kan ogsa vere omvendt; Kanskje har
pasienten manglende innsikt og forstéelse rundt egen lidelse og behovet for legemidler, sam-
tidig som vedkommende anerkjenner eksistensen av en sykdom som best kan dempes ved
rutiner og trygge omgivelser under et institusjonsopphold.?®? Det er med andre ord ikke slik at
en pasient som mangler samtykkekompetanse, vil mangle denne for alle beslutninger. I tillegg
kan pasientens samtykkekompetanse variere fra dag til dag, kanskje ogsé i lapet av én enkelt
dag. Manglende samtykkekompetanse kan for eksempel vere forbigdende i den forstand at

pasienten, med litt tid til & omrd seg eller etter litt sovn, kan gjenvinne sin forstaelsesevne og

277 Prop. 147 L (2015-2016) kapittel 1.
278 Ot.prp nr. 12 (1998-1999) s. 133.
279 Syse (2018) note 62.

280 Rundskriv 1S-1/2017.
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samtykkekompetanse.?®! Kompleksiteten i situasjonene inneberer et krav om en helt konkret
vurdering av pasientens forstdelsesevne, hvor faglig ansvarlig ikke kan frata pasientens selv-

bestemmelsesrett i sterre utstrekning enn hva det er grunnlag for.28?

Pbrl. § 4-3 andre ledd stiller krav til drsaken til bortfall av samtykkekompetanse. Samtykke-
kompetansen kan kun bortfalle med bakgrunn i pasientens «(...) fysiske eller psykiske for-
styrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming (...)». Ved behandling av psykiske
lidelser, vil bortfall som folge av «psykiske forstyrrelser» ofte veere det aktuelle alternativ.?83
En mindre psykisk reduksjon i forstandsevnen, er ikke tilstrekkelig for & oppfylle &rsakskra-

vet. 284

Etter ordlyden i § 4-3 andre ledd er det videre et krav at pasienten «(...) dpenbart ikke er i
stand til 4 forstd hva samtykket omfatter.» (var uth.) Beviskravet er strengt, jf. ordlyden
«épenbarty. Det kreves mer enn alminnelig sannsynlighetsovervekt for at pasienten ikke er 1
stand til & forstd hva et samtykke til eller nekting av helsehjelp inneberer.?*> Dersom det ikke
er apenbart at pasienten mangler en slik forstaelse, har vedkommende fortsatt sin samtykke-
kompetanse 1 behold. Det sentrale er hvorvidt pasienten evner a ta en avgjerelse som ikke i for
stor grad er pavirket av den psykiske lidelsen. Det stilles ikke strenge krav til forstielse fra
pasientens side for at samtykkekompetansen skal vere i behold; Det er tilstrekkelig at pasien-
ten forstdr nedvendigheten av helsehjelpen. P4 samme mate trenger ikke pasienten forstd alle
konsekvenser av & nekte behandling for at vedkommende skal veere samtykkekompetent.?8¢
Det skal med andre ord en del til for at samtykkekompetansen skal bortfalle etter pbrl. § 4-3

andre ledd.?®’

§ 4-3 er taus om hvordan selve vurderingen av bortfall av samtykkekompetanse skal foretas.
Nearmere retningslinjer for den konkrete vurderingen finner vi i Helsedirektoratets rundskriv
IS-1/2017, som vil danne grunnlag for den videre fremstillingen. Rundskrivet fremhever flere
momenter som er sentrale i vurderingen, og som kan vare viktige hjelpemidler for helseper-
sonellet der det er tvil om pasienten er samtykkekompetent. Momentene utgjor et supplement
til den brede og konkrete helhetsvurderingen som skal foretas etter § 4-3 andre ledd, og gir

ikke 1 seg selv noe eksakt svar pd nar samtykkekompetansen bortfaller. Det er til syvende og

21 NOU 2011:9 s. 26.

282 Ibid.

283 Rundskriv IS-1/2017.

24 Ot prp nr. 12 (1998-1999) . 133.
285 Idehen (2018) § 3-3.

286 Rundskriv IS-1/2017.

27 Ot prp nr. 12 (1998-1999) . 133.
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sist faglig ansvarlig som tar den endelige avgjorelsen. Folgende momenter er serlig vektlagt

som veiledende i vurderingen:

e cvnen til 4 forstd informasjon som er relevant for beslutningen om helsehjelp

e cvnen til 4 anerkjenne informasjonen i sin egen situasjon, spesielt knyttet til egen li-
delse og mulige konsekvenser av de ulike behandlingsalternativene

e cvnen til 4 resonnere med relevant informasjon i en avveining av de ulike behand-
lingsalternativene

e cvnen til 4 uttrykke et valg

Momentene har serlig fokus pd & hjelpe faglig ansvarlig med & foreta en strukturert dialog
med pasienten og stiller krav til at faglig ansvarlig i tvilstilfeller foretar en grundig vurdering
av pasientens samtykkekompetanse. I praksis kan det vare en rekke misforstielser knyttet til
vurdering av samtykkekompetanse, og «lettvinne lgsninger» og «raske konklusjoner» vil kun-
ne pavirke vurderingen. Misforstéelsene, slik de er trukket frem i1 rundskrivet, kan blant annet

vare at:

e «pasienter som ikke folger legens rad har redusert samtykkekompetanse»

e «pasienter som er tvangsinnlagt eller demente mangler samtykkekompetanse»

o «ndr samtykkekompetanse mangler s& mangler den for alle beslutninger om helse-
hjelp»

e «mangel pa samtykkekompetanse er permanent

e «alle som er psykotiske/har diagnosen schizofreni mangler samtykkekompetanse»

Retningslinjene for vurderingen av samtykkekompetanse skal nettopp bete pa slike forhastede
konklusjoner. Det er videre viktig & merke seg at redusert sykdomsinnsikt ikke er synonymt
med, og automatisk medferer, manglende samtykkekompetanse. Dersom pasienten helt og
holdent ikke har noen grad av sykdomsinnsikt, vil vedkommende sjelden vurderes som sam-

tykkekompetent. Det skal imidlertid ikke vere noe automatikk i vurderingen.

Rundskrivet oppstiller videre retningslinjer vedrerende den praktiske gjennomferingen av
vurderingen av pasientens samtykkekompetanse der vedkommende har en alvorlig psykisk
lidelse, herunder innhenting av nedvendig informasjon om pasienten. Retningslinjene skal
vare med a sikre at faglig ansvarlig tar avgjerelsen pa et forsvarlig grunnlag. Faglig ansvarlig
m4 foreta en personlig undersokelse av og samtale med pasienten, for pa denne maten & sikre
tilstrekkelig kjennskap til pasientens behov. I samtalen ma pasienten ogsa fa tilfredsstillende
informasjon, bdde muntlig og eventuelt ved hjelp av skriftlig og billedlig materiell der dette er

hensiktsmessig. Pasientens historikk og tidligere uttalelser om bruk av tvang blir ogsa trukket
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frem i rundskrivet som en sentral del av vurderingen. Ogsa pasientens nermeste pdararende og
eventuelt annet helsepersonell kan spille en viktig rolle. Uttalelser fra parerende og helseper-
sonell kan kaste lys over pasientens sykdomshistorie og bidra til et bredere grunnlag for vur-
deringen av samtykkekompetanse. Det vil gjerne vare en fordel & ha kjennskap til pasienten

over tid, ogsa fra vedkommendes bedrefungerende perioder.

Det ma i alle tilfeller foretas en individuell og konkret vurdering av den enkelte situasjon.
Tidligere erfaringer med pasienten star sentralt. Videre kan andre forhold pévirke samtykke-
kompetansevurderingen, herunder sykdomsforlep-/fase, sykdomstrykk, eventuelle kognitive
vansker, rusmiddelbruk, legemiddelbruk og forekomst av samtidige lidelser. Slike forhold mé

inngé i vurderingen.

Pasientens samtykkekompetanse kan vare raskt skiftende og gjenvinnes etter en tids behand-
ling. Dette medferer at det ma foretas lopende vurderinger av hvorvidt pasienten er samtyk-
kekompetent eller ikke. Vurderingene skal gjores pa tidspunkter der pasientens tilstand
og/eller fungering syntes endret. Samtykkekompetanse skal vurderes ved selve vedtakelsen av
tvungent vern etter § 3-3 og ved eventuelle ettirskontroller etter phvl. § 3-8 tredje ledd, samt

lopende der det er mistanke om at bortfalt samtykkekompetanse kan veere gjenvunnet.?8®

5.2.2 Unntak ved «(...) naerliggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv
eller helse.»

Hovedregelen om at pasienten md mangle samtykkekompetanse gjelder ikke ved «(...) naer-

liggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse.» Unntaket ligner utformingen

av farevilkaret etter § 3-3 nr. 3 bokstav b, med den forskjell at det ikke er gjort unntak fra vil-

karet om manglende samtykkekompetanse ved fare for pasientens egen helse.

Vilkaret om manglende samtykkekompetanse gjelder for det forste ikke der det foreligger
narliggende og alvorlig fare for pasientens eget liv, eksempelvis ved alvorlig selvmordsfor-
sok eller nerliggende og alvorlig selvmordsrisiko. Unntaket er begrunnet en grunntanke om at
det vil vaere etisk uholdbart & respektere pasientens beslutning i de tilfeller der det er stor risi-
ko for selvmord.?®® Unntaket stammer fra sterke etiske og menneskerettslige forpliktelser
knyttet til det & redde liv,?° jf. EMK art. 2 jf. hpl. § 7. Etter hpl. § 7 har helsepersonell en
plikt til & yte oyeblikkelig hjelp der «(...) det ma antas at hjelpen er patrengende nedvendig.»

Bestemmelsen omfatter blant annet en plikt til & yte helsehjelp dersom det foreligger akutt

288 Rundskriv IS-1/2017.
29 Prop. 147 L (2015-2016) s. 19.
290 Rundskriv IS-1/2017.
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fare for at en pasient begér selvmord.?*! I LG-2017-151773 ble pasienten vurdert til & utgjore
en fare for eget liv, som ble begrunnet i vedkommendes tidligere omfang av selvmordsforsek.
Lagmannsretten tok ikke stilling til om pasienten manglet samtykkekompetanse fordi farevil-

karet var oppfylt.

Unntakets anvendelse der det foreligger naerliggende og alvorlig fare for andres liv eller helse
er begrunnet i hensynet til samfunnsvernet. Det er anerkjent bade i jussen og i etikken at hen-
synet til individets selvbestemmelsesrett star svakere der denne retten brukes til & skade

andre.?"?

[ LB-2017-112761 ble pasienten regnet for & utgjere en fare for andres liv eller hel-
se. Lagmannsretten la vekt pa at pasienten utenfor institusjon ville ha tilgang til skytevapen og

at vedkommende tidligere hadde truet og forfulgt andre.

Unntaket favner som nevnt ikke hele farevilkaret etter § 3-3 nr. 3 bokstav b; Neerliggende og
alvorlig fare for pasientens egen helse er ikke omfattet. Der pasientens egen helse stér 1 fare,
gjelder med andre ord hovedregelen om at pasienten md mangle samtykkekompetanse for at
tvungent psykisk helsevern skal kunne etableres eller opprettholdes etter § 3-3. Dette innebze-
rer at en samtykkekompetent person med «alvorlig sinnslidelse» 1 praksis kan bedrive selv-
skading av ikke-livstruende art, uten at vedkommende kan underlegges tvungent vern. Tilsva-
rende kan personen eksempelvis mangle evne til & ivareta hygiene, naeringsbehov eller helse
for evrig — uten at det er fare for eget liv — og ha adgang til dette uten frykt for a bli underlagt
tvungent vern. I slike tilfeller gar pasientens selvbestemmelsesrett foran hensynet til pasien-
tens helse, til tross for at konsekvensene kan bli svart alvorlige for pasienten. Dette er i sam-
svar med retten for samtykkekompetente personer til 4 avsla somatisk behandling etter pbrl. §
4-1293

Etter hpl. § 7 skal helsepersonell yte oyeblikkelig helsehjelp i situasjoner der dette fremstar
som «péatrengende nedvendig». En kunne tenke seg at bestemmelsen apnet for bruk av tvang
der det foreligger fare for personens helse og at denne dermed omfattet en videre adgang til
tvangsbruk enn det som felger av phvl § 3-3 nr. 4. Departementet uttaler om hpl. § 7 i Prop.
147 L (2015-2016) s. 24 at:

«Bestemmelsen skal imidlertid ikke tolkes slik at den gir en videre hjemmel til & bruke tvang

ved behandling av psykiske lidelser enn det som folger av psykisk helsevernloven.»

21 Ibid.
292 Helsedirektoratet (2017).
293 Rundskriv 1S-1/2017.
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Ved at en samtykkekompetent person né kan nekte behandling av sin psykiske lidelse selv om
det er fare for pasientens egen helse, medforer at behandlingsvilkéret etter § 3-3 nr. 3 bokstav
a ikke kan komme til anvendelse overfor en samtykkekompetent pasient. Kun dersom det er
fare for eget liv eller andres liv eller helse kan en samtykkekompetent pasient underlegges

tvungent vern.?**

Vedrerende den nermere forstdelsen av unntaket, herunder betydningen av hva som ligger i
kravet til «naerliggende og alvorlig fare», viser vi til gjennomgéelsen av farevilkaret ovenfor
under punkt 4.4.2.

5.3 HR-2018-2204-A
Phvl. § 3-3 nr. 4 tradte 1 kraft 1. september 2017, hvilket medferer at det bare foreligger én

sentral Hoyesterettsdom per dags dato.

I HR-2018-2204-A foretar retten en grundig dreftelse av innholdet i vilkaret, se avsnitt 33 til
81. Saken gjaldt en kvinne med diagnosen schizoaffektiv lidelse, blandet manisk-depressiv
type. Kvinnen hadde hatt kontakt med psykiatrien siden 1990-tallet og hadde pa det aktuelle
tidspunkt vert underlagt tvungent psykisk helsevern siden desember 2011, altsa i naermere
syv ar. Hun var underlagt tvungent psykisk helsevern uten degnopphold, hvor tvangen bestod

1 at kvinnen métte mote hos sin fastlege én gang i maneden for injeksjon med depotmedisin.

Et av de sentrale spersmalene i saken var hvorvidt kvinnen manglet samtykkekompetanse, jf.
§ 3-3 nr. 4. I premissene (33)-(65) redegjor dommen narmere for kravet til manglende sam-
tykkekompetanse og innholdet i vilkaret som sadan, blant annet med bakgrunn i NOU 2011: 9
og Prop. 147 L (2015-2016). I premiss (63)- (65) oppsummerer dommen innholdet og legger
til grunn at:

«Det a nekte & motta behandling kan fé store helsemessige konsekvenser — ikke minst for per-
soner med alvorlig sinnslidelse. Det avgjerende ma derfor vaere i hvilken grad sykdommen
pavirker personens evne til & foreta en realistisk vurdering av egen tilstand og konsekvensene
av behandlingsvalget. En person som pé grunn av sykdommen ikke evner & forsta folgene av
a motsette seg behandling, vil derfor ikke ha samtykkekompetanse. Det gjelder uavhengig av
om vedkommende er i aktiv sykdomsfase, eller om symptomene er avbleket pa grunn av me-

disiner.

294 Gyse (2018) s. 236-243.
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Pa den annen siden forstér jeg forarbeidene slik at pasienter med alvorlig sinnslidelse som har
noenlunde realistisk innsikt i sin situasjon, selv kan avgjere om de vil ha helsehjelp. Det gjel-
der ogsa der det er langvarig medisinering som har gitt vedkommende forstéelsesevnen tilba-
ke (...).»

Etter pbrl. § 4-3 andre ledd er det som nevnt et vilkdr at vedkommende &penbart ikke er i
stand til & forstd hva samtykket omfatter. Hvorvidt dette beviskravet er oppfylt, méd vurderes
ut i fra hvordan den enkelte person fremstar og hva vedkommende gir uttrykk for.»

Med dette som grunnlag for vurderingen, gar forstvoterende i premiss (66) over til & vurdere
hvorvidt vilkaret manglende samtykkekompetanse er oppfylt. Ferstvoterende fremhever kvin-
nens positive utvikling de siste drene og den positive effekten medisinene har hatt pa hennes
psykiske lidelse, serlig i tilknytning til bedring av tidligere paranoide vrangforestillinger og

store stemningsskifter. P4 den andre siden legger forstvoterende vekt pa at kvinnen har:

«(...) veert fast i sin oppfatning om at hun ikke har en alvorlig sinnslidelse. Av journalnotate-
ne gar det fram at hun har sterkt fokus pd den uretten som hun mener er begétt mot henne av

ulike instanser, herunder helsevesenet. (...).»

Videre hadde kvinnen i skriftlig erklering til Hoyesterett gitt uttrykk for at medisinene hun
tok ga henne negative bivirkninger i form av avstumpethet og at hun saledes hadde det bedre
uten. | saken hadde bade behandlingsansvarlig overlege, kontrollkommisjonen, tingretten og
lagmannsretten konkludert med at kvinnen apenbart ikke hadde reell innsikt i sin situasjon og
forstaelse av aktuelle konsekvenser med & avslutte behandlingen med medisiner. Forstvote-
rende viser til at samtlige av disse akterene har hert kvinnens forklaring direkte og at de der-

med har:

«(...) et bedre grunnlag for & vurdere spersmalet enn det Hoyesterett har. Det er etter mitt syn

ikke noe som tilsier at de har avgjort spersmalet ut i fra en uriktig rettslig norm.»

Pa bakgrunn av dette la Hoyesterett de nevnte oppfatninger til grunn og konkluderte med at
kvinnen manglet samtykkekompetanse. Forstvoterende gar sd videre til & vurdere behand-
lingsvilkaret etter § 3-3 nr. 3 bokstav a og den pakrevde helhetsvurderingen etter § 3-3 nr. 7.
Pé bakgrunn av helhetsvurderingen kom Hgyesterett under «betydelig tvil» til at begjering
om utskrivelse skulle tas til folge.
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Dommen bidrar til & klargjere rettstilstanden etter innferingen av vilkdret om manglende sam-

tykkekompetanse.?”> 1

saken hadde kvinnen vert underlagt vedlikeholdsbehandling, og séle-
des var optimalt behandlet, i n@rmere fem ar. Departementet har i forarbeidene til lovendring-
en, Prop. 147 L (2015-2016), uttalt at vilkaret om manglende samtykkekompetanse er sarlig
aktuelt som grunnlag for utskrivning der pasienten nettopp er under tvungent psykisk helse-
vern uten degnopphold og gjennomgér vedlikeholdsbehandling. Kvinnen var siledes 1 «kjer-
neomradet» for nér det serlig kan vaere aktuelt 4 gjenvinne samtykkekompetanse og dermed
bli utskrevet fra tvungent vern. Ferstvoterende fremhever imidlertid at selv der pasienten er
ferdigbehandlet og gjennomgéar vedlikeholdsbehandling er det ingen automatikk i at ved-
kommende gjenvinner sin samtykkekompetanse. Vurderingen er i alle tilfeller konkret og ma
se hen til den aktuelle situasjon. Til tross for at kvinnen i dette tilfellet hadde vaert underlagt
vedlikeholdsbehandling i nermere fem &r, kom ferstvoterende, pé bakgrunn av de overnevnte
momenter, til at hun heller ikke né var samtykkekompetent. Vilkaret etter § 3-3 nr. 4 var altsa
oppfylt. Pasienten ble likevel skrevet ut pa bakgrunn av helhetsvurderingen etter § 3-3 nr. 7 se
punkt 4.7.5.

Hoyesterett vier i dommen mye plass til innholdet i samtykkekompetansereglene og viser med
dette at vurderingen er kompleks og sammensatt. Dommen viser at vurderingen skal foretas
individuelt, noe som er i samsvar med lovens system. Dette medferer at det vanskelig kan
settes en fast praksis ved anvendelsen av vilkéret. Pa grunn av begrepets kompleksitet vil be-
demmelsen av om en pasient mangler samtykkekompetanse kunne dominere vurderingen som
skal foretas ved tvangsinnleggelse etter § 3-3, og overskygge elementer ved de ovrige vilka-
rene. Hvorvidt senere rettsavgjorelser vil folge samme system gjenstar & se og avgjerelsens
prejudikatsverdi er derfor usikker.

54 Forholdet til ovrige vilkar i § 3-3
Vilkaret om manglende samtykkekompetanse innebarer en omveltning av vurderingen etter §

3-3, og vil kunne pévirke innholdet i og praksis etter de gvrige vilkarene i bestemmelsen.

Etter § 3-3 nr. 1 er det et vilkar for vedtak om tvungent psykisk helsevern at frivillig vern er
forsekt, med mindre det er «apenbart formalslest a forseke dette». § 3-3 nr. 4 innferer en
kompetansebasert modell som legger stor vekt pd selvbestemmelsesretten. I Prop. 147 L utta-
les det at vilkaret om manglende samtykkekompetanse «(...) vil gi tjenesteyterne en sterkere
oppfordring til & kartlegge pasientens ensker og behov og et sterkere insentiv til & nd fram
med hjelpen ved frivillighet.»*¢ Dersom helsepersonell forst kommer til at pasienten mangler

295 Helsedirektoratet (2018).
2% Prop. 147 L s. 25.
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samtykkekompetanse etter § 3-3 nr. 4 vil det vaere «dpenbart formalslest» a forseke frivillig

behandling av den psykiske lidelsen.?*’

Videre kan hovedvilkaret i § 3-3 nr. 3 om at pasienten ma ha en «alvorlig sinnslidelse» vere
oppfylt i tilfeller der pasienten ikke har psykotiske symptomer. Hoyesterett har i flere dommer
konstatert at pasienter som er godt eller optimalt behandlet og ofte symptomfrie, har en grunn-
lidelse 1 form av en «alvorlig sinnslidelse» selv om lidelsen er holdt i sjakk av antipsykotiske
medikamenter. Vilkdret om manglende samtykkekompetanse forer til at slik rettspraksis far
begrenset praktisk betydning. Dette skyldes at pasienter som over en tid er blitt behandlet og
er helt eller delvis symptomfrie, gjerne vil ha gjenvunnet samtykkekompetansen.”® Vilkarene
etter § 3- 3 er ikke lenger oppfylt og det vil vare uten betydning at pasienten har en «alvorlig

sinnslidelse» 1 «bunny.

Vilkaret om manglende samtykkekompetanse far ogsé betydning for anvendelse av behand-
lingsvilkaret etter § 3-3 nr. 3 bokstav a. Forverringskriteriet er mest aktuelt der pasienten i en
periode har vert underlagt tvungent vern, men hvor det er stor sannsynlighet for at pasientens
tilstand vesentlig vil forverres i meget naer fremtid dersom tvungent vern oppherer. I slike
tilfeller vil pasienten gjerne vare optimalt behandlet og ofte symptomfri, og det tvungne ver-
net vil ofte vaere uten degnopphold og besté i vedlikeholdsbehandling. Dette kan igjen medfe-
re at pasienten gjenvinner samtykkekompetansen og dermed at vilkarene for tvungent psykisk
helsevern ikke lenger er oppfylt.?®® En slik problemstilling illustrerer viktigheten av at sam-

tykkekompetansen vurderes fortlapende.

Videre kan en samtykkekompetent person underlegges tvungent vern dersom vedkommende
er til fare for eget liv eller andres liv eller helse, jf. unntaksmuligheten i § 3-3 nr. 4. Unntaket
omfatter ikke fare for pasientens egen helse. Dette medferer at i de tilfeller pasienten er sam-
tykkekompetent og utferer handlinger hvor pasientens egen helse stdr i fare, kan tvungent
psykisk helsevern ikke opprettes med bakgrunn i behandlingsvilkéret. Behandlingsvilkaret
hjemler nettopp tvangsbruk i de tilfeller hvor dette er nedvendig for & beskytte pasientens
egen helse. Utformingen av unntaksmuligheten i § 3-3 nr. 4 innebarer at behandlingsvilkéret

ikke vil komme til anvendelse overfor en samtykkekompetent person.>?°

Ettersom behandlingsvilkaret ikke lenger kan hjemle tvungent vern overfor en samtykkekom-

petent person, far dette virkninger for vurderingen av farevilkaret etter § 3-3 nr. 3 bokstav b.

297 Rundskriv IS-1/2017.
298 Ibid.

299 Ibid.

300 Syse (2018) 5. 236-243.
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Betydningen av tilstrekkelige farevurderinger blir na tydeligere og det kreves grundigere do-
kumentasjon. Rettssikkerheten til den enkelte og hensynet til samfunnsvernet kan svekkes
dersom innhenting av opplysninger og dokumentasjonen av fare er mangelfull i tilfeller hvor
farevilkaret er det aktuelle tilleggsvilkaret. Ved at samtykkekompetente personer né ikke kan
underlegges tvungent vern med bakgrunn i behandlingsvilkaret vil det vere avgjerende med

utforlig dokumentasjon av fare dersom det er holdepunkter for at farevilkdret kan vere opp-
fylt.30!

Vilkaret om manglende samtykkekompetanse er omdiskutert i praksis. «Samtykkekompetan-
se» er et kompleks begrep som krever en utferlig vurdering. Det foreligger en mulighet for at

pasienter med et stort hjelpebehov kan unndra seg helsehjelp??

og mye star derfor og hviler
pa vurderingen. Serlige utfordringer kan oppstd ved at en samtykkekompetent person, som er
til fare for egen helse, ikke kan tvangsinnlegges etter § 3-3. Dette kan medfere alvorlige hel-
se- og velferdsmessige konsekvenser for pasienten,’*® samt medfere okt helsemessig og sosial
belastning for parerende.’** Dette ble problematisert i en debatt pd NRK 3.4.2019. Bakgrun-
nen for innslaget var at helsepersonell skulle vurdere om en person oppfylte vilkirene for
tvangsinnleggelse etter § 3-3. Pasienten ble vurdert samtykkekompetent og unntaksmulighe-
ten 1 § 3-3 nr. 4 kom ikke til anvendelse. Fem timer etter vurderingen falt vedkommende fra
sin bolig i femte etasje og dede. Parerende hevder at dedsfallet var et utslag av den psykiske
lidelsen, herunder alvorlige vrangforestillinger, og at dedsfallet kunne vert unngatt dersom

manglende samtykkekompetanse ikke hadde veert et vilkér i loven.3%

301 Rundskriv IS-1/2017.

2 Prop. 147 L (2015-2016) 5. 25.
303 Prop. 147 L (2015-2016) s. 24.
304 Helsedirektoratet (2017).

305 Aftenbladet (2019).
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6 Avslutning

Utgangspunktet for all ytelse av helsehjelp i Norge er at den skal vaere basert pd pasientens
samtykke. Inngrepshjemlene i helselovgivningen, herunder psykisk helsevernlovens kapittel
3, utgjer viktige unntak fra denne hovedregelen. Dersom lovens vilkér er oppfylt, vil tvang
kunne benyttes overfor pasienten. Vi har i fremstillingen ovenfor vist at § 3-3 er en bestem-
melse som hjemler tvangsinnleggelse overfor alvorlig psykisk syke personer.

Ved bruk av tvang i helseretten star helsepersonell ofte i situasjoner hvor viktige verdier stri-
der mot hverandre. Pa den ene siden star pasientens autonomi og rett til selvbestemmelse, og
pa den andre siden stir hensyn som livets ukrenkelighet, helsepersonells plikt til & hindre ska-
de og deres plikt til & gjore det gode for pasienten. Hensynet til pasientens selvbestemmelses-
rett og respekt for personlig integritet er na lovfestet 1 phvl. § 1-1. I tillegg er betydningen av
menneskerettighetene tydeliggjort gjennom en henvisning i bestemmelsens forste ledd. Hen-
visningen vil minne de ansatte i psykisk helsevern og kontrollinstansene om at menneskeret-
tighetene gir viktige foringer for praktiseringen av bestemmelsene i psykisk helsevernlo-
ven.’% Relevante menneskerettsbestemmelser fremgér av Grunnloven, EMK, SP og @SK,
som gir borgerne rett til frihet og sikkerhet, rett til privat- og familieliv, samt verner borgerne
mot tortur og annen umenneskelig eller nedverdigende behandling eller straff. I tillegg gir
Oviedo-konvensjonen og CRPD viktige retningslinjer for tolkning og utforming av nasjonale
tvangslovgivning i psykisk helsevern, hvor sistnevnte oppstiller et forbud mot diskriminering

av psykisk syke.

Psykisk helsevernloven § 3-3 oppstiller som nevnt syv kumulative vilkar som ma vare opp-
fylt for etablering og opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern. Bestemmelsen er omfat-
tende og vilkarene er strenge. Det faktum at bestemmelsen er omfattende gjor at den faglige
ansvarlige star overfor vanskelige vurderinger i praksis. I realiteten treffes gjerne avgjorelsene
1 et hektisk arbeidsmilje og i akutte situasjoner som krever raske avgjorelser. Samtidig er det
tale om svart inngripende avgjerelser som kan fa store konsekvenser for pasienten. Det kan
vaere nedvendig 4 fatte tvangsvedtak av hensyn til pasienten selv og samfunnsvernet. Be-
stemmelsen er utformet pd en mate som skal ivareta pasientens grunnleggende rettssikkerhet
og hvor beslutningen som tas skal vare den klart beste losningen for pasienten. Pasientens
selvbestemmelsesrett og rettsikkerhet er ment styrket ved innferingen av det nye vilkdret om
manglende samtykkekompetanse. Lovgiver oppstiller en generell malsetting i formaélsbe-
stemmelsen om & redusere bruk av tvang i psykisk helsevern, og styrking av pasientens selv-
bestemmelsesrett og rettssikkerhet er viktige tiltak for & sikre dette. En utfordring ved tolk-

ningen og anvendelsen av vilkdret om manglende samtykkekompetanse er at begrepet kan

306 Prop. 147 L (2015-2016) s. 16.
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oppfattes som vagt og upresist. Riktig anvendelse forutsetter dermed at helsepersonell har
tilstrekkelig kunnskap om hvordan vilkéret skal forstds.*” Det er videre klart at innferingen
av vilkaret har fitt konsekvenser for vurderingen av de evrige vilkdrene. Blant annet har vi
vist at behandlingsvilkaret ikke vil kunne komme til anvendelse overfor en samtykkekompe-
tent person. Dette innebarer at pasienter som innehar sin samtykkekompetanse og er til fare

for egen helse ikke lenger vil kunne tvangsinnlegges etter § 3-3.

Tall fra Norsk pasientregister viser en viss reduksjon i antall tvangsinnleggelser i psykisk hel-
severn for siste del av 2017. Reduksjonen antas 4 ha en sammenheng med innferingen av vil-
karet om manglende samtykkekompetanse. Tall fra 2018 indikerer imidlertid allerede na at
denne utviklingen ikke vedvarer.>®® Det er usikkert om lovendringen med dette fér tilsiktede

virkninger i praksis.

307 Prop. 147 L (2015-2016) s. 25.
308 Helsedirektoratet (2019) s. 4 og 5.
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