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Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar saken til forelgpig orientering.
2. Styret godkjenner direktarens forslag til plan for oppfalging.

3. Styret ber om at det i styremgtene hgsten 2016 rutinemessig fremmes en skriftlig
orienteringssak om arbeidet med a falge opp anbefalingene som vil komme i
Sivilombudsmannens endelige rapport.

4. Styret gnsker a utvikle en hovedindikator som er egnet til a falge utviklingen i bruk av
tvang i psykisk helsevern over tid, og ber direktgren fremlegge forslag til en slik
indikator i neste styremgte.

Bakgrunn

Sivilombudsmannen gjennomfarte et varslet besgk ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
(UNN) i april 2016. Rapporten etter besgket ble oversendt UNN 10.8.2016 med mulighet til &
avklare eventuelle misforstaelser eller feil i rapporten innen 24. s.m.

Det har lenge veert tverrpolitisk bekymring knyttet til omfanget av bruk av tvang i psykisk
helsevern i Norge. | oppfalgingen av Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999 — 2008 ble det
konkludert med at planens malsetting om gkt frivillighet i for liten grad var nadd, til tross for
omstilling av tjenestetilbudet i retning mer ambulante og polikliniske tjenester samt en rekke
konkrete enkelttiltak og styringssignaler til tjenesten om a redusere tvangsbruken.
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Dette forte til at det ble utviklet et nytt nasjonalt strategidokument — Bedre kvalitet — gkt
frivillighet. Nasjonal strategi for gkt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012-2015). Strategien
angir tre hovedmal:

1. Psykiske helsetjenester skal i stgrst mulig grad veere basert pa frivillighet

2. Psykiske helsetjenester skal ha en sa hgy kvalitet at bruk av tvang blir redusert til et
minsteniva, og det skal aldri brukes tvang som ikke kan forsvares i henhold til lovverk og
menneskerettigheter

3. All bruk av tvang skal registreres og innrapporteres til Norsk pasientregister i henhold
til den nasjonale registreringsveilederen

Helse Nord RHF utviklet som fglge av dette Regional plan for redusert og riktig bruk av tvang i
psykisk helsevern, tiltaksplan 2012-2015. Det ble stilt krav om utvikling av lokale tiltaksplaner i
det enkelte helseforetak, og Plan for gkt frivillighet 2014-2016 ble ferdigstilt i UNN 6.1.2014.
Planen inneholdt en oversikt over allerede pagaende arbeid samt en rekke nye tiltak som ble
forutsatt gjennomfart i perioden 2014-2016. Ansvar for implementering og oppfelging ble
nedfelt i de aktuelle klinikkenes dialogavtaler.

| forbindelse med implementering av planen og oppfalging av tidligere tilsyn fra Fylkesmannen
i Troms, ble det ogsa utarbeidet en risikoanalyse av bruk av mekaniske tvangsmidler i februar
2014 (vedlegg 2). Denne vurderte etablert praksis som forsvarlig, men foreslo atte
forbedringsomrader som klinikkledelsen ble anbefalt & arbeide videre med for & redusere
risikoen ytterligere.

Sivilombudsmannen er med hjemmel i Norges tilslutning til FNs torturkonvensjon gitt et eget
mandat for a forebygge tortur og annen grusom, umenneskelig eller nedverdigende behandling
eller straff. Sivilombudsmannen besgkte i denne forbindelse Psykiatrisk avdeling ved UNN
Tromsg 26.-28.4.2016. En forelgpig rapport fra besgket ble oversendt UNN 10.8.2016, og denne
er offentlig tilgjengelig gjennom retten til innsyn i postjournalen (vedlegg 3).

Rapporten beskriver stor intern praksisvariasjon, mangel pa skriftlige rutiner pa enkelte omrader
og ufullstendig implementering av etablerte rutiner pa andre omrader. Den beskriver i tillegg,
serlig ved én enhet, flere lovbrudd knyttet til bruken av tvangsmidler. Besgksteamet erfarte ved
denne enheten en subkultur der uakseptable holdninger (”0ss-og-dem”-holdning overfor
pasientene), samt at ledelsen pa ulike niva ikke har klart a hindre uheldig utvikling av
institusjonskulturen. Rapporten understreker at Sivilombudsmannen ser alvorlig pa forholdene,
og anbefaler at det umiddelbart iverksettes tiltak for a sikre en felles kultur for at pasienters
sikkerhet, verdighet og rettigheter fremmes.

Generelt kan rapporten ogsa leses som et kraftig uttrykk for at virksomheten ikke i tilfreds-
stillende grad har klart a ta pasientens perspektiv og opplevde erfaringer tilstrekkelig pa alvor. |
sa mate er rapporten sveert tankevekkende, men kan samtidig bli et viktig bidrag i en gnsket
utviklingsretning.

Formal

Formalet med denne saken er & orientere styret om historikken i arbeidet med redusert og riktig
bruk av tvang samt innholdet i Sivilombudsmannens forelgpige rapport, og a be om styrets
godkjenning av direktgrens plan for oppfalging.
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Saksutredning

Om bruk av tvang ved UNN og andre norske helseforetak

Ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) og gvrige helseforetak har det veert et
prioritert arbeid a utvikle og rapportere bruk av tvang pa en konsistent mate. Dette for a
fremskaffe et bedre grunnlag for sammenligninger, som en del av det nasjonale tiltaksarbeidet.
Arbeidet har tatt tid, og metodene er fortsatt ikke ferdig utviklet, men Helsedirektoratets rapport
Bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne i 2014 gir den beste tilgjengelige oversikten.
Helseforetakene rapporterer her rater for bruk av tvangsinnleggelser samt mekaniske
tvangsmidler, legemidler, isolasjon, holding og skjerming.

Rapportens figur 3.9 viser at antall pasienter under tvungent psykisk helsevern i UNN (133 per
100 000 innbyggere) er litt hgyere enn landsgjennomsnittet (127 per 100 000 innbyggere). Det
er stor variasjon mellom foretakene. Figur 3.10 viser at nar det gjelder tvangsinnleggelser, ligger
UNN hgyest i landet (379 per 100 000 innbyggere per ar). Dette kompenseres ved at
gjennomsnittlig liggetid er lav i UNN (13 dager) mot landsgjennomsnittet (27 dager). Samlet gir
ikke rapporten inntrykk av at omfanget av tvangsbruk i UNN er spesielt hgyt sammenlignet med
landet for gvrig.

Andelen tvangsinnleggelser har veert rapportert rutinemessig til styret og Helse Nord RHF i
Arlig melding. Denne har variert noe, men er over tid redusert fra 22,2 % i 2011 til 16,8 % i
2014. Parameteren er fglsom for svingninger i innleggelsesraten, og ber derfor ikke tillegges for
sterk vekt som enkeltstaende maling.

Kontrollkommisjonen

Kontrollkommisjonens virksomhet er hjemlet i Psykisk helsevernforskrift. Kommisjonen er et
uavhengig tilsynsorgan som oppnevnes av Fylkesmannen. Dens hovedoppgave er a sikre
pasientenes rettssikkerhet.

Kommisjonen skal etterprgve og kontrollere bruken av tvang, herunder vedtak om etablering og
opphgr av tvunget psykisk helsevern samt vedtak om bruk av tvangsmidler, inklusive mekaniske
tvangsmidler. Den skal ga igjennom tvangsprotokoller, se til at riktig fremgangsmate er fulgt
ved tvangsvedtak og behandle klagesaker fra pasienter. | klagesaker vedrgrende tvangsvedtak
har kommisjonen beslutningsmyndighet.

Kommisjonen skal i tillegg fare tilsyn med pasientenes velferd pa et mer generelt niva.
Tilsynsvirksomheten utgves gjennom regelmessige besgk. Nar kommisjonen gjennom sin
virksomhet far kunnskap om alvorlige forhold, er den tillagt en varslingsplikt overfor
Helsetilsynet i fylket. Kommisjonen kan i tillegg rapportere uheldig praksis til institusjonens
ledelse. UNN er ikke kjent med slike varslinger fra kommisjonen.

Kommisjonen utarbeider arsrapporter til Helsedirektoratet, og disse anvendes i direktoratets
arlige publikasjon om bruk av tvang i tvungent psykisk helsevern.

Sivilombudsmannens rapport

Den foreliggende rapporten fra Sivilombudsmannen er forelgpig. UNN er invitert til & gi innspill
far endelig rapport utarbeides, og fristen for dette er satt til 24.8.2016. Det pagar en intern
prosess med gjennomgang av rapporten i Psykisk helse- og rusklinikken, og klinikken kommer
til & bruke tiden helt frem til fristens utlgp med a ferdigstille tilbakemeldingen. Det vil bli
orientert nermere muntlig om tilbakemeldingen i styremgtet.
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Vurderingene sa langt er at besgket og den forelgpige rapporten bringer en ny og viktig
dimensjon inn i det kontinuerlige forbedringsarbeidet. Det ledelsesmessige fokuset i psykisk
helsevern (som i virksomheten for gvrig) har vert basert pA UNNs overordnede strategi, med
visjonen om & gi Den beste behandling, de fire hovedmalene der resultatkvalitet og godt
arbeidsmiljg star sentralt, og kjerneverdiene kvalitet, trygghet, respekt og omsorg.

Sivilombudsmannens besgk tilfarer vart tradisjonelle helsefaglige perspektiv en
tilleggsdimensjon gjennom sin sterke vektlegging av menneskerettighetene, herunder
risikofaktorer for krenkelser eller nedverdigende behandling. Slike risikofaktorer ma man veere
generelt oppmerksomme pa pasient-behandler-relasjoner, og det kreves sarskilt oppmerksomhet
i situasjoner med tvangsinnleggelser, hvor makt-ubalansen kan bli serlig fremtredende. Det
kreves sarskilt kompetanse og faglighet for & kunne ivareta disse ulike hensyn pa en best mulig
mate.

Besgket ble videre gjennomfart med en metodikk som andre tilsynsmyndigheter ikke har
anvendt tidligere, nemlig direkte observasjon av kjernevirksomheten gjennom tilstedevaerelse i
virksomheten over flere dagn. Dette synes a ha frembrakt dybdekunnskap om enkeltepisoder i
pasientbehandlingen og subkulturer i organisasjonen som tidligere ikke har veert forstatt.
Rapporten beskriver holdninger og adferd som ikke er forenlige med UNNs mal og
verdigrunnlag.

Det er samtidig grunn til & gjgre oppmerksom pa at metodikken ikke identifiserer
enkeltpasienter og -episoder pa samme mate som for eksempel Helsetilsynet gjgr under sine
tilsyn, og at det derfor kan vare en utfordring a etablere en felles forstaelse av hva rapporten
faktisk beskriver.

Anbefalingene i rapporten har som mal a sikre at lovkrav samt kravene i FNs konvensjon
etterleves, og kan grovt deles i to hovedgrupper:

1. Anbefalinger om & sgrge for etablering og implementering av ngdvendige rutiner
2. Anbefalinger om & iverksette tiltak for & sikre en felles kultur og holdninger som er i trad
med intensjonene i konvensjonen

Nar det gjelder etablering og implementering av rutiner, er det et forelgpig inntrykk at rutinene
er utviklet og etablert i starre grad enn besgksgruppen har fatt inntrykk av, men at det er
avdekket utfordringer knyttet til implementering og gjennomfaring. Pa noen omrader kan det
foreligge faglig uenighet mellom besgksgruppen og fagmiljget nar det gjelder hva som er
juridisk og helsefaglig riktig praksis. Dette gjelder for eksempel spgrsmalet om hvorvidt det ma
foreligge en diagnose for at lovens hovedvilkar om bruk av tvang skal veere oppfylt. Det vil bli
redegjort for UNNs synspunkter pa disse forholdene i tilbakemeldingen.

Nar det gjelder kultur- og ledelsesutfordringen, gar vurderingene sa langt ut pa at disse ikke har

veert godt nok forstatt tidligere og ma tas sveert alvorlig. Det arbeides med & fremskaffe en bedre
forstaelse av omfang og utbredelse.

Medvirkning
Dette saknotatet har av tidsmessige arsaker ikke veert drgftet formelt med ansattes

organisasjoner og vernetjenesten. Ledelsen ved Psykisk helse- og rusklinikken har gjennomfart
informasjonsmgter med ansatte etter at rapporten ble kjent: Det planlegges formelle mgater
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KVAM- og drgftingsmgter med ansattes organisasjoner og vernetjenesten i innevaerende og
kommende uke, der ngdvendige tiltak blir naermere vurdert.

Vurdering

Forslag til videre prosess

Psykisk helse- og rusklinikken

Klinikksjefen har nedsatt ei ressursgruppe bestaende av personalsjef og andre medarbeidere fra
avdelingen, leder for Kvalitetsavdelingen ved Kvalitets- og utviklingssenteret, ledere ved
Psykisk helse- og rusklinikken og erfaringskonsulent i klinikken. Gruppens sammensetning
justeres ved behov. Gruppen har allerede startet sitt arbeid.

Det arbeides parallelt med planlegging av medvirkning fra ansatte, ansattes organisasjoner og
vernetjenesten. Arbeidet vil ha tre hovedinnretninger:
- Utfordringer knyttet til organisasjonskultur

- Utfordringer knyttet til ledelse
- Utfordringer knyttet til utarbeidelse og implementering av prosedyrer

Det vurderes bade umiddelbare og mer langsiktige tiltak pa disse omradene. En vurdering av
hvorvidt tiltakene i UNNSs Plan for gkt frivillighet 2014-2016 er gjennomfart, og hvis ikke,
analyser av arsakene til dette, ma innga.

Styreleder har bedt direktaren foresla et opplegg for manedlig oppfalging fra styret. Direktaren
foreslar at rapportering om den ledelsesmessige oppfalgingen settes som fast sak pa dagsorden i
styremgtene hgsten 2016. Styret ma i siste mgte far arsskiftet vurdere om malene er nadd, eller
om fortsatt ekstraordinear oppfalging i 2017 er ngdvendig. Det foreslas videre at det vurderes om
noen kvantitative maleparametere kan rapporteres manedlig, og om en av disse kan vare en av
styrets hovedindikatorer. Direktgren foreslar at en vurdering av dette legges frem i neste
styremgte.

Barne- og ungdomsklinikken

Det utgves tvungent psykisk helsevern ogsa i Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling i Barne-
og ungdomsklinikken. Det er sa langt ikke fremkommet opplysninger om tilsvarende
utfordringer der. Direktaren har bedt klinikksjefen gjennomfare en intern gjennomgang av den
forelgpige rapporten ogsa i denne klinikken, og utarbeide forslag til oppfalging. Forslaget vil bli
presentert i neste styremgte.

Konklusjon

Det har vert arbeidet gjennom flere ar med a redusere bruken av tvang i psykisk helsevern uten
at malene er nadd. Nasjonal statistikk viser at UNN ikke skiller seg vesentlig fra
landsgjennomsnittet kvantitativt i samlet bruk av tvang, men det er fra for kjent at bruken av
tvangsinnleggelser er hay.

Kontrollkommisjonen er et uavhengig tilsynsorgan som har et selvstendig ansvar for a fare
tilsyn med bruken av tvangsmidler og varsle Helsetilsynet hvis alvorlige forhold avdekkes.
UNN er ikke kjent med slike varslinger de senere ar.

Sivilombudsmannens sarskilte mandat, deres tilsynsmetodikk og tilneerming frembringer
dybdekunnskap om enkeltepisoder i pasientbehandlingen og subkulturer i organisasjonen som
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tidligere ikke har vart forstatt. Rapporten beskriver holdninger og adferd som ikke er forenlige
med UNNs mal og verdigrunnlag. Dette er alvorlig og krever oppfalging av utfordringer knyttet
til organisasjonskultur, ledelse og utarbeidelse og implementering av rutiner og prosedyrer.

Direktaren foreslar at rapportering om oppfalgingen settes som fast sak pa dagsorden i
styremgtene hgsten 2016, og at det utvikles en maleindikator som kan brukes til a falge
utviklingen.

Tromsg, 22.8.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg

1. Plan for gkt frivillighet. Allmennpsykiatrisk klinikk og Rus- og spesialpsykiatrisk
klinikk 6.1.2014.

2. Rapport - Risikoanalyse av bruk av mekaniske tvangsmidler i psykiatrien. Fag- og
forskningssenteret, 7.2.2014.

3. Besgksrapport Universitetssykehuset Nord-Norge 26.-28.4.2016. Sivilombudsmannen.

4. Rapport — Bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne i 2014. Helsedirektoratet mars
2016.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Allmennpsykiatrisk klinikk

°
HELSE NORD

PLAN FOR GKT FRIVILLIGHET
2014-2016

Alimennpsykiatrisk klinikk
Rus og Spesialpsykiatrisk klinikk

06.01.14
BWB/CEW/06.01.2014
UNN HF Besgksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 776 27700 Internett:
Allmennpsykiatrisk klinikk Asgard 4700.04.02008 983 974 899 Telefax: 776 27681 Www.unn.no
Postboks 6124 9291 Tromsg E-post: allmennpsykiatri@unn.no
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1.

1.1

Bakgrunn

Nasjonale foringer

Gjennom “Bedre kvalitet — okt frivillighet. Nasjonal strategi for ekt frivillighet 1 psykiske
helsetjenester (2012-2015)” er det formulert en visjon om at ”De psykiske helsetjenestene skal
understotte den enkelte brukers autonomi, verdighet og mestring av eget liv, og veere basert
pd frivillighet og respekt for den enkeltes onsker og behov’'(s.6).

Det er med utgangspunkt i strategien formulert 3 hovedmal:

1.
2.

Psykiske helsetjenester skal i storst mulig grad veere basert pd frivillighet

Psykiske helsetjenester skal ha en sd hoy kvalitet at bruk av tvang blir reduserttil et
minstenivd, og det skal aldri brukes tvang som ikke kan forsvares i henhold til lovverk og
menneskerettigheter

All bruk av tvang skal registreres og innrapporteres til Norsk pasientregister i henhold til
den nasjonale registreringsveilederen” (s.6).

Bakgrunnen for den Nasjonal strategien uttales 4 vaere

... en vedvarende, tverrpolitisk bekymring over omfanget av tvang i psykisk helsevern.
Opptrappingsplanens mdlsetting om okt frivillighet ser i for liten grad ut til d veere
oppnddd, til tross for en pdgaende omstilling av tjenestetilbudet i retning mer
ambulante og polikliniske tjenester samt en rekke konkrete enkelttiltak og
styringssignaler til tjenesten om d redusere tvangsbruken. Det er sdledes nodvendig d ta
sterkere grep for d redusere bruken av tvang, av hensyn til brukere, pdrorende og
Norges menneskerettighetsforpliktelser” (s.8).

Den overordnede mélsettingen for strategien

2

.. er d redusere bruken av tvang ved a dreie fokus mot forebygging og alternative,

frivillige losninger basert pd et mest mulig likeverdig samarbeid mellom
brukere/pdrorende og helsepersonell. For d oppna reell reduksjon av tvang er det
avgjorende at det etableres gode og lett tilgjengelige tilbud. Et godt utbygd frivillig
hjelpetilbud er sdledes ett av de viktigste grepene for d lykkes med a redusere omfanget
av tvang. Med ’riktig bruk” av tvang menes en praksis som reflekterer bdde
fagkunnskap og brukerkunnskap, som er likeartet i hele landet og i trad med lovverk og
menneskerettigheter. Tvang oppstar i akutte situasjoner hvor det er behov for a hjelpe
pasienten raskt. Det er derfor avgjorende med godt forebyggende arbeid som legger
vekt pd tilgjengelighet og tidlig intervensjon. For pasienter som har en historikk med
mange tvangsinnleggelser er det viktig med tett oppfolging, for eksempel forankret i en
Individuell plan. Forst ndr alle reelle muligheter for frivillig hjelp er vurdert d ikke fore
frem, kan tvangstiltak forsvares iverksatt.

Ogsa i faser hvor tvang er nodvendig d bruke, md brukere og pdrorende involveres og
gis mulighet til medbestemmelse over innholdet i behandlingsforlopet, samt over hva
som skal skje ndr tvangen opphorer. Ved iverksettelse av tvang skal vedtakene
registreres og innrapporteres pd en systematisk og likeartet mdte, slik at det er mulig
for tjenesten selv og myndighetene d folge med pa utviklingen” (s. 13-14).
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1.2 Lovgrunnlaget

Psykisk helsevernloven (Lov om etablering og gjennomfering av psykisk helsevern av 2. juli
1999 nr. 62) regulerer bruken av tvang i det psykiske helsevernet i Norge.

Tvang 1 psykisk helsevern kan beskrives pa flere mater, herunder:

- Formell tvang er hendelser og handlinger der det er fattet vedtak om bruk av tvang etter
psykiskhelsevernloven.

- Opplevd tvang viser til pasientenes egenoppfatning av at de er tvunget av psykisk
helsevern.

- Konkret tvang er tvang som faktisk uteves overfor pasienten.

Tvangsbruken kan blant annet deles 1 tre hovedgrupper og utgjer grunnstrukturen:

1. Tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern (kapittel 3).
2. Tvangsbehandling (§ 4-4) og tvangsmiddelbruk (§ 4-8).

3. I tillegg gis det anledning til andre rettighetsinngripende tiltak som urinprove,
kroppsvisitasjon, beslag og flere (§ 4-5 til § 4-7).

1.3  Regionale foringer

I forlengelsen av nasjonale foringer pd omradet initierte Helse Nord RHF et arbeid knyttet til
utvikling av en regional plan for redusert og riktig bruk av tvang i psykisk helsevern. Styret
for Helse Nord RHF behandlet i mate 29.03.12 sak nr. 41/2012 Regional plan for redusert og
riktig bruk av tvang i psykisk helsevern, tiltaksplan 2012-2015”

Den overordnede malsettingen med den regionale planen er a oppné redusert og riktig bruk
av tvang i psykisk helsevern i Helse Nord. Dette kan 1 folge planen gjores ved &:

- ke frivilligheten ved innleggelse.
- Bedre bruker- og parerende medvirkning.

- Kovalitetssikret bruk og bedre kunnskap om bruk av tvang, badde ved innleggelse og
under opphold.

- Bedre dokumentasjon om tvangsbruk — riktig registrering og bedre datakvalitet.
- Gi verdige transportordninger for psykiske syke — mindre bruk av politi.

- Bedre samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

- Haverdige og gode bygg til de alvorligst psykisk syke.

Styret fattet slikt vedtak i saken:

1. Regional plan for redusert og riktig bruk av tvang i psykisk helsevern i Helse Nord,
tiltaksplan 2012 til 2015 tas til orientering.

2. Arbeidet med gjennomforing av planen skal skje pd en mdte som ivaretar ansattes
medbestemmelse i omstillings- og utviklingsarbeid.
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3. Styret ber adm. direktor om d legge frem statusrapport som oppfolging av tiltaksplanen
arlig, forste gang i februar 2013.

1.4  Lokale feringer

I henhold til den regionale planen skal helseforetakene sikre god forankring av vedtatt plan i
eget foretak og utarbeide lokale planer for redusert og riktig bruk av tvang med en tidsplan for
giennomfering. I UNN HF ensker man & fokusere pa gkt frivillighet, derav navnet Plan for
okt frivillighet.

For den regionale planen ble vedtatt, var det igangsatt en rekke prosjekter ved de
voksenpsykiatriske klinikkene som i noen grad ivaretar pdlagte tiltak.

Gjennom lokal plan for ekt frivillighet ensker en, utover de mélsettinger som er formulert
for den regionale planen:

- Okt fokus pé bruk av tvungent psykisk helsevern i alle deler av virksomheten
- Okt kjennskap til omfanget av tvungent psykisk helsevern

- Malrettet arbeid i forhold til utvalgte deler av tvungent psykisk helsevern, herunder
redusert bruk av tvungent psykisk helsevern i trdd med nasjonale og regionale feringer.

I tilknytning til arbeidet med planen er det gjennomfert et dialogmete med bruker- og
parerendeorganisasjoner (LPP, RIO og Mental Helse), Bikuben regionalt brukerstyrt senter
samt erfaringskonsulent i Allmennpsykiatrisk klinikk (Psykiatrisk senter for Tromse og
omegn). Disse er ogsad gitt anledning til kommentarer og innspill til arbeidet i etterkant av
mote 15.10.13. Det er gjennomfort heringsrunde knyttet til planutkastet i perioden 19.11 —
12.12.13 der heringsinstanser var brukerorganisasjoner, Bikuben — Regionalt brukerstyrt
senter, Helse Finnmark, arbeidstakerorganisasjoner og vernetjeneste, erfaringskonsulent i
Allmennpsykiatrisk klinikk samt aktuelle enheter ved UNN. Planutkast er hertil behandlet i
KVAM-utvalget for Allmennpsykiatrisk klinikk.

Endelig prioritering og tidsfesting av tiltak pd tidsaksen vil mdtte bli giennomfort i forhold til
implementering av endelig vedtatt plan. Forelopig er tiltakene i hovedsak plassert i tid i 2014.

1.5  Relasjonen til Helse Finnmark HF

Allmennpsykiatrisk klinikk og Rus- og spesialpsykiatrisk klinikk ivaretar sykehusfunksjon
innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling for Helse Finnmark HF.

Helse Finnmark sine degnavdelinger innenfor psykisk helse er ikke godkjent for tvungent
psykisk helsevern. Alle innleggelser med tvungent psykisk helsevern for pasienter fra
Finnmark ivaretas pd degnposter innenfor psykisk helsevern ved UNN. I henhold til vedtak 1
styret for Helse Finnmark HF sak nr. 98/2013 iverksettes folgende tiltak innenfor psykisk
helsevern:

- Det etableres 3 ambulante psykiatriske akutteam innen psykisk helsevern tilknyttet
DPSene. Forste team etableres 1 2014 og organiseres under DPS Vest-Finnmark.

- Det etableres videre et 24/7 akuttilbud innen psykisk helsevern i 2014 i1 samarbeid
mellom DPSene basert pa bakvaktsordning og bruk av lyd/bilde kommunikasjon etter
menster av DeVaVi vaktordning.
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2. Tiltak

Fra regional plan foreligger en rekke foringer m.h.t. tiltak. Tiltakene er forankret péd ulike
nivaer: Helse Nord, kommuner og det enkelte helseforetak. I planen settes fokus pa de tiltak
som tilligger UNN HF.

2.1 Tiltak for a eke frivilligheten ved innleggelse

» HF-ene ved DPS skal utvikles til d ha nodvendige akuttfunksjoner, slik at alle
henvendelser kan rettes dit uavhengig av tid pa dognet. DPS forutsettes d veere veien inn
og ut av spesialisthelsetjenesten, jf. Nasjonal strategigruppe Il psykisk helsevern og
Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk (TSB) sin rapport om utvikling
og oppgradering av DPS-ene- Arbeids og ressursfordeling DPS og sykehus

»  HF-ene ved DPS skal ha akutt- og krisetjenester. Fra 2013 bor disse tjenestene ha utvidet
dpningstid hele dognet

»  HF-ene ved DPS skal etablere egne ambulante akutteam eller samarbeide med andre
DPS eller sykehus der lokale tilpasninger tilsier dette. Dette etter “Anbefalinger for
ambulante akutteam i psykisk helsevern for voksne i Norge.”

»  DPS skal etablere ordninger med avtalebaserte brukerstyrte innleggelser, for eksempel
etter modell fra Nordlandssykehuset (NLSH) og Psykiatrisk senter for Tromso og omegn,
UNN (PSTO)

Tiltak det arbeides med:

Allmennpsykiatrisk klinikk, Avdeling Nord:

Ved Senter for psykisk helse (SPH) Nord Troms er det pr. dato en akutt-tjeneste som
ambulerer innenfor vanlig kontortid kl. 08.00 — 15.30 pd hverdager. Det arbeides for a
inkludere SPH Nord Troms i DeVaVi ordningen som er iverksatt i Avdeling Ser — se neste
avsnitt.

Dognenheten ved SPH Nord Troms har en ordning med avtalebaserte brukerstyrte
innleggelser.

Allmennpsykiatrisk klinikk, Avdeling Sor:

Det er etablert ambulante psykiatriske team (APT) ved samtlige Senter for Psykisk helse
(SPH) 1 Avdeling Ser (SPH Ofoten, - Ser Troms og - Midt Troms). Disse har apningstid alle
dager, 8-22 hverdager og 10-18 helge-/heytidsdager).

Etableringen/utviklingen av teamene er en del av prosjektet Desentralisert Vaktsamarbeid ved
bruk av Videokonferanse (DeVaVi). I lepet av prosjektet er det gjort betydelige endringer 1
organiseringen av Avdeling Ser, med fokus pa & skape likeverdige tjenester og tilbud sa naert
pasientene som mulig. Gjennom prosjektet er det etablert en degnbemannet vakttelefon for
hvert SPH, slik at de tilherende kommunehelsetjenestene skal ha eén vei inn ved alle akutte
henvendelser. Forvakttelefonen bemannes av lokalt APT i dets dpningstid og lokal degnenhet
utenom APT sin dpningstid. Det betyr at det 1 Avdeling Ser er en 24/7 tjeneste for akutte
henvendelser fra det kommunale niva.

Videre er det etablert en felles bakvaktsordning for de tre SPH der overlegene er ansatt i og
geografisk lokalisert til ulike deler av virksomheten (Narvik, Finnsnes, Harstad og Tromsg).
Overlegene er tilgjengelig for forvaktsystemet hele degnet gjennom mobiltelefon og
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videokonferanse. Gjennom denne ordningen kan overlegene ha direkte samtaler med
pasientene og gjere kliniske vurderinger via videokonferanse. Forvakt- og bakvakt i DeVaVi
har myndighet til & beslutte videre oppfelging av henvendelsene innad 1 Avdeling Ser. Dette
kan veaere radgivning om oppfelging i kommunehelsetjenesten, poliklinisk oppfelging,
hjemmebesok fra APT, frivillig innleggelse pd lokal degnenhet eller pd Akuttpost Ser i
Tromse. DeVaVi skal evalueres hesten/vinteren 2013/14.

Dognenheten ved SPH Midt Troms har en ordning med avtalebaserte brukerstyrte
innleggelser i samarbeid med kommunehelsetjenestene. P4 Dognenheten ved SPH Sor Troms
har man en ordning hvor flere pasienter har avtale om at en sengeplass star dpen, dersom de
opplever & ha behov for innleggelse Ved Dognenheten I Narvik har man s langt ikke kommet
1 gang med en slik ordning og avventer dette pga. etablering av ny sengepoststruktur

Allmennpsykiatrisk klinikk, Psykiatrisk senter for Tromsa og omegn (PSTO):

I Tromse har Akutt-teamet dpningstid hverdager kl. 08.00 — 21.30 og lerdager kl. 14.00 —
21.30. I Tromse kan vakthavende lege/bakvakt kontaktes ved behov for lege/legespesialist.
Vakthavende lege ved UNN Asgard betjener vakttelefon for Akutt-teamet utenom teamets
apningstider. Det betyr at det i PSTO er en 24/7 tjeneste for akutte henvendelser. De to
deognenhetene ved PSTO har begge en ordning med avtalebaserte brukerstyrte innleggelser.

Tiltak som gjenstar:

»  HF-ene skal utvikle behandlingstilbud som er reelle alternativ eller supplement til
medikamentell behandling.

Allmennpsykiatrisk klinikk er representert i en arbeidsgruppe underlagt Nasjonalt senter
for erfaringskompetanse i psykisk helsevern som skal utforske alternative behandlings-
former. Videre har representanter fra klinikken deltatt pa Rédslag om medisinfrie
behandlingstilbud som ble arrangert i regi av Helsedirektoratet i februar 2013

- Allmennpsykiatrisk klinikk skal 1 lapet av 2013 og 2014 utrede muligheten for & etablere
et lokalt medisinfritt tilbud 1 trdd med nasjonale foringer. Bruker- og
parerendemedvirkning vil vare sentralt 1 arbeidet.

Ansvar: Klinikkledelsen Allmennpsykiatrisk klinikk
Tid: 2014

»  HF-ene bes a gjennomga dagens praksis nar det gjelder tidspunkt for paragrafvurdering
ved innleggelse. Det bes om d tilstrebe en ordning som best mulig understotter frivillige
tilbud, samtidig som god rettssikkerhet ivaretas.

Det ber arbeides for en mer ens praksis av vedtaksansvarlige som tilstreber okt
frivillighet. Det finnes i dag ingen treffpunkter for diskusjon av praksis mellom de som
fatter vedtak etter Psykisk helsevernloven i UNN. Dagens praksis ved sykehuset er at
paragrafvurdering gjores av spesialist s snart som mulig etter mottakelse. I praksis vil
det si inntil kl. 20.00 innleggelsesdagen eller neste dag innen den oppsatte 24 timers
tidsfristen. Denne praksis vil bli gjennomgétt med tanke pd om det er enskelig med
eventuelle endringer som kan ivareta bade okt frivillighet og okt rettssikkerhet pa en
bedre méte.
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- Det gjennomfores meoter for vedtaksansvarlige 2-4 ganger 1 &ret. Det vektlegges
refleksjon over praksis og gjennomgang av vanskelige vurderinger og det tilstrebes en
praksis der frivillighet vektlegges.

Ansvar: Fagutviklingsenhet rus og psykiatri koordinerer metene
Tid: 2014

- Rutine for paragrafvurdering gjennomgés og tydeliggjores

Ansvar: Fagutviklingsenhet rus og psykiatri initierer og koordinerer arbeidet
Tid: 2014

» [ samarbeid med brukere og brukerorganisasjoner utvikles en sporreundersokelse om
pasientfornaydhet ved utskrivning. Dette for d fa fram erfaringer fra innleggelsen (bl.a.
om formell og opplevd tvang). Sporreundersokelsen pilotutproves for evt. rutinemessig

utproving.

Ansvar: Fagutviklingsenhet for rus og psykiatri i samarbeid med brukere og
brukerorganisasjoner samt relevante samarbeidspartnere.

Tid: 2014

»  Med utgangspunkt i psykisk helsevernforskriftens (IS-9/2012) omtale av pdrorendes rett
til informasjon, etablere rutiner i tilknytning til vedtak etter Psykisk helsevernloven.

Ansvar: Klinikkledelsene i samarbeid med Fagutviklingsenhet for rus og
psykiatri
Tid: 2014

»  Utvikle tiltak for a oke frivillighet ved utskrivelse utfra mdlsetting om d redusere behovet
for Tvungent psykisk helsevern uten dognopphold (TUD)

Ansvar: Klinikker, avdelinger og seksjoner i samarbeid med kommuner
Tid: 2014

»  Alderspsykiatrisk poliklinikks ambulering til Finnmark er med pad d oke frivillighet ved at
pasienter fdar utredning og behandling der de oppholder seg.

Ansvar: Alderspsykiatrisk poliklinikk, Rus og spesialpsykiatrisk klinikk.
Tid: Lopende

»  Gdidialog med kontrollkommisjonene m.h.t. mulige endringer i arbeidsform

Ansvar: Klinikksjefer
Tid: Var 2014

Gjennom Allmennpsykiatrisk klinikks dialogavtale for 2014 er det satt folgende konkrete
malsettinger m.h.t. redusert bruk av tvungent psykisk helsevern:

= 5 % reduksjon 1 antall tvangsinnleggelser ved akuttposter sammenlignet med 2013.

= Tvungen innskrivning (N-005). Reduksjon til 12 %.

= Reduksjon i antall vedtak om tvangsmiddelbruk med 10 % sammenlignet med 2013.
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2.2 Bedre bruker- og parerende medvirkning

*»  Opplering av helsepersonell om brukernes og pdrorendes rettigheter og
helsepersonellets plikter

» Folge opp og implementere veilederen om samarbeid med pdrerende innen psykiske
helsetjenester ”Pdrorende - en ressurs” IS-1512 Veileder.

Tiltak som gjenstér:

- Systematisk gjennomgang av uheldige hendelser og sikre tilstrekkelig apenhet mot bade
pasient og parerende i denne sammenheng

- Gjennomfore nyansattekurs der viktigheten av péarerendes rolle og bidrag synliggjeres.
Juridiske forhold relatert til ansattes taushetsplikt gjennomgas.

- Tilby éarlig oppfriskningkurs av relevant jus for ansatte slik at de juridiske rammer
tydeliggjores.

- Alle enheter ber ha faste meoter for etisk refleksjon. Dette kan med fordel vare integrert 1
personalets veiledning. Invitere brukere og parerende der dette er naturlig.

- Sikre god og systematisk informasjon til brukere og parerende m.h.t. rettigheter m.v.

Ansvar: Avdelings- og seksjonsledelse i samarbeid med Fagutviklingsenhet rus og
psykiatri samt brukere og brukerorganisasjoner.
Tid: 2014

» Sikre systematisk tilbakemelding fra brukere og pdrorende under og etter behandling.

- Det ma etableres et system for tilbakemelding for brukere og deres péarerende der det er
aktuelt. Dette ma utredes narmere og kan sees i sammenheng med utvikling og
gjiennomfoering av sperreundersgkelse for alle innlagte (se ogsa pkt. 2.1).

Ansvar: Fagutviklingsenhet rus og psykiatri 1 samarbeid med brukere og
brukerorganisasjoner
Tid: 2014

»  Brukerutvalg/brukerrdd i foretakene skal regelmessig forelegges tallene for bruk av tvang
etter psykisk helsevernloven.

- Klinikksjefer gar i dialog med brukerutvalget i UNN vedr. rapportering.

Ansvar: Klinikksjefer
Tid: Var 2014
Tiltak det arbeides med:

= Systematisk og tilstrekkelig brukerdeltagelse i prosjekter som omhandler okt grad av
frivillighet i behandlingen.

I prosjektet “Riktig vern til riktig tid” (RIVER) er brukerrepresentanter bade fra Mental
Helse og Landsforeningen for psykisk syke (LPP) deltagere i de ulike arbeidsgruppene.
Malgruppen for studien er pasienter utskrevet pé tvunget psykisk helsevern uten
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degnopphold (TUD) 1 Avdeling Ser, Allmennpsykiatrisk klinikk. Ved PSTO,
Allmennpsykiatrisk klinikk sitt TUD - Kvalitetsutviklingsprosjekt har brukere en sentral
rolle.

Det er et krav om at alle prosjekter som omhandler ekt frivillighet skal ha tilstrekkelig
bruker- og parerendedeltakelse.

Ansvar:  Avdelings- og seksjonsledelser
Tid: 2014

" Helsepersonell skal gi systematisk tilbakemeldinger og veiledning til bruker og pdararende i

d mestre egen situasjon.

Ansvaret for dette tilligger behandlingspersonalet og inngar i det behandlingstilbudet den
enkelte far.

» Klinikkene mad i samarbeid med kommunehelsetjenesten og Leerings- og mestringssenteret

(LMS) avklare hvilke pasient- og pdrerendeopplceringtilbud som skal tilbys pd de ulike
nivdene.

Tiltak som gjenstéar:

Aktiv dialog med LMS m.h.t. utvikling av pasient- og parerendeoppleringstilbud der slike
tilbud ikke er etablert.

Ansvar:  Avdelinger og seksjoner
Tid: 2014

Dialog med Bikuben, regionalt brukerstyrt senter o.a. om mulige opplaeringstilbud knyttet
til bruker- og parerendemedvirkning.

Ansvar:  Klinikksjefer
Tid: 2014

Allmennpsykiatrisk klinikk: Utarbeide forslag til plan for brukermedvirkning pé
systemniva. Planforslaget skal gi konkrete anbefalinger knyttet til hvordan
brukermedvirkning pa systemnivd best kan ivaretas/sikres pad klinikk-, avdelings- og
seksjonsniva 1 virksomheten. Planforslaget skal i forlengelsen av dette ogsa gi anbefalinger
knyttet til implementering inkludert videre arbeid knyttet til organisering, opplaring,
ressursbehov m.v. Arbeidsgruppe under etablering.

Ansvar:  Fagutviklingsenhet rus og psykiatri
Tid: Vér 2014

2.3 Tiltak for & sikre god kvalitet og bedre kunnskapen om bruk av tvang:

Tiltak som gjenstar:

Innhente et bredest mulig datagrunnlag m.h.t. bruken av tvungent psykisk helsevern, bdde
som underlag for tiltak i planen, oppfolging av mdlsettinger og som grunnlag for videre
tiltaksutvikling.

Ansvar: Klinikk
Tid: 2014
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»  Tilrettelegge for kultursensitiv og spraklig tilpasset behandling ogsa ved tvungent psykisk
helsevern

Ansvar: Klinikk
Tid: 2014

»  Fokus pa Tvungent psykisk helsevern uten dognopphold (TUD)

- Fortsette dialog med brukerne hvor erfaringer og betraktninger om innhold og praksis
relatert til TUD deles.

Ansvar: Avdelinger og seksjoner
Tid: 2014

- Samarbeid med kommunehelsetjeneste i forhold til hvordan man forstar og forholder seg
til TUD. Gjennomgd TUD vedtak sammen med hjemkommune/lokalt senter for psykisk
helse/DPS

Ansvar: Avdelinger og seksjoner
Tid: 2014

- Fokus pa at en sterre andel pasienter pa TUD har kriseplan.

Ansvar: Avdelinger og seksjoner
Tid: 2014

- Etablering av TUD-forum

Ansvar: Lokalt akuttnettverk er ansvarlig for & etablere og drifte TUD-forum i
samarbeid med Fagutviklingsenhet rus og psykiatri.
Tid: 2014

»  Fokus pd bruk av skjerming
- Legge til rette for videre deltakelse i1 nasjonalt konsensusprosjekt om skjerming.

Ansvar: Klinikkledelser
Tid: Prosjektperiode

- Sikre deling av erfaringer fra lokale prosjekt (Akuttpost Tromse, Allmennpsykiatrisk
klinikk — fokus pa varighet av skjerming og betydningen av fysisk aktivitet for
skjermingens varighet)

Ansvar: Lokalt akuttnettverk i samarbeid med Fagutviklingsenhet rus og psykiatri.
Tid: 2014

»  Sikkerhetspsykiatri ved Rus- og spesialpsykiatri har deltatt i det nasjonale skjermings-
prosjektet 2012 hvor formdlet er utvikling av palitelig mdling av skjerming. Oppfolging
av arbeidet.

Ansvar:  Sikkerhetspsykiatri ved Rus- og spesialpsykiatri
Tid: Lepende
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24

Reduksjon av tvangsmiddelbruk med spesielt fokus pd beltelegging
Utvikle maltall for redusert bruk av beltelegging (50 % reduksjon fram til 2015)

Ansvar: Klinikkledelser
Tid: 2014

Systematisk gjennomgang av beltelegginger i regi av aktuell enhet evt. med bistand fra
Fagutviklingsenhet rus og psykiatri

Ansvar: Avdelinger og seksjoner
Tid: 2014

Systematisk gjennomfering av ettersamtale med pasienten nar beltelegging er benyttet
som tvangsmiddel.

Ansvar: Avdelinger og seksjoner
Tid: Host 2013

Utvikle retningslinjer 1 forhold til tvangsmiddelbruk som ogsé md ha
brukermedvirkningselement i seg.

Ansvar: Klinikkledelser
Tid: 2014

Det skal gjores en kartlegging/gjennomgang av pasienter som har gjentatte kortvarige
tvangsinnleggelser. Behandlingsplaner og oppfolgingstiltak skal droftes i samarbeid med
de aktuelle samarbeidspartnere.

Ansvar: Avdelinger og seksjoner.
Tid: 2014

Alle deler av det psykiske helsevernet skal ha en etisk standard som sikrer god vurdering
og praksis nar en fratar en bruker samtykkekompetanse, og at brukere behandles med
verdighet.

Dette ivaretas gjennom grunn-, videre- og etterutdanning. Det forventes at alle enheter
har interundervisning i helselovgivningen. Fagutviklingsenheten for rus og psykiatri gir
jevnlig undervisningstilbud til ansatte 1 relevant lov- og forskriftsverk. Meter for etisk
refleksjon ber etableres i alle enheter, se ogsa pkt 2.2.

Arlig seminar om aktuell helselovgivning.

Ansvar: Fagutviklingsenhet rus og psykiatri
Tid: Arlig — gjennomfort 2013

Tiltak for 4 bedre dokumentasjon om tvangsbruk og bedre datakvalitet:

Helseforetakene skal folge Strategi for bedre datakvalitet 2011- 2014 fra NPR (IS-1890)

Registrering av alle vedtak skal gjennomfores etter psykisk helsevernloven og etter en
felles standard som er utarbeidet av KITH og Helsedirektoratet. Standarden skal
implementeres i EPJ-systemet. Dette skal registreres elektronisk slik at data gjores lett
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tilgjengelig for institusjonen, kontrollkommisjonen og sentrale myndigheter, herunder
NPR (etter en felles standard, registreringsveileder).

» Ny prosedyre for registrering av frivillige innleggelser for pasienter med TUD vedtak er
iverksatt, og statistikken for 2012 er korrigert i trad med dette (ut fra denne har antall
tvangsinnleggelser gdtt ned med 5.6 prosentpoeng fra 22.2 til 16.6 om man
sammenligner 2012 med 2011).

*  Nye vedtaksmaler for innleggelser samt rutiner for bruk av disse er utarbeidet.

Tiltak som gjenstéar:

»  Forbedre kvaliteten pda, og kvalitetssikring av, registrerte innleggelser med vedtak om
tvang og utskrivelser med vedtak om tvunget psykisk helsevern uten dognopphold (TUD).

- Det skal utarbeides skriftlige rutiner for registrering i PAS/DIPS (og i protokollene).

- Revidering av prosedyre for registrering av frivillige innleggelser for pasienter med
TUD m.h.t. registrering av TUD ved SPH/DPS som ikke er godkjent for tvungent
psykisk helsevern

» Det skal gis oppleering i bruk av ny revidert registreringsveileder fra NPR

Ansvar: Klinikkene i samarbeid med avdelinger og seksjoner
Tidsramme: 2014

2.5 Tiltak for & gi verdige transportordninger for psykisk syke - mindre bruk av
politi:

»  HF — ene skal utarbeide retningslinjer for organisering av transport og ledsagelse av
pasienter som skal til oyeblikkelig hjelp innleggelse i psykiatriske avdelinger.

Oppsummering giennomfert arbeid:

UNN HF har gjennom pilotprosjektet “Transport av psykisk syke” kartlagt ledsagernettverk i
kommunene, avklart om retningslinjene for transport er kjent og etterlevd, gjennomgétt
rutiner for rekvirering av transportmiddel, arrangert fagdager for ledsagere og
ambulansepersonell, invitert ansatte ved ambulanseavdelingen pa nyansattkurs pa sykehuset
og arrangert regelmessige refleksjonsmeter/ prosessveiledning. Mélsetningen for prosjektet er
a sikre gode og verdige transportordninger for psykisk syke som bidrar til at bruken av tvang
og politi reduseres til et minimum. Erfaringene fra pilotprosjektet viser folgende:

- Kartlegging av ledsagernettverk og avklaring av hvorvidt retningslinjer for transport av
psykisk syke som skal til g-hjelp innleggelse og IS5-2012 er kjent og blir praktisert:

Kartleggingen viser at det er 17 legevakter i UNNs lokalsykehusomrédde i Troms og
Ofotens totalt 31 kommuner. Det eksisterte pa registreringstidspunktet 4 ledsagertjenester 1
UNNSs lokalsykehusomrdde: Finnsnes, Harstad, Narvik og Malselv. OSO (Overordnet
samarbeidsorgan) sine retningslinjer for ledsagelse av psykisk syke som skal til g-hjelp
innleggelse og rundskriv IS5-2012 om politiets og helsevesenets ansvar for psykisk syke er
jevnt over ikke kjent, for dérlig kjent eller ikke praktisert. Enkelte respondenter oppgir at
de alltid tilkaller politi nar det er snakk om innleggelse pa tvunget psykisk helsevern, noe
som dpenbart er 1 strid med IS hvor det star, at det alltid skal gjores en konkret vurdering
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av bistand fra politiet. De 4 ledsagertjenestene har egne prosedyrer som er i samsvar med
OSO retningslinjen. To av tjeneste hadde imidlertid ikke oppdaterte ledsagerlister.

- Veiledning av ambulansepersonell

Totalt ble det gjennomfert 23 veiledningssesjoner av ambulansepersonell; 10 i Tromse, 9
pa Finnsnes og 4 1 Narvik. I Tromse og pd Finnsnes har ansatte ved fagutviklingsenheten
gjennomfort veiledning, mens det i Ofoten er SPH’et som har serget for veiledning. P4 de
to forstnevnte lokalisasjoner har veiledning vert basert péd frivillig oppmete mens den 1
Narvik var obligatorisk. Dette resulterte 1 gjennomsnittlig 10 deltagere i Tromse og pé
Finnsnes, mens man i Narvik fikk med 40-50 ansatte. Veiledning av ambulansepersonell
anbefales viderefort forankret i lokalt DPS (SPH/PSTO). Ambulant psykiatrisk team/akutt-
team gis primart ansvar for veiledning. Den ber gjennomferes med veksling mellom
teoriundervisning, refleksjon, rddgiving og diskusjon, hvor form, innhold og hyppighet
tilpasses lokale forhold. Ulike samarbeidspartnere ber jevnlig inviteres til & delta pa
veiledning.

- Ambulansepersonellets deltagelse pa psykiatriens nyansattekurs — psykiatriveileder:

8 ambulansepersonell har deltatt pd nyansattekurset, og 5 av disse har fullfert begge 2
dagers samlingene. Erfaringer fra questback viser at over 90 % av de som har deltatt pa
nyansattekurset opplever dette som svert nyttig og relevant for jobben. Det anbefales at
ambulansepersonell deltar pa kurset ogsd i fremtiden. For & gjere ordningen med
psykiatriveiledere i ambulansetjenesten mer robust anbefales det at to fra hvert omrade
gjennomgér kurset.

Kriseplan vil kunne veaere et viktig redskap for & kunne planlegge transport pa en mest mulig
ivaretaende méte for pasienten.

Tiltak som gjenstar:

- Fortsatt fokus pd & sikre verdige transportordinger for psykisk syke med serskilt fokus pé
omrader med utstrakt bruk av politi under transport.

- [Etablere ledsagertjeneste/ordninger i kommuner hvor dette ikke er pa plass.

- Styrke de etablerte ledsagertjenestene gjennom bistand til rekruttering og stabilisering.
Herunder 4 tilby og gjennomfere kursing av ledsagere (grunnkurs- og videregdende kurs).

- Serge for at retningslinjer og rundskriv er kjent og blir praktisert.

- Viderefore ordning med & utdanne psykiatriveiledere i ambulansetjenesten. Mal om to
veiledere per ambulanseomrade innen 2014.

- Folge opp arbeidet med registrering av pasientforneydhet under transport og vurdere & ta
dette i bruk som lokal kvalitetsindikator.

- Gjennomfere fagdager for alt ambulansepersonell i UNN hest 2013/véar 2014 i samarbeid
med SPH/DPS og lokale psykiatriveiledere.

Ansvar:  Fagutviklingsenhet rus og psykiatri i samarbeid med Fagenheten ved
Ambulanseavdelingen.
Tid: 2015

13
Sak 67/2016 - side 19 av 170



Sak 67/2016 - vedlegg 1

2.6 Tiltak for a4 bedre samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og

kommunehelsetjenesten

HF-ene skal sammen med kommunene utarbeide gode prosedyrer for vurdering og
handtering av akutte situasjoner, spesielt for legevakten. Legevakten md kjenne til
alternative ordninger som er etablert for a unnga d begjcere tvangsinnleggelse. DPS har en
viktig oppgave d bistad legevakten (Oppdragsdokument 2012).

Ansvar:  Avdelinger og seksjoner
Tid: 2014

HF-ene skal sammen med kommunene styrke arbeidet omkring individuelle planer og
kriseplaner. DPS og sykehusavdelinger skal i samarbeid med kommuner utarbeide
kriseplaner for pasienter som har veert innlagt tidligere. Dette for a sikre at
krisesituasjoner hdndteres pa en god og trygg mdte og at pasienten gis innflytelse pad
behandlingsforlopet. En kriseplan kan inneholde viktig informasjon om varselsignaler,
tiltak og behandling i forbindelse med sykdomsforverring og om hvem brukeren onsker
skal bli kontaktet ved behov for ny innleggelse. Brukere som har eller har krav pa
individuell plan kan gis tilbud om en kriseplan som en del av sin individuelle plan.

Ansvar:  Avdelinger og seksjoner
Tid: Oppstart hest 2013

HF-ene ma etablere et systematisk samarbeid med kommunene omkring pasienter med
omfattende og sammensatte behov. Dette med mdlsettingen at disse gis et best mulig tilbud
i trad med prioriteringsanbefalinger, herunder ogsd tilrettelagte boliger og adekvat

oppfolging.

Ansvar:  Avdelinger og seksjoner
Tid: 2014

Helseforetakene bor i samarbeid med kommunene analysere problemstillingene rundt
"mangegangsinnlagte" og utforme konkrete handlingsplaner i samrad med andre etater
(f.eks. politi, barnevern, ulike kommunale etater), om hvordan de kan hjelpe aktuelle
pasienter bedre enn ved gjentatte tvangsinnleggelser (jamfor ogséa 2.3 punkt 4).

Ansvar:  Avdelinger og seksjoner
Tid: 2014

2.7 Verdige og gode bygg til de alvorligste psykisk syke:

Tiltak som gjenstéar:

Bygg 7 pd Asgdrdomrddet vil gjennomgd renovering i 2014/2015. Dette vil gi nye og
renoverte arealer for Akutt-team, Akuttpost Tromse og Dagnenhet Tromso ved
Psykiatrisk senter for Tromso og omegn

Ansvar: Klinikkledelsen Allmennpsykiatrisk klinikk
Tid: 2014/2015

Idéskisse og prosjekt for framtidige lokaler for voksenpsykiatri og Tverrfaglig spesialisert
behandling av rusmiddelmisbruk (TSB) i Tromso er ogsd under utarbeidelse.

Ansvar: Klinikkledelser
Tid: 2014
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»  Fokus pa betydningen av lopende vedlikehold av bygningsmassen og god interiormessig
standard. Det vil veere sentralt a holde tritt med slitasje knyttet til virksomheten.

Ansvar: Klinikkledelser
Tid: Lopende

3. Ressurser og skonomi
Med forbehold om finansiering:

1. Det foreslds opprettet etablert en tidsavgrenset funksjon ut 2014 (tilsvarende 50 %
stilling) for systematisk implementering og oppfolging av planen.

2. Det foreslas etablert tidsavgrenset engasjement (20 %) for a sikre brukerperspektivet i
implementering og oppfolging av planen.

3. Det ma stilles midler til rddighet for implementerings- og oppfolgingsarbeidet
(samlinger, reiser, opplcering osv).

4. I forhold til implementering av planen etableres det egen referansegruppe bl.a. med
bruker- og pararenderepresentasjon.
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Bakgrunn:

Fylkesmannen i Troms har etter en tilsynssak konkludert med at det foreligger brudd pa
forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven § 2-2”. Allmennpsykiatrisk klinikk er bedt om
a risikoanalysere evnen til & behandle akutt, livstruende, somatisk sykdom ved bruk av
mekaniske tvangsmidler.

Klinikkledelsen ved Allmennpsykiatrisk klinikk har bedt om bistand fra Fag- og
forskningssenteret til gjennomfering av analysen sammen med en oppnevnt gruppe av
fagpersonell fra ulike avdelinger. Analysegruppen valgte a utvide oppdraget slik at en ogsé sa pa
hvordan klinikken generelt er forberedt pa ei forsvarlig pasientbehandling ved bruk av
mekaniske tvangsmidler.

Sammendrag

Gruppen vurderer dagens praksis som forsvarlig og allment akseptert i fagmiljeene. Det
foreligger ikke forheyet risiko ved institusjonen ved bruk av mekaniske tvangsmidler enn det
som er kjent 1 fagmiljeene. I arbeidet med & vurdere de enkelte risikoelementer finner gruppen
imidlertid klare muligheter for forbedringer som anbefales gjennomfort for ytterligere & redusere
risiko for skade. Klinikken har de ressurser, rutiner, kompetanse og trening som er nedvendig for
a kunne takle en situasjon der somatisk lidelse kan fore til en akutt situasjon. Det foreligger ikke
rapporter og meldinger om uegnskede hendelser i forbindelse med bruk av mekaniske
tvangsmidler i1 avvikssystemet. Journaler er ikke gjennomgétt med tanke pé & avdekke om slike
skader har oppstétt. Det er imidlertid kjent at skader som bldmerker, rift og hudskrapinger kan
oppstd 1 slike situasjoner. Innforing av hele eller deler av fagprosedyre utarbeidet i Helse Vest
ved bruk av mekanisk tvang vil dekke de fleste av gruppens anbefalinger som risikoreduserende
tiltak. Analysegruppen avdekte dtte forbedringsomrader som risikoreduserende tiltak i prioritert
rekkefolge:

Utarbeide fagprosedyre med utgangspunkt i fagprosedyre utarbeidet i Helse Bergen
Utarbeide prosedyre og sjekklister for «Trygg bruk av mekaniske tvangsmidler»
Presisering av at somatisk sykdom skal overvakes ved tvangsmiddelbruk

Bedre systematikk i internopplaringen

Optimalisere beltesenger slik at de er tilpasset behov for pasient og helsepersonell
Bruk av data fra registre angdende bruk av mekaniske tvangsmidler

Oke tilgjengeligheten péd «hjertestanstelefoner»

Bedre dokumentasjon av igangsetting av mekaniske tvangstiltak der lege ikke har vert
tilgjengelig 1 situasjonen

e I o e

Gjennomfgring av analysen:

Klinikkledelsen ved Allmennpsykiatrisk klinikk er oppdragsgiver og har oppnevnt
analysegruppe. Fag og forskningssenteret har bistatt klinikken som i prosessledelse for analysen.

Problemstilling:

Risikoanalysere avdelingens evne til & behandle akutt, livstruende, somatisk sykdom. Selv om
fylkesmannen har avgrenset dette til somatisk sykdom har analysegruppen sett pa faremomenter
til & gjelde ved bruk av mekaniske tvangsmidler generelt.
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Behandling skal innenfor krav til forsvarlig helsehjelp og juridiske bestemmelser ved bruk av
tvang. Alvorlig skade pd pasient er ikke akseptabelt.

Analysegruppen vurderte folgende situasjoner:

1. sterke og svake sider, sarbarhet i eksisterende barrierer og beredskap ved bruk av mekaniske
tvangsmidler

2. sterke og svake sider, sdrbarhet i eksisterende barrierer og beredskap nér mekaniske
tvangsmidler er 1 bruk

3. sterke og svake sider, sarbarhet i eksisterende barrierer og beredskap nar pasienten har en
kjent somatisk lidelse/sykehistorie

4. ndr det er stor fare for at skade oppstar — beredskap for & hindre alvorlig skade

Metode:

Analysegruppen brukte idedugnad (SWOT) og med pafelgende hendelses- og feiltreanalyse
(bow-tie). Gruppen er utfordret til & trekke svakheter 1 dagens rutiner og finne frem tiltak som
vil ha vesentlig risikoreduserende effekt. Barrierer er primarforebyggende tiltak som er iverksatt
for & unngd uenskede hendelser. Beredskap er sekundarforebyggende tiltak som har til hensikt &
redusere konsekvensene av ugnskede hendelser.

Forebygging Konsekvensredusering

Rutiner og prosadyrer Beredskap og kontraller

Arsaker Konsekvenser

Ugnsket hendelse

Tap av liv

Feil

Uhell Helseskade

Trender Miljgskade
H Tiltak og barrierer

Materielle tap

Risiko

Forberedelser:

Forberedelsene ble utfort av leder og sekretar etter godkjenning fra oppdragsgiver og med et
forberedende mote med avdelingssykepleier Hans Yngve Bjerkds. Analysegruppe var bedt om a
forberede seg pa:

- Reell arbeidsflyt ved bruk av mekaniske tvangsmidler.

- Beskrivelse av kjente uanskede hendelser, hyppighet og konsekvenser.
- Etablerte organisatoriske sikkerhetstiltak og rutiner/prosedyrer.
- Kontrollrutiner for sjekk av implementerte rutiner.
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Kartlagte svakheter og forslag til ytterligere risikoreduserende tiltak

Institusjon er godkjent for bruk av tvang. Dette inneberer at klinikken har egnede lokaler,
kompetente helsepersonell, og at klinikken mé ha aktivitetstilbud for pasienter, rutiner for
opplering, trening m.m. etter forskrift om godkjenning av institusjoner som skal ha ansvar for
tvunget psykisk helsevern. Gruppen vurderer dagens praksis som forsvarlig og allment akseptert
1 fagmiljeene. Det foreligger ikke forheyet risiko ved institusjonen ved bruk av mekaniske
tvangsmidler enn det som er kjent 1 fagmiljeene. I arbeidet med a vurdere de enkelte
risikoelementer finner gruppen imidlertid klare muligheter for forbedringer som anbefales
gjennomfort for ytterligere a redusere risiko for skade. Klinikken har de ressurser, rutiner,
kompetanse og trening som er nedvendig for & kunne takle en situasjon der somatisk lidelse kan
fore til en akutt situasjon.

Avdekte svakheter:

1. Klinikken bruker ikke data fra reimingssituasjoner til & analysere om det er ulikheter 1 praksis
(mellom avdelinger og vakter) og ulike holdninger til reiming med tanke pa minimalisering
av mekanisk tvang. Det kom til uttrykk bekymring for at det kan utvikle seg ulike holdninger
til bruk av mekanisk tvang fordi noen bare gar nattevakter. Kontakt med ledelse og deltakelse
1 diskusjoner og intern opplaring kan derfor vare redusert.

2. Somatiske lidelser: I akutte situasjoner i mottaket kan vurdering av somatiske lidelser og
tidligere sykehistorie ikke veere mulig a kartlegge. Rutiner ved reiming mangler sjekkliste der
somatiske lidelser vurderes og hva helsepersonell skal vare serlig oppmerksom pa:
blodutredelser, bléflekker, blodpropp, hjertestans, magesykdommer, risikofaktorer ved at
overvektige ligger flatt m.m. Det trengs tydeliggjoring av hva som er viktige oppgaver i den
akutte mottaksfasen.

3. Tidvis kan det vaere noe lavt engasjement pd internundervisning fordi ansatte opplever det
som repetisjon og som igjen kan svekke klinikkens beredskap fordi opplaring ikke gir den
treningseffekt man er ute etter. Det finnes planer for opplaering, men det er hull i
gjennomfoeringen fordi det mangler fullstendig oversikt over hvem som har gjennomfort
internopplaring. Vikarer, men ogsa fast ansatte, kan glippe 1 opplaringseyemed bl.a. pa
grunn av vakter. Det er brist 1 systematikken fordi det ikke tas en rlig gjennomgang av hvem
som har fétt opplaering og hvem som mangler.

4. Det kan vere vanskelig & fa vite om somatisk sykehistorie fordi psykisk syke ikke oppseoker
helsetjeneste i samme grad som andre ved plager og symptomer. Noen kan ha uoppdaget
somatisk sykdom.

5. Sengene er ikke regulerbare. Pasienter kan derfor bli liggende flatt unedvendig lenge. Ved
tung respirasjon er det ikke mulig & regulere sengen. Ogsé for ansatte kan dette gi uheldige
fysiske belastninger.

6. Begrunnelse for tvangstiltak iverksatt av andre enn vakthavende lege blir formidlet muntlig
til vakthavende lege for det dokumenteres av vakthavende lege. Ved akutte situasjoner der
mekanisk tvang er tatt 1 bruk uten at lege har vert til stede foreligger det ikke samme krav til
dokumentasjon som det legen har.
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Det er uklart hvordan fagpersonalet skal forholde seg til nasjonal prosedyre for mekaniske
tvangsmidler 1 psykiatrien. Analysegruppen ser fare for utvikling av ulike praksis siden det
ikke er tatt noen ledelsesbeslutning om hvilken status nasjonale fagprosedyre skal ha 1
klinikken utover at den skal gjeres kjent.

Det kan oppsta samtidighetskonflikter ved uroalarm. Sannsynligheten for at dette skjer
vurderer analysegruppen som svert liten. Selv om det kan ha alvorlige konsekvenser og
risikoen er redusert sa lavt som praktisk mulig.

Det finnes ikke sjekklister for miljepersonalet i remingssituasjoner. Miljopersonalet kan vaere
ufaglaert personell som mangler fagkompetansen til & vurdere den enkelte pasient, og derfor
bor fagpersonalets rolle i forhold til vaktene gjores tydeligere.

10. Bare noen fa telefoner er satt opp med varsel om hjertestans.

Analysegruppen har folgende forslag til vtterlig risikoreduserende tiltak:

1.

Klinikken ber beslutte & utarbeide og iverksette prosedyre for mekanisk tvangsmiddelbruk
som tar heyde for prosedyre utarbeidet av Helse Bergen i samarbeid med Kunnskapssentret.
Dette er en kunnskapsbasert fagprosedyre som er godkjent av nasjonalt rad for fagprosedyrer.
Utarbeide prosedyre for «Trygg bruk av tvangsmidler». Dette inneberer forsterket legetilsyn
(fagprosedyren anbefaler tilsyn etter 4. timer for & gjere ny vurdering om tiltaket skal
opprettholdes.) Kontinuerlig tilsyn av miljepersonell og utarbeiding av
sjekkliste/observasjonsark for miljepersonalet.

Forbedre vurderingen av somatikk i mottaksfasen. Hvis det ikke blir tatt somatikk i mottaket
m4 pasientansvarlig lege ta denne vurderingen dagen etterpa.

Forbedre systematikken i internopplaring. Det er et lederansvar a sjekke ut at alle er kommet
gjennom pélagt opplering en gang arlig.

Tilpasse/innkjep av adekvate senger 1 tilstrekkelig tall for & redusere komplikasjoner for
pasienter under mekanisk tvangsmiddelbruk.

Skaffe statistisk oversikt over bruk av reiming og implementere dette i1 kvalitets-
informasjonssystemet KIS. Benytte statistikker til planlegging av daglig drift og det
holdningsskapende arbeidet.

Oke tilgjengeligheten i tilgang til telefoner for hjertestans.

Lege skal etter lovgivning fatte vedtak om mekanisk tvangsmiddelbruk for reimlegging
iverksettes. I sjeldne tilfeller der tvangstiltaket er iverksatt uten tilsyn og vedtak av lege er
fattet, skal miljopersonalet pa selvstendig grunnlag dokumentere begrunnelse. Den som tar
beslutningen om reiming ma ha dokumentasjonsplikt i form av notat om tvangsmiddelbruk
og begrunnelse for tvang. Denne begrunnelsen ma gjores kjent for annet fagpersonell.

Sammensetning av analysegruppen

Analysegruppen bestod av felgende fagpersoner:

FFS Hans Petter Bergseth Leder

FFS Walter Andersen Sekretaer

APK, Akuttpost Ser Hans Yngve Bjerkés Avdelingssykepleier
APK, Akuttpost Ser Sigve Eriksen Assistent

APK, Akuttpost Ser Torbjern Pedersen Lege i spesialisering
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APK, Akuttpost Nord May-Britt Klaudiussen Miljeterapeut
APK, PSTO Siren Hoven Overlege
APK, FARUP N;él Bjerhovde Spesialkonsulent

Gruppen har ikke hatt representasjon fra somatikken. Deltakeren ble forhindret fra & meote pa
grunn av sykdom. Det kan representere en svakhet i1 analysearbeidet. To leger fra psykiatrisk
omrade har deltatt i arbeidet og representerer nedvendig kompetanse ogsa for somatisk lidelser.

Gjennomfgring:

Motedato 20.1.14 Meterom Asgird Bygg 2 Styrerommet (B2-149)
0830 — 0900 Introduksjon og presentasjon av deltakerne, klargjoring av oppdraget,
metodegjennomgang

0900 — 11.00 Kartlegging av sterke og svake sider, sarbarhet 1 barrierer og risikoreduserende
tiltak 1 organisasjonen.
Kartlegging av sterke og svake sider, sarbarhet 1 barrierer og risikoreduserende
tiltak ndr mekaniske er i bruk.
Barrierer og risikoreduserende tiltak ved forhayet risiko, pasienten har en kjent
somatisk lidelse/historie.
Nar skade oppstér — barrierer og risikoreduserende tiltak for redusert helsetilstand.

11.20 -12.00 Vurdering av tiltak og forventet effekt av nye tiltak.

1200 — 1230 Luns;j

1230 - 1330 Vurdering av tiltak og forventet effekt av nye tiltak. Utarbeide forslag til
risikoreduserende tiltak.

1330 Slutt

Dokumenter:

Nasjonal fagprosedyre for mekaniske tvangsmidler i psykiatrien.
DS4948 i Docmap
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Vedlegg:

Virkningen av de foreslatte tiltak vurderes a gi et risikobilde som vist i figurl. Sannsynlighet for
somatisk skade og konsekvens for pasient vil vaere redusert.

| dagens situasjon vurderes det totale risikobilde for somatisk skade pa pasient noe hgyere.
Alvorlig somatisk skade oppstar svaert sjelden.

Risikobilde | dagens situasjon
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1 Om Sivilombudsmannens forebyggingsmandat

Pa bakgrunn av Norges tilslutning til tilleggsprotokollen til FNs torturkonvensjon er
Sivilombudsmannen gitt et eget mandat for a forebygge tortur og annen grusom, umenneskelig eller
nedverdigende behandling eller straff." Det er opprettet en egen forebyggingsenhet ved
Sivilombudsmannens kontor for a8 giennomfgre mandatet.

Forebyggingsenheten foretar regelmessige besgk til steder der mennesker er fratatt friheten, for
eksempel fengsler, politiarrester, institusjoner innen psykisk helsevern og barnevernsinstitusjoner.
Besgkene kan vaere varslede eller uvarslede.

Pa bakgrunn av besgkene skal det avgis anbefalinger med sikte pa a forebygge tortur og annen
grusom, umenneskelig eller nedverdigende behandling eller straff.

Sivilombudsmannen, ved forebyggingsenheten, har adgang til alle steder for frihetsbergvelse og til
fgre private samtaler med personer som er fratatt friheten. Videre har enheten tilgang til alle
ngdvendige opplysninger av betydning for forholdene under frihetsbergvelse. Under besgkene sgker
enheten a avdekke risikofaktorer for krenkelse gjennom egne observasjoner og samtaler med de
bergrte. Samtaler med de frihetsbergvede er saerlig prioritert.

| arbeidet med & ivareta forebyggingsmandatet har Sivilombudsmannen ogsa utstrakt dialog med
nasjonale myndigheter, sivilt samfunn og internasjonale menneskerettighetsorganer.

il mo o
Sivilombudsmannsloven § 3 a.
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2 Tortur og umenneskelig behandling

Forbudet mot tortur og annen grusom, umenneskelig eller nedverdigende behandling eller straff er
slatt fast i en rekke internasjonale konvensjoner som er bindende for Norge.

Sentralt star FNs konvensjon mot tortur og annen grusom, umenneskelig eller nedverdigende
behandling eller straff (torturkonvensjonen) vedtatt i 1984. | tillegg nedfelles det samme forbudet i
blant annet FNs konvensjon om sivile og politiske rettigheter (artikkel 7), FNs barnekonvensjon
(artikkel 37), FNs konvensjon om rettighetene til mennesker med nedsatt funksjonsevne (artikkel 15)
og den europeiske menneskerettighetskonvensjonen (artikkel 3). Norge har sluttet seg til alle disse
konvensjonene.

Mennesker som er fratatt friheten er mer sarbare for brudd pa forbudet mot tortur og umenneskelig
behandling. Dette er bakgrunnen for at en tilleggsprotokoll til FNs konvensjon mot tortur og annen
grusom, umenneskelig eller nedverdigende behandling eller straff ble vedtatt av FN i 2007.
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3 Sammendrag

Anbefalinger
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4 Generell informasjon om psykisk helse- og rusklinikken,
Universitetssykehuset Nord-Norge

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) HF har opptaksomrade i fylkene Nordland, Troms og
Finnmark, samt Svalbard. Det har ogsa lokalsykehusfunksjon for 30 kommuner i Troms fylke og
Ofoten i Nordre Nordland. Sykehuset tilbyr tjenester pa alle omrader innen spesialisthelsetjenesten
for somatikk, psykisk helsevern og avhengighetsbehandling. Universitetssykehuset Nord-Norge
dekker et befolkningsomrade pa rundt 480 000 mennesker og har sykehusdrift flere steder, herunder
Tromsg, Harstad, Narvik og Longyearbyen.

Psykisk helse- og rusklinikken bestar av fem avdelinger: psykiatrisk avdeling, rusavdelingen, avdeling
sgr, avdeling nord og avdeling for fagutvikling, forskning og utdanning. Psykiatrisk avdeling er
lokalisert pa Asgard i Tromsg.

Sivilombudsmannens forebyggingsenheten besgkte psykiatrisk avdeling i Tromsg. Den bestar av tre
seksjoner; akuttpsykiatrisk seksjon, sikkerhetspsykiatrisk seksjon og alderspsykiatrisk seksjon med til
sammen atte enheter. Hver enhet styres av en enhetsleder. Seksjon for sikkerhetspsykiatri ledes av
et felles tverrfaglig team.

Forebyggingsenheten bespkte alle seksjoner utenom alderspsykiatrisk seksjon, og fglgende enheter
ble bespkt:

e Akuttpost Nord har 13 sengeplasser. Enheten har ansvar for gyeblikkelig hjelp etter
spesialisthelsetjenestelovens § 3-1 og mottar pasienter over 18 ar. Enheten tilbyr akutt- og
krisetjenester og spesialisert utredning og behandling. Opptaksomradet er kommunene i
Nord-Troms og Finnmark.” Enheten hadde 538 innleggelser i perioden 01.01.15-31.03.16.

o Akuttpost Sgr har tolv sengeplasser. Enheten gir tilbud til befolkningen i Midt-Troms, Sgr-
Troms og Ofoten og tar imot pasienter som har behov for innleggelse nar det gjelder
kartlegging, utredning og behandling av psykoser, alvorlig depresjon,
personlighetsforstyrrelser eller andre akutte kriser. Posten har gyeblikkelig hjelp-ansvar for
pasienter over 18 ar som blir innlagt pa tvang etter psykisk helsevernloven, samt de som har
behov for rammene pa en lukket sengepost. Pasientene far et behandlingsteam bestaende
av lege og miljgpersonale. | fglge sykehuset bestar behandlingstilbudet av et strukturert og
trygt miljp, samtalebehandling, medikamentell behandling samt nettverkssamarbeid.?
Enheten hadde 501 innleggelser i perioden 01.01.15-31.03.16.

e Akuttpost Tromsg har ti sengeplasser. Enheten har ansvar for a ta imot pasienter med akutt
behov for psykiatrisk hjelp ved sengepost og ivaretar gyeblikkelig hjelp-funksjonen for
opptaksomradet; Tromsg, Karlsgy, Balsfjord, Storfjord og Lyngen. Ansvarsomradet
innebefatter utrednings-, behandlings- og omsorgsoppgaver. | fglge sykehuset bestar
tilbudet av et strukturert, trygt og forutsigbart miljg, samtalebehandling, medikamentell
behandling, familie- og nettverksarbeid.* Enheten hadde 481 innleggelser i perioden
01.01.15-31.03.16.

? Fra UNNs hjemmesider, se: http://www.unn.no/sykehusseksjon-nord/category23858.html.
* Fra UNNs hjemmesider, se: http://www.unn.no/sykehusseksjon-sor/category23862.html.
* Fra UNNs hjemmesider, se: http://www.unn.no/akuttposten/category19818.html.
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e Psykose- og rusenheten har elleve sengeplasser. Pasienter fra Troms og Finnmark med
alvorlig rusproblem kombinert med mistanke om alvorlig psykisk lidelse kan henvises hit.
Enheten har pasienter mellom 18-35 ar. Pasientene tas inn til et opphold pa inntil seks
maneder. Det tilbys utredning og kartlegging av problematikk, ressurser og videre
behandlingstiltak.” Enheten hadde 43 innleggelser i perioden 01.01.15-31.03.16.

e Sikkerhetspsykiatri d@ggn har seks sengeplasser. Opptaksomradet er Finnmark, Troms og
Ofoten. Enhetens malgruppe er personer diagnostisert med en alvorlig psykisk lidelse
kombinert med atferds- eller voldsproblematikk, personer idgmt tvungent psykisk helsevern
etter straffelovens § 39 samt personer med behov for utredning for uavklart
voldsrisikoproblematikk. Enheten kartlegger ressurser og foretar funksjonsutredning i
dagliglivsferdigheter. Den tilbyr ogsa behandling med fokus pa akuttfunksjon, stabilisering,
diagnostisk vurdering og voldsrisikokartlegging.® Enheten hadde 15 innleggelser i perioden
01.01.15-31.03.16.

> Fra UNNs hjemmesider, se: http://www.unn.no/rus-og-psykiatriposten/category9936.html.
® Fra UNNs hjemmesider, se: http://www.unn.no/sikkerhetspsykiatri/category9973.html.
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5 Gjennomforing av besgket

I mars 2016 ble UNN HF varslet om at det ville bli giennomfgrt et besgk i Ippet av de naermeste atte
ukene. Dato for besgket ble ikke oppgitt.

For besgket oversendte sykehuset etterspurte dokumenter, blant annet psykisk helse- og
rusklinikkens retningslinjer og statistikk, innleggelsestall og avviksmeldinger. Klinikken hadde ingen
arsrapport for 2015. Det ble ogsa innhentet dokumenter (vedtak, journalnotater og kopi av
tvangsprotokoll) som omfattet de tre siste belteleggingene fgr sykehuset mottok brevet som varslet
bespket, pa hver av de fem enhetene som ble besgkt.

Bespket begynte med en befaring av akuttpost Nord, Sgr og Tromsg. Senere samme dag fortsatte
befaringen pa enhet for sikkerhetspsykiatri rehabilitering og dggn, samt psykose- og rusenheten.
Befaringen omfattet pasientrom, fellesskapsomrader, skjermede avsnitt, rom med beltesenger,
vaktrom og uteomrader.

Senere fgrste bespksdag hadde forebyggingsenheten et mgte med klinikkens og avdelingens ledelse
der enheten presenterte Sivilombudsmannens forebyggingsmandat og arbeidsmetodene for
bespket. Behovet for a kunne gjennomfgre private samtaler med pasienter ble spesielt vektlagt.

Den fgrste besgksdagen ble det gjennomfgrt samtaler med pasienter fra akuttpost Nord.

Den andre besgksdagen ble det giennomfgrt samtaler med pasienter pa akuttpost Nord, Sgr og
Tromsg samt pa psykose- og rusenheten. Det ble ogsa gjennomf@rt samtaler med pasienter og
ansatte pa akuttpost Nord pa nattevakten denne dagen. Den tredje dagen ble det gjennomfgrt
samtaler med pasienter pa enhet for sikkerhetspsykiatri dggn og akuttpost Tromsg og enkelte
gjenstaende samtaler med ansatte og pasienter pa de gvrige enhetene.

Det ble i tillegg gjennomfgrt samtaler med ansatte pa alle enheter, samt enhetsledere ved alle
enhetene med unntak av psykose- og rusenheten. Under besgket gikk forebyggingsenheten ogsa
giennom tvangsprotokoller fra alle enhetene. Det ble gjennomfgrt et mgte med
kontrollkommisjonen for sykehuset pa besgkets andre dag.

Besgket ble godt tilrettelagt av sykehusets ledelse og ansatte. Tilsendte informasjonsplakater var
hengt opp pa alle enhetene og ansatte syntes orientert om forebyggingsenhetens besgk.

Tre arbeidsdager etter besgket ble det giennomfgrt et mgte med klinikken og avdelingens ledelse
med sikte pa a fa diskutert og avklart en del sentrale forhold.

Under besgket deltok fglgende personer fra Sivilombudsmannens kontor:

e Helga Fastrup Ervik (kontorsjef, jurist)

e Aina Holmén (seniorradgiver, psykolog PhD)

e Mette Jansen Wannerstedt (seniorradgiver, sosiolog)
e Jonina Hermannsdottir (seniorradgiver, kriminolog)
e Johannes Flisnes Nilsen (radgiver, jurist)
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6 Fysiske forhold

Dggnenhetene i akuttpsykiatrisk seksjon var i relativt darlig fysisk forfatning. Bygg 1 pa Asgard huser
akuttpost Nord og Ser. Bygningen fremstod som slitt.

Akuttpost Nord |3 i tredje etasje og hadde 13 sengeplasser. Enheten bestod av kjgkken med
tilhgrende spisestue, stue/oppholdsrom, aktivitetsrom med blant annet piano, rgykerom med
balkong, vaktrom, pasientrom og en skjermingsenhet med to rom hvorav ett var utstyrt med
belteseng samt et oppholdsrom utenfor disse to. To og to pasientrom delte bad og toalett. Veggene
trengte ny maling og det manglet gardiner foran de fleste vinduene. Badene var darlig vedlikeholdt
og mange av dem manglet dusjforheng. | tillegg var handklekroker og sapedispensere fjernet fra
veggene og ikke erstattet.

Det fantes ikke gardiner som kunne dras for vinduene til tross for at pasienter som legges inn i akutte
faser ma antas a ha spesielt behov for sgvn og hvile. | sommermanedene blir det sveert lyst pa
pasientrommene og i perioden med midnattssol vil det ikke vaere lysskjerming noen tid pa degnet.
Enhetsleder opplyste at dette var et problem for enkelte av pasientene og at man derfor i perioder
brukte svarte sgppelsekker som ble teipet foran vinduene.

Akuttpost Sgr 13 i etasjen under akuttpost Nord og lignet denne i utforming. Enheten fremstod som
noe lysere og noe mindre slitt enn akuttpost Nord. Med unntak av to pasientrom delte to og to
pasientrom bad og toalett. Enheten hadde to fellesrom i tillegg til reykerom, medisinrom og vaktrom.
Posten hadde ikke egen skjermingsenhet.

Dggnenhetene i bygg 1 hadde ingen avskjermede uteomrader tilknyttet sitt bygg. Pasientene hadde
ikke direkte tilgang til hage eller ballbane. Det var utgang til en liten rgykeveranda fra enhetene. | et
annet bygg pa omradet var det gymsal og treningsrom, men dette ble ifglge pasienter og ansatte lite
brukt grunnet bemanningssituasjonen da pasientene ma fglges dit av personalet (se naermere kap.
7).

| bygg 2 13 psykose- og rusenheten. | likhet med de andre akuttenhetene var helhetsinntrykket av
avdelingen at den var slitt. Med unntak av skjermingsrommene delte to og to pasientrom bad og
toalett. De var alle spartansk innredet uten noe som kunne gjgre inntrykket mindre
institusjonspreget.

Akuttpost Tromsg |3 i bygg 6. Dette var gjennomgaende en nedslitt enhet, og forebyggingsenheten
ble opplyst om at enheten skulle flytte inn i nyoppussete lokaler i Igpet av 2016. Posten har ti plasser,
med unntak av to rom med egne bad delte to og to rom bad og toalett. | tilknytning til enheten
fantes det et atrium hvor pasientene kunne lufte seg. Dgren ut til dette var |ast og man matte ga
gjennom rgykerommet for 8 komme til atriet.

De fysiske forholdene ved sikkerhetspsykiatrisk seksjon fremstod som gode. Her var begge enheter
lyse og godt vedlikeholdte. Veggene var malt i lyse farger, rommene hadde gardiner og solskjerming
og det var gjennomgaende brukt interigr som ga enhetene en hyggelig og mindre sykehuspreget
atmosfzere.

En god utforming av pasientenes fysiske omgivelser er et viktig forebyggende tiltak. De fysiske
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forholdene pa dggnenhetene bgr skape et trygt og helsefremmende miljg for pasientene slik at
behandling og omsorg kan gis pa en mest mulig skansom og respektfull mate. Med unntak av
sikkerhetspsykiatrisk seksjon var de fysiske forholdene for pasientene bekymringsfulle og ga inntrykk
av liten forstaelse for hvilken betydning omgivelser og tilrettelegging har for pasienter som er fratatt
friheten. Pasienter pa akuttavdelinger er i en helsesituasjon som gir dem et saerlig stort behov for
omsorg og ivaretakelse i forsvarlige og helsefremmende omgivelser.

Det vises til den europeiske torturforebyggingskomités (CPT) standarder for institusjoner innen
psykisk helsevern:

Creating a positive therapeutic environment involves, first of all, providing sufficient living space per
patient as well as adequate lighting, heating and ventilation, maintaining the establishmentin a
satisfactory state of repair and meeting hospital hygiene requirements.7

CPT har ogsa uttalt at:

Patients should have regular access to suitably-equipped recreation rooms and have the possibility to
take outdoor exercise on a daily basis.®

Anbefalinger

e Sykehuset bgr sikre at de fysiske forholdene ved seksjon for akuttpsykiatri legger til
rette for helsefremmende terapeutiske tiltak og forebygger umenneskelig
behandling.

e Alle pasienter bgr umiddelbart sikres mulighet for lysavskjerming om natten.

’ Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
50, avsnitt 34.

® Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
51, avsnitt 37.
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1 Aktivisering

A kunne delta i varierte og meningsfulle aktiviteter og ha tilgang til utendgrsaktiviteter og
fritidstilbud utenfor sitt eget rom er avgjgrende for fysisk og mental velvaere hos alle som er fratatt
friheten.

Det vises til den europeiske torturforebyggingskomités (CPT) standarder for institusjoner innen
psykisk helsevern:

“Psychiatric treatment should be based on an individualised approach, which implies the drawing up
of a treatment plan for each patient. It should involve a wide range of rehabilitative and therapeutic
activities, including access to occupational therapy, group therapy, individual psychotherapy, art,
drama, music and sports. Patients should have regular access to suitably-equipped recreation rooms
and have the possibility to take outdoor exercise on a regular basis”.’

| FNs standard minimumsregler for behandling av innsatte i fengsler (de sakalte Mandela-reglene)
slas det fast at de som er fratatt friheten daglig bgr tilbys minimum én times utendgrs aktivitet og at
det bor legges til rette for trening og rekreasjon.'® Sivilombudsmannen har tidligere papekt at
standarden ikke bgr vaere lavere for mennesker som er fratatt sin frihet innen psykisk helsevern.

Det fantes ikke skriftlige rutiner eller oversikt over aktiviteter for pasientene ved noen av enhetene
ved akuttpsykiatrisk seksjon. Klinikken hadde heller ingen oversikt over hvor ofte pasientene
benyttet seg av aktivitetstiloud. Ledelsen ved klinikken papekte at det ble prioritert a gjennomfgre
individuell aktivisering i stedet for organiserte fellestilbud. Enhetene i akuttpsykiatrisk seksjon oppga
imidlertid at det var vanskelig a tilby pasientene som var innlagt pa tvang daglige turer ut i friluft
blant annet grunnet bemanningssituasjonen. Flere av de ansatte pa enkelte av postene papekte at
det var fa organiserte aktiviteter og at det den siste tiden var blitt redusert ytterligere.
Aktivitetssenteret ved sykehuset ble lagt ned 01.01.16 og bade ansatte og pasienter formidlet at de
etter dette hadde fa organiserte aktivitetstilbud ved sykehuset. | flere av enhetene ble det ogsa
papekt at det var feerre midler til & arrangere friluftsturer og at det var skaret ned pa muligheter for a
fa dekket bussbilletter for a delta pa aktiviteter i byen. Ledelsen begrunnet dette med at enhetene
har kort liggetid. Imidlertid var det ved forebyggingsenhetens besgk flere pasienter som hadde lange
opphold ved seksjonen bak seg.

Det gir grunn til bekymring at pasienter som er fratatt friheten kan matte oppholde seg i uker, og i
flere tilfeller mange maneder, med fa andre aktivitetstilbud enn kortere gaturer i omradet rundt
sykehuset nar personalet har kapasitet. Mangelen pa direkte tilgang til gode uteomrader fra flere av
enhetene forverret denne situasjonen (se narmere kap. 6).

Anbefalinger

e Sykehuset bgr forbedre mulighetene for meningsfulle aktiviteter for sine pasienter.

e Sykehuset bgr satse pa forbedring av miljgterapeutiske tiltak i akuttpsykiatrisk

° Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
51, avsnitt 37.
1% United Nations Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners (SMR)(2015), regel 23.
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seksjon.

e Sykehuset bgr sikre at pasienter ved klinikken far tilgang til daglig friluft og daglig
fysisk aktivitet.
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8 Pasientrettigheter

8.1 Vedtak

Det er de faglig ansvarlige ved psykiatrisk avdeling som fatter vedtak om etablering av tvungen
observasjon, tvungent psykisk helsevern, skjerming, behandling uten eget samtykke og bruk av
tvangsmidler. Vedtak lagres i elektronisk pasientjournal, og her lagres ogsa et separat journalnotat
hvor begrunnelsen for hvert enkelt vedtak fremgar. Selve vedtaket angir kun hvilke lovbestemmelser
som er vurdert og lagt til grunn for vedtaket, og gir ingen konkret begrunnelse. Pasienter mottar ikke
den skriftlige begrunnelsen for vedtaket (journalnotatet) rutinemessig sammen med vedtaket. Det
ble opplyst fra ledelsen at pasienten kan se dette gjennom a be om innsyn i journal. Dette er en
praksis Sivilombudsmannen tidligere har papekt at bgr endres.™ Et vedtak ma vaere konkret
begrunnet for a ivareta pasientens reelle rett til 3 klage. Vedtaket skal bade gi pasienten informasjon
om det rettslige grunnlaget for inngrepet og en konkret begrunnelse for at det ble gijennomfert, i
tillegg til informasjon om retten til a klage. Alle pasienter bgr rutinemessig motta bade en skriftlig og
en muntlig begrunnelse for tvangsvedtak for a sikre ivaretakelse av deres rettigheter og hindre
vilkarlig bruk av tvang. Helsedirektoratet har nylig opplyst at det arbeides med en teknisk Igsning i
det sentrale pasientjournalsystemet som vil sikre at journalnotatet alltid skrives ut samtidig med
vedtaket.

Et gjennomgaende funn ved gjennomgang av vedtaksprotokoller og faglig begrunnelse for
tvangsbruk var at det ikke var dokumentert forsgk pa bruk av lempeligere midler. |
psykiskhelsevernloven § 4-8 fgrste ledd heter det: «Tvangsmidler skal bare brukes nar lempeligere
midler har vaert prgvd, men har vist seg a veere apenbart forgjeves eller utilstrekkelige.» Denne
formuleringen brukes som standardtekst i tvangsvedtak ved psykiatrisk avdeling pa UNN. En slik bruk
av standardtekst i journalnotater gir ikke en tilstrekkelig og konkret beskrivelse av hvordan lovens
vilkar for bruk av tvang er oppfylt i det enkelte tilfellet. Vedtaksgrunnlaget bgr inneholde en konkret
beskrivelse av hvilke lempeligere midler som ble brukt, hvor lenge dette varte og hva som var
utfallet.

Anbefalinger

e Pasienter bgr alltid bade fa muntlig og skriftlig informasjon om tvangsvedtak samt
den konkrete begrunnelsen for vedtaket (journalnotatet). Pasienten bgr som
hovedregel ikke matte be om journalinnsyn eller selv logge seg inn i elektronisk
journal for @ motta informasjon om hvorfor et tvangsvedtak er fattet.

e Vedtak og journalnotater bgr inneholde konkret og detaljert informasjon om
begrunnelsen for tvangsmiddelbruk og b@r ogsa inneholde informasjon om forsgk pa
bruk av lempeligere midler.

' se Sivilombudsmannens rapporter etter besgk til Diakonhjemmet sykehus 24.-27. februar 2015, Sykehuset
Telemark 8.-10. april 2015 og Sgrlandet sykehus 7.-9. september 2015.
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8.2 Klagemuligheter

Kontrollkommisjonens hovedoppgave er a ivareta rettsikkerheten til personer som behandles i det
psykiske helsevernet etter psykisk helsevernloven?. Kontrollkommisjonen er klageinstans for vedtak
om tvungen observasjon, tvungent psykisk helsevern, innskrenkinger i forbindelse med
omverdenen,® ransaking og kroppsvisitasjon,* beslag,*® tvungen urinprgve,'® bruk av tvangsmidler,*’
skjerming'® og overfgring uten samtykke'. | tillegg fgrer kontrollkommisjonen kontroll med alle
vedtak om etablering, opprettholdelse eller opphgr av tvungent psykisk helsevern og etterprgver alle
vedtak etter tre maneder. Vedtak om tvungen legeundersgkelse® og behandling uten eget
samtykke®! paklages til Fylkesmannen. Effektive klageordninger er viktige for & ivareta pasienters
rettsikkerhet og for & forebygge umenneskelig behandling. CPT har understreket dette i sine
standarder for institusjoner innen psykisk helsevern:

“...as in any place of deprivation of liberty, an effective complaints procedure is a basic safeguard
against ill-treatment in psychiatric establishments. Specific arrangements should exist enabling patients
to lodge formal complaints with a clearly-designated body, and to communicate on a confidential basis

with an appropriate authority outside the establishment.”??

“The CPT also attaches considerable importance to psychiatric establishments being visited on a regular
basis by an independent outside body (e.g. a judge or supervisory committee) which is responsible for
the inspection of patients’ care. This body should be authorized, in particular, to talk privately with

patients, receive directly any complaints which they might have and make any necessary
I123

recommendations.
Kontrollkommisjonen for Asgard sykehus Tromsg mgtes annenhver uke for 4 handtere klagesaker,
kontrollere vedtak og eventuell forlengelse av vedtak, og utfgre dokumentkontroll. Kommisjonen har
i 2015 og 2016 ikke utfgrt velferdskontroller. De er heller ikke rutinemessig pa besgk i postene og
pasientene tilbys ikke a snakke med kommisjonen nar denne er pa sykehuset.

Besgksteamet fant ikke tilgjengelig skriftlig informasjon om rettigheter ved tvang eller informasjon
om Kontrollkommisjonen, Fylkesmannen eller Sivilombudsmannen oppslatt pa degnenhetene. Ved
akuttpost Sgr var det et oppslag om pasientombudet og pa akuttpost Tromsg fantes det en brosjyre
om rettsikkerhet. Informasjon om klageinstansene og klageadgang bgr vaere synlig og lett tilgjengelig
pa alle enhetene for 3 ivareta tvangsinnlagte pasienters rettigheter.

2 Psykisk helsevernloven § 6-1.
B Psykisk helsevernloven § 4-5.
“ Psykisk helsevernloven § 4-6.
B Psykisk helsevernloven § 4-7.
16 Psykisk helsevernloven § 4-7 a.
v Psykisk helsevernloven § 4-8.
18 Psykisk helsevernloven § 4-3.
19 Psykisk helsevernloven § 4-10.
20 Psykisk helsevernloven § 3-1.
2t Psykisk helsevernloven § 3-3.
*? Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
56 avsnitt 53.
* Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
56, avsnitt 55.
14

Sak 67/2016 - side 42 av 170



Sak 67/2016 - vedlegg 3

Besgksrapport Universitetssykehuset Nord-Norge 26.-28. april 2016

Anbefalinger

e Kontrollkommisjonen bgr spgrre pasientene direkte om de gnsker 3 snakke med
kommisjonen.

e Seksjonene bgr sikre at informasjon om Kontrollkommisjonen, Fylkesmannen og
Sivilombudsmannen alltid er synlig og lett tilgjengelig for pasienter.

8.3 Pasientsikkerhet
Helsetjenesten skal hjelpe pasienter. Likevel blir pasienter tidvis skadet ungdig i mgte med

2423 pasientsikkerhet inkluderer beskyttelse fra vold og overgrep nar pasienter

helsetjenestene.
mottar helsehjelp. En vesentlig del av denne beskyttelsen tilrettelegges fra institusjonenes side ved
sikring av prosedyrer for dokumentasjon og varsling av skader i tillegg til mulighet for a klage. For a
ivareta pasientsikkerhet er det sentralt at helsetjenesten sikrer dpenhet om feil og utilsiktede

hendelser.

Det er kjent gjennom blant annet flere mediesaker at pasientsikkerhet og melding av skader har vaert
en utfordring ved UNN. Under forebyggingsenhetens besgk og oppfglgende mgte med ledelsen ble
det klart at det fortsatt radet usikkerhet bade hos klinikk-, seksjons-, avdelings- og enhetsledelse om
hva som skal registreres og meldes av pasientskader. Det fremstod ogsa som klart at det ikke fantes
sikre prosedyrer for a identifisere og registrere pasientskader, og heller ingen sikre prosedyrer for
oppfelging/handtering av disse.

| felge avdelingens og enhetenes ledelse var det usikkert hvorvidt pasientskader faktisk blir meldt.
Flere ansatte meddelte imidlertid at melding av pasientskader ikke generelt er prioritert og at
pasientskader i forbindelse med utageringer ikke meldes. Ogsa kontrollkommisjonen opplyste a ha
etterspurt informasjon om pasientskader fra ledelsen flere ganger. Kommisjonen hadde bedt om
informasjon om avvik og pasientskader, men hadde ikke fatt opplysninger om eventuelle skader selv
om kommisjonen selv, blant annet gjennom journalopplysninger, hadde fatt kunnskap om at dette
hadde forekommet.

En sak ga spesiell grunn til bekymring. Dette gjaldt en pasient som ble alvorlig skadet da
vedkommende ble lagt i gulvet av personale pa sengeposten som pasienten var innlagt pa. Skadene
matte fglges opp av medisinsk personell utenfor enheten. Likevel ble medisinsk oppfglgning etter
ytterligere undersgkelser ikke fgrt i pasientens journal, til tross for at det blant annet fremgikk av
journal at pasienten gjentatte ganger de pafglgende dagene klaget over smerter.

Episoden hvor pasienten ble skadet er bare kort omtalt i vedkommendes journal der den beskrives
som en utagering. | fglge journalen er det uklart hvordan pasienten padro seg skadene. Det ble ikke
fattet vedtak for kortvarig fastholdning, til tross for at pasienten ble lagt i gulvet. Det ble tidligere
samme dag journalfgrt et annet basketak mellom pasienten og personale som utlgste fastholding av
pasienten i cirka fem minutter. Ogsa denne kortvarige fastholdingen manglet vedtak.

** pasientsikkerhet kan beskrives som vern mot ungdig skade som fglge av helsetjenestens ytelser eller mangel
pa ytelser, jf. Kunnskapssenteret (2010): Kartlegging av begrepet pasientsikkerhet. Notat.
% «En ugnsket hendelse er en utilsiktet skade eller komplikasjon som er forarsaket av behandling eller pleie og
ikke av pasientens sykdomy, jf. Mogensen og Pedersen (2003): Pasiendsikkerhed — fra sanktion til leering.
Kgbenhavn: Munksgaard.
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Det forela ingen melding av pasientskaden verken internt i sykehusets system for registrering av
pasientskader, til Helsedirektoratet® eller Helsetilsynet.”’

Saken er sterkt bekymringsfull av flere grunner. Det vekker alvorlig bekymring at det utvises en form
for maktbruk som kan skade pasienten pa en slik mate. Det er ogsa dypt bekymringsfullt at
pasientens skader ikke er meldt, verken internt eller til myndighetsinstansene som behandler slike
skademeldinger. At enheten ikke har rutiner for pasientskademelding som blir etterfulgt, gjor
pasienter svaert sarbare for eventuelt maktmisbruk fra personalet. Dermed gker risikoen for at
pasienter blir utsatt for umenneskelig behandling (se ogsa kapittel 12). Mangel pa informasjon
hindrer ogsa klinikkledelse og myndighetsinstanser fra a ta ngdvendige grep for a forhindre at
lignende situasjoner oppstar igjen. | fglge informasjon innhentet i Ippet av forebyggingsenhetens
besgk, var bade enhetsleder og avdelingsleder kjent med hendelsen. Nar slike hendelser skjer pa en
dpgnenhet uten at ledelsen fglger dette opp, sender det et sterkt signal bade til pasienter og ansatte
om at klinikken ikke tar ansvar for pasientenes sikkerhet.

Hendelsen gir ogsa grunn til bekymring for den medisinske oppfglgingen av skader pa pasient. Det
var ikke journalfgrt at undersgkende lege fulgte opp pasientens skader til tross for skadens karakter.
Pasienten ble heller ikke tilbudt noen form for ettersamtale etter hendelsen.

Anbefalinger

o Sykehuset bgr sgrge for a ha rutiner som sikrer at skade pa pasienter alltid meldes
internt og at meldeplikt overfor Helsedirektoratet og Helsetilsynet overholdes.

e Sykehuset bgr ha rutiner som sikrer at behandlingsansvarlig helsepersonell har
ansvar for oppfelging av pasientskader.

o Sykehuset bgr sgrge for at kontrollkommisjonen blir opplyst om avvik og
pasientskader.

2 Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3.
7 Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a.
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9 Vedtak om tvungent psykisk helsevern

9.1 Lovens hovedvilkar

| psykisk helsevernloven § 3-3 punkt 3 slas det fast at pasienten ma ha en ‘alvorlig sinnslidelse’ for at
vilkaret for tvungent psykisk helsevern skal veere oppfylt. | rundskriv til loven gis det veiledning om
hvilke tilstander som omfattes av lovens hovedvilkar. Psykoser faller inn under begrepets
kjerneomrade, og enkelte andre tilstander omfattes ogsa. Eksempelvis kan dette vaere alvorlige
grader av spiseforstyrrelser eller personlighetsforstyrrelser. Det star videre: ‘Ved den konkrete
vurderingen av om en pasient med slik lidelse oppfyller lovens hovedvilkar, ma det legges vekt pa
pasientens atferdsmgnster, situasjonsforstaelse, sykdomsinnsikt, mestringsevne og eventuelle andre

"2 Det sl3s alts3 fast at for at lovens hovedvilkar skal vaere oppfylt, ma pasienten

psykiske symptomer.
ha en alvorlig grad av for eksempel personlighetsforstyrrelse. | tillegg skal blant annet atferdsmgnster

og mestringsevne vektlegges.

| ett tilfelle ble gjentatte vedtak om tvangsinnleggelse etter § 3-3 basert pa en forelgpig
personlighetsforstyrrelsesdiagnose. | fglge journal vurderte faglig ansvarlig den forelgpige diagnosen
til 4 gi endring i mestringsevne og atferdsmgnster i en slik grad at det kunne sidestilles med lovens
krav om en alvorlig sinnslidelse. Det ble imidlertid ikke foretatt noen utredning for a undersgke dette
eller satt en endelig diagnose. Saken ga ytterligere grunn til bekymring fordi den gjaldt en pasient
som ble utsatt for en rekke tvangsinnleggelser pa samme midlertidige grunnlag over en periode pa
flere ar. Tiden under innleggelsene hadde heller ikke blitt brukt til & avklare om pasienten faktisk
tilfredsstilte kriteriene for en diagnose av en slik art at lovens hovedvilkdr for tvungent psykisk
helsevern var oppfylt.

Anbefalinger

o Sykehuset bgr sgrge for at det finnes rutiner som sikrer at det aldri fattes vedtak om
tvungent psykisk helsevern uten at det er dokumentert at lovens hovedvilkar er

oppfylt.

%8 Helsedirektoratet (2012): Rundskriv 1S-9/2012, side 37.
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10 Tvangsmidler

Bruk av tvangsmidler er regulert i psykisk helsevernloven § 4-8 og omfatter mekaniske tvangsmidler
som hindrer pasientens bevegelsesfrihet, herunder belteseng og transportbelter samt
skadeforebyggende spesialklzer, kortvarig anbringelse bak last eller stengt dgr uten personale til
stede (‘isolasjon’), enkeltstdende bruk av korttidsvirkende legemidler i beroligende eller bedgvende
hensikt og kortvarig fastholding (‘holding’).

Ifglge loven skal tvangsmidler bare brukes overfor pasienten nar dette er uomgjengelig ngdvendig
for a hindre pasienten i a skade seg selv eller andre, eller for a avverge betydelig skade pa bygninger,
kleer, inventar eller andre ting. Tvangsmidler skal bare brukes nar lempeligere midler har vist seg a
vaere apenbart forgjeves eller utilstrekkelige.”® Det fremgar av Helsedirektoratets kommentarer til
psykisk helsevernloven § 4-8 at dette innebaerer at tvangsmidler kun skal benyttes ‘nar det foreligger
en ngdrettslignende situasjon’.*

Alle akuttenhetene, samt psykose- og rusenheten og sikkerhetspsykiatrisk dggnenhet har tilgang til
beltesenger og transportbelter. Psykiatrisk avdeling opplyste at det ble fattet 163 vedtak om
mekaniske tvangsmidler i form av beltelegging eller transportbelter i 2015. De aller fleste tilfellene av
bruk av mekaniske tvangsmidler skjedde pa akuttpost Tromsg og akuttpost Nord med henholdsvis 65
og 60 vedtak. Akuttpost Sgr fattet 13 slike vedtak i samme periode. Vedtak om korttidsvirkende
legemidler ble fattet 146 ganger i 2015. Under besgket ble det funnet forhold som kunne tyde pa
uformell isolasjon som praksis under skjerming (se avsnitt 11.4). Likeledes ble det opplyst at det pa
sikkerhetspsykiatrisk dggnenhet i ett tilfelle ble brukt kortvarig anbringelse bak Iast eller stengt dgr
uten personale til stede (isolasjon) som tvangsmiddel.

Psykisk helse- og rusklinikken hadde utarbeidet en plan for gkt frivillighet 2014-2016.>! Planen
inneholdt en lang rekke tiltak pa ulike nivaer, som a bedre bruker- og pargrendemedvirkning, sikre
god kvalitet og bedre kunnskap om tvang, tiltak for 3 bedre dokumentasjon og datakvalitet, gi
verdige transportordninger for psykisk syke, bedre samhandlingen mellom kommunehelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten samt gi gode og verdige bygg for alvorlig psykisk syke. Gjennom klinikkens
dialogavtale for 2014 var det satt fglgende konkrete malsettinger for redusert bruk av tvang:

e Fem prosent reduksjon i antall tvangsinnleggelser ved akuttposter sammenlignet med 2013.
e Reduksjon til tolv prosent i tvungen innskriving (N-005).
e Reduksjon i antall vedtak om tvangsmiddelbruk med ti prosent sammenlignet med 2013.

Klinikk- og avdelingsledelsen opplyste at noen av tiltakene i planen var igangsatt, mens andre
gjenstod. Det var usikkert om malene i dialogavtalen for 2014 var oppfylt.

Gjennom sykehusets egen statistikk over tvangsbruk i 2015 og 2016 fremstod det som tydelig at det
var store interne forskjeller i tvangsbruk mellom enhetene i klinikken. Spesielt nar det gjaldt vedtak
om skjerming og vedtak om bruk av mekaniske tvangsmidler var det svaert tydelige forskjeller
enhetene imellom. Dette til tross for at inntaket til de ulike enhetene er styrt etter geografiske
kriterier. Akuttpost Nord hadde hgye tall bade for vedtak om skjerming og mekaniske tvangsmidler.

» Psykisk helsevernloven § 4-8.
* Helsedirektoratet (2012): Rundskriv 1S-9/2012, side 76.
*! Planen som ble tilsendt forebyggingsenheten var utarbeidet 06.01.14.
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Det vises til den europeiske torturforebyggingskomités (CPT) standarder for institusjoner innen
psykisk helsevern:

It should be acknowledged that resort to restraint measures appears to be substantially influenced by
non-clinical factors such as staff perceptions of their role and patients’ awareness of their rights.
Comparative studies have shown that the frequency of use of restraint, including seclusion, is a
function not only of staffing levels, diagnoses of patients or material conditions on the ward, but also
of the ‘culture and attitudes’ of hospital staff.®

Se naermere om betydningen av kultur og holdninger i kapittel 12.

Hverken klinikk- eller avdelingsledelsen syntes & ha tematisert arsaken til de store forskjellene. Det
forela ikke noen plan for & bruke tallene i videre arbeid med reduksjon av tvang. Mangelen pa synlig
oppfelgning av tvangstallene reiser spgrsmal ved sykehusets vilje til & redusere bruken av tvang.
Kontrollkommisjonen opplyste at de ikke var kjent med avdelingens statistikk, og at de dermed ikke
var kjent med de store interne forskjellene pa sykehuset nar det gjaldt tvangstiltak.

Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT) understreker ledelsens avgjgrende rolle i arbeidet
med a redusere tvang:

Reducing recourse to the use of restraint to a viable minimum requires a change of culture in many
psychiatric establishments. The role of management is crucial in this regard. Unless the management
encourages staff and offers them alternatives, an established practice of frequent recourse to means
of restraint is likely to prevail.*

Under besgket ble det ogsa klart at det ikke foreld en enhetlig praksis i klinikken for opplaering om og
prosedyrer ved bruk av tvang. Det var til dels store forskjeller enhetene i mellom nar det gjaldt
innhold i og omfang av opplaering som ble gitt, og om det fantes rutiner for gjennomfgring av
debriefing av personale og ettersamtaler med pasienter.

Det bemerkes at akuttpost S@r som eneste akuttpost hadde tatt i bruk Brgset Violence Checklist
(BVC) som et ledd i arbeidet med a redusere tvang. BVC er en 6-punkts sjekkliste som skal bidra til at
helsepersonell lettere kan forutsi voldelig atferd i et kortsiktig perspektiv og ved dette forebygge
ugnsket og farlig atferd. Enhetsledelsen opplyste at tiltaket resulterte i bedre rapporter og mer
malrettet overfgring av informasjon mellom vaktene og at det ble oppfattet som effektivt for a
oppna tvangsreduksjon. Tiltaket understgtter praksisen med a ta tidlig kontakt med pasienter ved
tegn pa uro eller stress og finne mater a avhjelpe situasjonen.

Sykehuset oppfylte i all hovedsak kriteriene for registrering av tvangsvedtak til Norsk pasientregister.

32 Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
63, avsnitt 54.
** Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
63, avsnitt 54.
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10.1 Utilbgrlig bruk av tvangsmidler

10.1.1 Mekaniske tvangsmidler

| forkant av besgket ble sykehuset bedt om a oversende dokumenter som gjaldt de tre siste sakene
fer mottakelse av varslingsbrevet om bruk av mekaniske tvangsmidler pa akuttenhetene samt
sikkerhetsenhetene.* | gjennomgangen av de totalt femten sakene ble det i ett tilfelle funnet at
vakthavende lege ikke ble informert ved vaktens start om at en pasient |13 i belter. Pasienten hadde
ligget i belter i seks timer fgr vakthavende lege pa den nye vakten ble kontaktet. Da vakthavende
lege undersgkte hva som hadde skjedd i forbindelse med belteleggingen pa den tidligere vakten,
fremstod dette som uklart ogsa for personalet pa avdelingen. Det var ikke blitt fattet vedtak for
belteleggingen og det fremkom lite informasjon i notatet fra foregaende vaktlag. | stedet for a fatte
vedtak for den pagdende belteleggingen, noterte vakthavende lege i journalen at dette ble overlatt
til legen som iverksatte belteleggingen og som kom pa vakt neste dag. Vedtak ble fattet dagen etter
at belteleggingen ble iverksatt. Pasienten |3 totalt i belter 25,5 timer.

Nar en vakthavende lege blir klar over at det pagar en beltelegging det ikke er fattet vedtak for,
pahviler det han/henne a sgrge for at en ulovlig situasjon opphgrer. Dette ma enten gjgres ved at
pasienten lgses fra beltene fordi det vurderes at lovens vilkar ikke er oppfylt, eller at det fattes
vedtak om bruk av tvangsmidler. Det bemerkes ogsa at belteleggingen, i fglge journalen, ble iverksatt
etter at pasienten fikk ‘tilbud om & ligge i reimseng’. Se avsnitt 10.2 for narmere anbefalinger
vedrgrende dette. Pasienten ble altsd presentert for beltesengen som et miljgterapeutisk tiltak, til
tross for at dette er et tvangsmiddel og ikke skal brukes som ledd i behandling.

Det vekker sterk bekymring at en pasient beltelegges uten at vedtak om tvangsbruk fattes, og
ytterligere bekymring at ansvarlig lege utsetter vurderingen og dermed forlenger ulovlig bruk av
tvangsmidler. Under bruk av et tvangsmiddel skal det fortlgpende gjgres vurdering av pasientens
situasjon og om kriteriene for tvangsbruk fortsatt er tilstede. Tvangsmiddelbruk skal opphgre sa snart
faren for skade ikke lenger er tilstede.®

Psykisk helsevernloven § 4-8 understreker at bruk av tvangsmidler skal vedtas idet det ‘anses
uomgjengelig ngdvendig’ for a hindre pasienten i a skade enten seg selv eller andre. Det gir derfor
grunn til bekymring at det ble funnet flere tilfeller av beltelegginger som var bestemt pa forhand, det
vil si at avgjgrelsen om beltelegging var tatt pa grunnlag av pasientens tidligere oppfgrsel eller at det
besluttes beltelegging som ble gjennomfgrt selv om pasienten var rolig og har kontroll over
situasjonen nar belteleggingen igangsettes. Flere pasienter fortalte om beltelegginger som opplevdes
som straff for atferd eller utsagn som miljgpersonalet eller vakthavende lege ikke likte.

Anbefalinger

e Sykehuset bgr sgrge for at det finnes rutiner som sikrer at det alltid fattes vedtak ved
bruk av tvangsmidler.

e Det bgr sikres at alle som har vakt med ansvar for vedtak er klar over hvem som skal

* Det ble bedt om kopi av tvangsprotokoll, vedtak, faglig begrunnelse (journalnotat), pasientjournalnotater
under pasientens opphold i belter og opptil et dggn etter hendelsen, samt utfall ev eventuell klagesak.
** Helsedirektoratet (2012): Rundskriv 1S-9/2012, side 141.
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fgre vedtak i journal.

e Det bgr sikres at vedtak om tvangsmiddelbruk opphgrer sa snart faren for skade ikke
lenger er til stede og at det aldri fattes vedtak om tvangsmiddelbruk pa grunnlag av
tidligere vurderinger.

10.1.2 Kortvarig fastholding

Gjennomgangen av journaler viste gjentatte tilfeller av kortvarig holding som manglet vedtak. Dette
ble bekreftet av ansatte ved akuttpost Nord som oppga at rapporteringen av holding var mangelfull,
og at enkelte ansatte sa pa holding av pasienter som en del av miljgterapien. Dette er en
bekymringsfull praksis. Enkelte pasienter fortalte ogsa om at de opplevde holding som en straff for
atferd miljppersonalet ikke likte.

Anbefalinger

e Det bgr sikres at det alltid fattes vedtak for kortvarig fastholding.

10.1.3 Behandling uten eget samtykke

Sivilombudsmannen har tidligere uttalt at det samlet sett er grunn til bekymring for at
tvangsmedisinering med antipsykotiske legemidler utsetter pasienter for en risiko for umenneskelig
eller nedverdigende behandling.*

| en evaluering sommeren 2015 konstaterte Helsedirektoratet at man ikke har lykkes med a fa ned
bruken av tvang i psykisk helsevern tross klare malsettinger og en nasjonal strategi.*’
Helsedirektoratet anbefalte til Helse- og omsorgsdepartementet at det igangsettes en revisjon av
psykisk helsevernloven, og uttalte: «Revisjonen bgr omfatte bade regler knyttet til etablering og
gjiennomfg@ring av tvungent vern, og spesielt se nsermere pa adgangen til tvungen medikamentell
vedlikeholdsbehandling».® 17. juni 2016 oppnevnte regjeringen et utvalg som skal se pa regelverket
og foresla endringer som mgter behovene i dagens og morgendagens helse- og omsorgstjeneste. Det
nye regelverket skal stgtte opp under malet om a skape ‘pasientenes helsetjeneste’. Utvalget avgir
sin innstilling innen 1. september 2018.*°

Pa grunn av de alvorlige funnene som ble avdekket under forebyggingsenhetens besgk pa UNN pa
omrader som pasientsikkerhet, bruk av tvangsmidler, skjerming og en bekymringsfull
institusjonskultur, ble det i denne omgang ikke prioritert a foreta en gjennomgang av praksis for
behandling uten eget samtykke.

*® Se Sivilombudsmannens rapport etter besgket til Sgrlandet sykehus 7.-9. september 2015.
*’ Helsedirektoratet (2015): Vurdering av viderefgring av ‘Bedre kvalitet — gkt frivillighet. Nasjonal strategi for
gkt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012—-2015).
*® Helsedirektoratet (2015): Vurdering av viderefgring av ‘Bedre kvalitet — gkt frivillighet. Nasjonal strategi for
okt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012—-2015),” side 22-23.
¥ Se: https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/utvalg-skal-forbedre-tvangsreglene/id2505055/.
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10.2 Bruk av tvangsmidler etter eget gnske

Enkelte pasienter var blitt beltelagt etter selv a ha gitt uttrykk for et gnske om dette. Det er viktig a
understreke at tvangsmidler ikke er behandlingstiltak. Bruk av tvangsmidler etter pasientens gnske
uten at lovens vilkar er oppfylt er derfor en urovekkende praksis. Dette kan vaere pasienter som
prever a uttrykke et behov for helsehjelp, omsorg eller trygghet.40 Pasientens samtykke er ikke et
selvstendig rettsgrunnlag for bruk av tvangsmidler etter psykisk helsevernloven § 4-8. Bruk av
tvangsmidler etter pasientens gnske kan ogsa innebaere en risiko for feiltolkning eller misbruk av
pasientens samtykke.

Av samme grunn skal beltelegging ikke tilbys pasienten som en mulighet hvis han eller hun opplever
a ha det vanskelig. Det ble funnet flere tilfeller hvor beltelegging ble presentert for pasienten som en
mulig lgsning av situasjonen, hvor det var opp til pasienten a samtykke. Der pasienten valgte dette,
ble det fattet vedtak og belteleggingen gjennomfgrt. Likeledes ble det funnet tilfeller hvor pasienten
selv ble bedt om 3 si fra til personalet nar vedkommende var «klar til & bli Igst fra beltene». Dette er
praksiser som ikke har hjemmel i loven.

Anbefalinger

e Bruk av tvangsmidler etter pasientens gnske bgr ikke finne sted med mindre lovens
vilkar er oppfylt.

10.3 Praktisk utfgrelse av tvang

Et grunnleggende prinsipp er at sykehus skal vaere et trygt sted bade for pasienter og ansatte. Det
vises til den europeiske torturforebyggingskomités (CPT) standarder for institusjoner innen psykisk
helsevern om bruk av tvangsmidler:

“For the staff of a psychiatric hospital, it should be of the utmost concern that the conditions and

circumstances surrounding the use of restraint do not aggravate the mental and physical health of the

restrained patient”.41

Og videre:

“When recourse is had to restraint, the means should be applied with skill and care in order not to

endanger the health of the patient or cause pain”.42

Det ble rapportert fra flere kilder pa akuttpost Nord at det forekom ungdig maktbruk ved utgvelse av
tvang. Blant annet skal én pasient ha blitt beltelagt med en pute over ansiktet og én pasient hadde
opplevd a bli liggende beltelagt naken. | tillegg ble det fortalt at det hovedsakelig var menn som la
pasientene i belter. Dette kunne vaere syv til atte pleiere pa én pasient, som holdt ulike kroppsdeler

“ ben europeiske torturforebyggingskomité (CPT), 2012: The use of restraints in psychiatric institutions, side
18, avsnitt 9.
*! Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
61, avsnitt 47.
*2 Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
62, avsnitt 48.
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hvorav én satt skrevs over brystet eller magen. En kvinnelig pasient fortalte at dette var svaert
vanskelig a oppleve basert pa hennes tidligere erfaringer.

En annen pasient skal ha blitt dratt etter armene langs gulvet inn pa rommet sitt foran andre
medpasienter (se ogsa kapittel 12.1 — Kultur for vold og maktbruk).

CPT understreker generelt at pasienter det brukes tvangsmidler mot skal vaere pakledd og ikke
eksponeres for medpasienter.*

Det forela ingen rutiner for trening pa beltelegging ved psykiatrisk avdeling. Likeledes fantes ingen
rutiner for opplaering om eller refleksjon rundt hvilken pavirkning bruk av tvangsmidler kan ha pa
pasienter.

Det vises til CPT-standarden om bruk av tvangsmidler:

“....training (is) essential and refresher courses need to be organized at regular intervals. Such training
should not only focus on instructing health-care staff how to apply means of restraint but, equally

important, should ensure that they understand the impact the use of restraint may have on a patient

and that they know how to care for a restrained person “.**

Anbefalinger

e Tvangsmidler skal brukes pa en sa skansom og respektfull mate som mulig.

e Klinikken bgr sgrge for opplaering og regelmessig trening pa utfgrelse av bruk av
tvangsmidler.Opplaeringenbgr ogsa inkludere forstaelse av hvordan pasienter kan
oppleve bruk av tvang.

10.4 Underretning av pargrende etter bruk av tvangsmidler

Informasjon fra bade pasienter, ansatte og enhetsledere bekreftet at pargrende sjelden eller aldri
blir informert om beltelegging. Det fremkom at enkelte enheter har mal om samarbeid med
pargrende som ogsa inkluderer varsling etter tvangsmiddelbruk, mens andre enheter kun
konstaterte at pargrende aldri blir varslet. Det foreld saledes ingen overordnet fgring eller
retningslinjer for varsling av pargrende fra klinikkledelsens side. Dette ser Sivilombudsmannen
alvorlig pa. Pasientens naermeste pargrende kan ikke bruke sin klagerett uten at de informeres som
pakrevd i lovverket.” Denne type praksis svekker bade pasientens rettsikkerhet og pargrendes
rettigheter.

Anbefalinger

e Naermeste pargrende bgr informeres umiddelbart om bruk av tvangsmidler, med
mindre pasienten motsetter seg dette. Sykehuset bgr sgrge for at det utvikles rutiner
for dette som fg@lges pa samtlige enheter.

* Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
62, avsnitt 48.
* Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
62, avsnitt 49.
45 Psykisk helsevernforskriften § 27 tredje ledd.
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10.5 Ettersamtale

En frivillig samtale mellom pasient og helsepersonell i etterkant av tvangsbruk, en sakalt
ettersamtale, kan vaere et virkemiddel for & hindre fremtidig bruk av tvang overfor den enkelte, samt
forebygge tvangsbruk generelt.*® Samtidig er det ngdvendig & ta hensyn til at tvangens krenkende
natur kan gjgre at slike samtaler oppleves negativt for pasienten som derfor bgr kunne velge om han
eller hun gnsker en ettersamtale.

Psykiatrisk avdeling har ikke et tiloud om frivillige ettersamtaler etter gjennomfgring av
tvangsmiddelbruk. Det finnes skriftlige rutiner for bruk av ettersamtaler ved enkelte av enhetene,
men bade pasienter og ansatte fortalte at disse normalt sett ikke blir fulgt og at ettersamtaler i
praksis nsermest aldri finner sted. Dette ble bekreftet av de ulike enhetslederne.
Kontrollkommisjonen papekte ogsa at det ikke fantes en praksis for ettersamtaler ved psykiatrisk
avdeling.

Anbefalinger

e Pasienten bgr fa tilbud om en ettersamtale om tvangshendelsen.

10.6 Tvangsprotokoller

Kontrollkommisjonen har papekt at sykehuset sa ut til 8 mangle trygge rutiner ved fgring i
tvangsprotokoll. Kommisjonen fant mangler som Igse ark i protokollen og at protokollene manglet
signatur. | tillegg bemerket kontrollkommisjonen at en del av tvangsmiddelvedtakene ikke ble f@rt i
protokollene, kun i det elektroniske journalsystemet (DIPS). De matte derfor sjekke bade
protokollene og DIPS for a veere sikre pa a ha oversikt over alle fattede vedtak.

| forebyggingsenhetens mgte med ledelsen ble det forklart at fgring av vedtaket i DIPS ble prioritert
og at dette kunne ga pa bekostning av fgring i tvangsprotokollene. En av legene som deltok pa mgtet
forklarte at da vedkommende hadde glemt a fgre vedtak i protokollen og bare fgrt i DIPS, hadde ikke
kontrollkommisjonen papekt dette. Vedkommende lege sa derfor ikke poenget med a registrere
vedtakene i tvangsprotokollen. Dette er en praksis som gir grunn til bekymring. Ved manglende
protokollfgring og tvil om hvor vedtak fgres, mister man en sikker oversikt over det totale antall
vedtak og kontrollkommisjonens arbeid for a sikre pasientenes rettigheter vanskeliggjgres. | tillegg
registrerer ikke DIPS varigheten av bruken av mekaniske tvangsmidler, hvilket ytterligere reduserer
dokumentasjonen av tvangsmiddelbruk. Denne praksisen star i tillegg i motstrid til klinikkens
vedtatte plan for gkt frivillighet hvor et av tiltakspunktene er bedret dokumentasjon og datakvalitet.

% Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
61, avsnitt 46. Ettersamtale med pasient beskrives ogsa i fagprosedyren «Mekaniske tvangsmidler — bruk i
psykisk helsevern» versjon 1.0 utgitt av Helse Bergen. Fagprosedyren er tilgjengelig pa
http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/mekaniske-tvangsmidler-bruk-
ipsykisk-helsevern.
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| flere tilfeller var ufullstendige tvangsprotokoller signert av kontrollkommisjonen uten merknader.
Dette er bekymringsfullt, fordi organet som skal ivareta pasientenes rettsikkerhet pa denne maten er
med pa a legitimere en praksis for protokollfgring som gir gkt risiko for umenneskelig behandling.

Anbefalinger

e Sykehuset bgr forbedre dokumentasjon i tvangsprotokollene slik at det alltid
omfatter pasientens navn og fgdselsnummer, klokkeslett for begynnelse og slutt av
tvangstiltak, begrunnelse for tvangstiltak, navn pa bade vakthavende lege og den
som er faglig ansvarlig for tvangsvedtak og registrering av skader pa pasient eller
ansatte.

e Pasienter bgr ha anledning til & vedlegge kommentar til tvangsprotokollen, og de bgr
har rett til innsyn i tvangsprotokollen som gjelder deres hendelse.

e Kontrollkommisjonen bgr sikre at den ikke signerer mangelfulle tvangsprotokoller.
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11 Skjerming

Skjerming kan besluttes av den faglig ansvarlige av behandlingsmessige grunner eller av hensyn til
andre pasienter. Skjerming innebaerer at pasienten holdes helt eller delvis adskilt fra medpasienter
og fra personell som ikke deltar i undersgkelse og behandling av og omsorg for pasienten.*’
Skjerming kan skje pa eget rom eller pa skjermingsavsnitt. Dersom skjerming gjennomfgres pa eget
skjermingsavsnitt, ma det treffes vedtak for skjerming utover tolv timer, og vedtaket kan treffes for
inntil to uker av gangen. For skjerming pa eget rom ma det treffes vedtak dersom skjermingen
opprettholdes utover 24 timer. Vedtak om skjerming og forlengelse av skjerming kan paklages til
kontrollkommisjonen.

Skjerming kan ogsa benyttes overfor pasienter som er innlagt til frivillig psykisk helsevern, men dette
forutsetter samtykke fra pasienten. En pasient som er under frivillig psykisk helsevern kan ikke holdes
tilbake eller pa annen mate forhindres i & forlate institusjonen dersom vedkommende gnsker dette.
Dette gjelder ogsa under gjennomfgring av skjerming. Pasienten ma informeres om sin rett til 3
skrive seg ut fra institusjonen.*

Det foreligger lite evidensbasert kunnskap om effekten av skjerming i Norge i fglge en systematisk
litteraturgjennomgang av den norske skjermingspraksisen.*® Skjerming ble allikevel brukt i utstrakt
grad ved UNN, og for enkelte pasienter over lengre tidsperioder. Det ble fattet 245 vedtak om
skjerming i 2015, hvor akuttpost Nord hadde et vesentlig hgyere antall enn de andre akuttpostene.

11.1 Skjermingsvedtak

Under besgket fant forebyggingsenheten en praksis rundt skjermingsvedtak som ga grunn til
bekymring. Det ble observert at én pasient ble holdt pa et langvarig skjermingsregime hovedsakelig
basert pa miljgpersonalets rapporter. At skjermingen opprettholdes over lange perioder uten at
vedtaksansvarliges egne vurderinger tydelig fremgar som grunnlag for vedtakene er bekymringsfullt.
Skjerming er et stort inngrep i et menneskes privatliv. Jo lenger man er utsatt for skjerming, desto
mer inngripende er tiltaket. | tillegg understrekes det at skjerming setter pasienter som ikke har
pargrende rundt seg, i en spesielt sarbar situasjon.

Anbefalinger

o Det bgr sikres at vedtak om skjerming er begrunnet i konkrete og selvstendige
vurderinger av vedtaksansvarlig.

11.2 Utforming av skjermingsenheter

Det fantes egne skjermingsenheter pa akuttpost Nord, Tromsg og psykose- og rusenheten, samt pa
sikkerhetsenheten. Akuttpost S@ér oppga at det var et bevisst valg ikke a bruke areal pa egen
skjermingsenhet, for a fa flere tilgjengelige ordinsere pasientrom.

i Psykisk helsevernloven § 4-3
*® Helsedirektoratet (2012): Lov om psykisk helsevern og psykisk helsevernforskriften med kommentar, 1S-9,
kapittel 3, § 18, side 132.
* Norvoll, R., Ruud, T., Hynnekleiv, T. (2015). Skjerming i akuttpsykiatrien. Tidsskrift for Norsk Legeforening,
135, 35-39.

26

Sak 67/2016 - side 54 av 170



Sak 67/2016 - vedlegg 3

Besgksrapport Universitetssykehuset Nord-Norge 26.-28. april 2016

Pa akuttpost Nord la skjermingsenheten innerst i korridoren. Den bestod av til sammen tre
pasientrom og ett rom med belteseng. Innerste del av skjermingsenheten bestod av to pasientrom,
en forgang/lite oppholdsrom med to stoler og et lite bord og et rom med belteseng. Det var eget bad
i den innerste delen med staltoalett og dusj. Ytterste del bestod av fellesrom med et lite kjpkken,
spisebord og sofa med bord. Badet tilknyttet rommene i denne delen av skjermingsenheten hadde
vanlig porselenstoalett. Det fantes et eget rgykerom for skjermingsenheten. Det var ogsa et lite
vaktrom/personalrom med innsyn gjennom glass til begge deler av skjermingsenheten.
Skjermingsenheten fremstod som steril, uten bilder pa veggene eller andre elementer som kunne
bidra til 3 skape en trygg atmosfaere. Det var ingen mulighet for utgang til friluft fra
skjermingsenheten.

Akuttpost Tromsg hadde to rom tilrettelagt for skjerming. Pasientrommet hadde forgang og et
mindre rom i tilknytning, med to stoler som personalet kunne benytte. Dusj og toalett var knyttet til
disse to rommene. Disse skjermingsrommene var i likhet med resten av avdelingen svaert nedslitte.
Det var ikke mulighet for utgang til frisk luft fra disse rommene.

Ved psykose- og rusenheten var skjermingsenheten under oppussing. Den bestod av soverom,
oppholdsrom og bad og kunne mgbleres etter behov. Den hadde i tillegg egen inngang slik at man
ikke trengte & ga inn via fellesrom i posten, dette spesielt med tanke pa behandling av
fedselspsykoser. Det fantes ikke mulighet for utgang til frisk luft fra denne enheten.

Se kapittel 11.5 Langvarig skjerming for beskrivelse av skjermingsenheten pa sikkerhetspsykiatrisk
dggnenhet.

Anbefalinger

e Sykehuset bgr legge til rette for at ogsa pasienter som er skjermet jevnlig kan komme
ut i friluft.

11.3 Belteseng i skjermingsenhet

Pa akuttpost Nord var rom utstyrt med belteseng en del av skjermingsenheten. Skjermete pasienter
var saledes fa skritt unna beltesengen som la i den innerste delen av enheten. Dette kan skape et
inntrykk av skjerming mer som et middel for kontroll enn for ro og trygghet. Det understrekes i den
forbindelse at skjerming ikke er et tvangsmiddel, jf. psykisk helsevernloven § 4-8. Plassering av
beltesengen i skjiermingsenheten kan gke risikoen for at beltesengen blir brukt i stedet for
lempeligere tiltak overfor pasienter som er skjermet. | tillegg kan plasseringen veere egnet til a skape
ungdvendig frykt hos pasienter ved kjennskap til at et inngripende tvangsmiddel ligger sa naert.
Plasseringen av beltesenger i skjermingsenheten fremstar som problematisk.

Det vises i denne forbindelse til klinikkens egen statistikk over bruk av tvangsmidler hvor akuttpost
Nord ligger hgyt pa bruk av mekaniske tvangsmidler, jfr. kap. 10.
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Anbefalinger

e Belteseng bgr ikke plasseres i skiermingsenheten.

11.4 Plassering av ansatte

Under besgket ble det observert pasienter som var skjermet pa eget rom med ansatte sittende i stol
utenfor, med dgren lukket. Denne praksisen ble ogsa bekreftet av flere ansatte og pasienter ved de
ulike enhetene. Dette ga inntrykk av at pasientene i kortere eller lengre tidsrom var alene og uten
direkte tilsyn. Dgren kunne ogsa vaere lukket slik at personell fra utsiden kunne hindre pasienten i a
forlate rommet.

Helsedirektoratet har gitt en lovfortolkning av psykisk helsevernloven angaende bruk av

skjerming i en sak som handlet om skjerming av en pasient pa eget rom i en skjermingsenhet.” |
denne saken satt helsepersonellet utenfor en dgr som stod pa glgtt. Helsepersonellet hadde dialog
med pasienten gjennom dgrglgtten. Helsedirektoratet slo fast at skjermingstiltaket var a betrakte
som isolasjon og uttalte blant annet:

«Personal og pasient oppholder seg imidlertid i forskjellig rom, og karakteren av fysisk atskillelse samt
intensjonen (vi antar) om a holde dgren mellom pasient og personal stengt ved fysisk makt dersom
behov for det, peker i retning av at pasienten er undergitt faktisk isolasjon».51

Pa denne bakgrunn papekes det at de ansattes plassering utenfor skjermingsenhetene med dgren
lukket, slik det ble observert under besgket, tydet pa at skjermingen hadde karakter av isolasjon.

Anbefalinger

e Det bgr sikres at skjerming ikke medfg@rer isolasjon og at skjermingspasienter ikke
holdes adskilt fra personellet som deltar i giennomfgring av skjerming. Pasienten bgr
derfor ikke vaere alene i skjermingsenheten mens ansatte oppholder seg i korridoren
pa den andre siden av en lukket dgr.

11.5 Langvarig skjerming
Pa sikkerhetsavdelingens dggnpost var et stgrre omrade av posten avsatt til skjiermingsenhet for én
pasient. Skjermingsenheten bestod av et soverom og et oppholdsrom samt eget bad. Dgrene ut mot

*® Helsedirektoratets kommunikasjon til Stavanger universitetssykehus, Lovfortolkning — Lov om psykisk
helsevern — Bruk av skjerming eller isolasjon og rutiner ved henvisning til tvungen observasjon og tvungent
psykisk helsevern, 11. oktober 2015.
> Helsedirektoratets kommunikasjon til Stavanger universitetssykehus, Lovfortolkning — Lov om psykisk
helsevern — Bruk av skjerming eller isolasjon og rutiner ved henvisning til tvungen observasjon og tvungent
psykisk helsevern, 11. oktober 2015, side 2. Se ogsa brev fra Fylkesmannen i Rogaland til Stavanger
universitetssjukehus Helse Stavanger HF «Avslutning av tilsynssak — Stavanger universitetssjukehus —
pliktbrudd» 23. juni 2015. Fylkesmannen slo fast at sykehusets giennomfgring av skjermingstiltak etter lovom
psykisk helsevern § 4-3 pa en rekke sengeposter «[ikke] dpner for & holde pasienten adskilt fra det personell
som deltar i giennomfgringen av skjermingen. Dette innebzerer at lov om psykisk helsevern er brutt.»
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avdelingen stod oftest apne, men et stort bord var plassert slik at det fylte dgrapningen. Bordet ble
brukt til sosiale aktiviteter som kortspill, men var plassert pa denne maten primaert for a veere en
buffer mellom personalet og pasienten ved plutselige utageringer. | tilknytning til denne enheten var
det bygget et eget uteomrade med en liten hage samt forsterket trappelgp med utgang spesielt for
denne pasienten.

Ved enkelte utageringer ble pasienten last inne pa skjermingsenheten uten personale til stede, etter
en etablert prosedyre. Denne innlasingen kunne vare i inntil to timer. Det ble i slike tilfeller fattet
vedtak om isolasjon.Dgrene til den innerste enheten hadde innfelt glass og en apning slik at
personalet kan vaere utenfor og kommunisere inn. Pasienten hadde ved forebyggingsenhetens besgk
veert skjermet sammenhengende i om lag tre og et halvt ar. Vedtakene var fornyet hver 14. dag og
vedtaksprotokollen signert av kontrollkommisjonen. | realiteten hadde pasienten hatt
skjermingsenheten som sin bolig i flere ar, med sveert begrenset mulighet for kontakt med
omverdenen i. Regelverket setter ingen begrensning for hvor lenge en pasient kan skjermes, og en
pasient kan derfor leve isolert fra andre enn behandlingspersonalet i arevis. Dette er imidlertid
problematisk med tanke pa risiko for umenneskelig behandling.

| mange av vedtakene for henholdsvis skjerming, mekaniske tvangsmidler og isolasjon fremgikk det
at pasienten ikke hadde mottatt dette skriftlig, da «for mange ‘rutine-skriv’ blir vurdert bare 3 stresse
pasienten». Det er vanskelig a forsta at informasjon om grunnlaget for et tvangsvedtak og om
mulighetene for a klage skal vaere en tilleggsbelastning for en pasient som er blitt beltelagt eller
skjermet. Derimot bgr god skriftlig og muntlig informasjon om hvorfor et vedtak har blitt fattet
kunne bidra til en ettersamtale om tvangsbruken (se kapittel 10.5). Ansatte ved enheten forklarte at
pasienten kunne ha en psykisk helsetilstand som gjorde det vanskelig for ham & forsta
tvangsvedtaket og klageretten i det gyeblikket vedtaket ble fattet. Det bgr i slike situasjoner
tilstrebes a gi informasjon sa snart tilstanden er endret, slik at vedkommende far en reell mulighet til
a forsta at skjerming og tvangsmidler er tiltak som stadig ma begrunnes.

For a ivareta pasientens rettsikkerhet og mulighet til 4 klage pa vedtak, bgr pasienten underrettes
bade skriftlig og muntlig nar vedtak fattes. Det er derfor prinsipielt bekymringsfullt at den samme
som fatter vedtaket vurderer at pasienten ikke vil tale a fa det skriftlige vedtaket presentert. Dette
utgjer en risiko for umenneskelig behandling ved at pasienten blir fratatt muligheten til informasjon
om begrunnelsen for vedtaket, som vil vaere det en klage baserer seg pa.

Anbefalinger
e Dersom pasientens helsetilstand er slik at vedkommende ikke kan motta vedtaket i

det gyeblikket vedtaket fattes, b@r pasienten informeres igjen nar vedkommende er
bedre i stand til 3 motta og forsta informasjon.
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12 Institusjonskultur

12.1 Kulturelle risikofaktorer for tortur og umenneskelig behandling

| institusjoner som har hjemmel til 3 frata mennesker friheten, vil det alltid veere en ubalanse i
maktforholdet mellom ledelse og ansatte pa den ene siden og beboere pa institusjonen pa den
andre. P3 et sykehus der det gjennomfg@res tvangsinnleggelser er pasientene avhengige av de ansatte
for a fa sikret sine daglige behov og grunnleggende rettigheter. Ubalansen i maktforholdet mellom
ansatte og pasienter skaper i seg selv en sarbarhet for overgrep og krenkelser av menneskers
verdighet og grunnleggende rettigheter. Sarbarheten gker ytterligere ved institusjoner der det er
liten grad av allment innsyn, slik som institusjoner under tvungent psykisk helsevern. Det er derfor
spesielt viktig at institusjoner der mennesker er fratatt friheten arbeider aktivt for a fremme verdier,
holdninger og en felles kultur som er i overensstemmelse med retten til 3 bli behandlet humant og
med verdighet.*

Kulturen i en institusjon utgjgres f@rst og fremst av de radende verdiene, holdningene og
oppfatningene blant de ansatte; holdningene om hva som er viktig pa enheten, hvordan man lgser

53
L.

problemer og hva slags type atferd som er akseptabel.”” Kulturen vil forsterkes av de ansattes

opplevelse av ledelsens aksept eller engasjement.

Enkelte trekk og holdninger ved en institusjonskultur vil representere en klar risiko for umenneskelig
behandling. Spesielt gjelder dette interne kulturer der de ansatte har mistet individet av syne og det
har utviklet seg ‘oss-og-dem’-holdninger, kultur for vold og maktbruk og kultur for straffefrihet.>*

Dersom ansatte slutter a forholde seg til hver pasient som et enkeltindivid, men behandle dem som
objekter eller som representanter for en gruppe (for eksempel basert pa diagnose, kjgnn eller alder),
skapes det avstand. Allmennmenneskelige relasjoner svekkes da lett, og det oppstar en risiko for
umenneskelig behandling. Forskning viser at «oss-og-dem»-holdninger i etater som utgver makt, kan
fare til gkt tvangsbruk.” | fengsler er det pavist at slike holdninger hos personalet generelt sett fgrer
til gkt stressniva hos innsatte.”®

Kultur for vold og maktbruk utvikles der det er en radende holdning om at vold er normalt eller
npdvendig. Dette vil ofte veere tilfellet pa steder der de ansatte opplever at kontroll er en overordnet
prioritet. En slik kultur vil fa gkt grobunn der de ansatte i tillegg ikke opplever at de har alternative
virkemidler eller har kunnskap om andre mater a handtere konflikter pa.

2 ENs konvensjon mot tortur og annen grusom, umenneskelig eller nedverdigende behandling eller straff
(CAT), Artikkel 10. Se ogsa Scottish Human Right Commission (2009): Human Rights in a Health Care Setting:
Making it Work for Everyone. An evaluation of a human rights-based approach at The State Hospital.
> PRI og APT (2013): Institutional culture in detention: a framework for preventive monitoring.
> PRI og APT (2013): Institutional culture in detention: a framework for preventive monitoring.
> Terrill et al. (2003). Police culture and coercion, Criminology, 4, p. 1003-1034. Se ogsa Norvoll og Husum
(2011) Som natt og dag? — Om forskjeller i forstGelse mellom misforngyde brukere og ansatte om bruk av tvang,
Arbeidsforskningsinstituttet, der det blant annet slas fast at: «Flere studier viser at personalgrupper ved
sykehusposter (spesielt de som er preget av kontrollkulturer), blant annet kjennetegnes ved at ansatte gnsker a
opprettholde en avstand til pasientene. [..] Dette bidrar til 3 opprette et syn hos de ansatte pa pasienten som
«den andre» og som vesentlig annerledes enn en selv.», s 10.
> Liebling (2007). Why prison staff culture matter in The culture of prison violence, Byrne, Taxman and Hummer
(eds.), Allyn and Bacon, s.105.
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Nar ansatte begar krenkelser uten a bli holdt ansvarlig, kan man tale om en kultur for reaksjons- og
straffefrihet. Steder som er preget av at ansatte dekker over for hverandre eller ikke rapporterer
urett som blir begatt, bidrar til & opprettholde en slik kultur. En kultur for reaksjons- og straffefrihet
far mulighet til 3 utvikle seg nar ledelsen ved institusjonen ikke tar aktive grep mot maktmisbruk.
Dersom ledelsen stilltiende aksepterer urett, sender den et sterkt signal om at dette kan paga uten
konsekvenser for de involverte.

Det vises til den europeiske torturforebyggingskomités (CPT) standarder for institusjoner innen
psykisk helsevern:

“Psychiatric patients should be treated with respect and dignity, and in a safe, humane manner that

respects their choices and self-determination. The absence of violence and abuse, of patients by staff

. . . . 57
or between patients, constitutes a minimum requirement”.

12.1.1 Akuttpost Nord

Under bespket erfarte forebyggingsenheten en tydelig «oss-og-dem»-holdning, spesielt pa akuttpost
Nord. Det ble funnet flere eksempler pa at enkeltpasienter ble omtalt pa mater som fremstod som
dehumaniserende. Deler av personalgruppen uttrykte mistenksomhet nar det gjaldt intensjoner og
atferd hos pasientene. Det ble ogsa funnet lighende holdninger til samfunnet utenfor seksjonen.
Flere av pasientene rapporterte om krenkende, seksualiserte og nedverdigende utsagn og holdninger
som gjorde at de fglte seg utrygge eller mindreverdige nar de var sammen med enkelte i
personalgruppen.

Frihetsbergvelsen medfgrer at disse pasientene ikke har mulighet for a beskytte seg mot ansattes
tilstedeveerelse eller mulighet til 8 unndra seg negative og nedverdigende kommentarer. Dette er
alvorlig. Slike hendelser var flere steder journalfgrt, og hadde i enkelte tilfeller utviklet seg til
utageringssituasjoner med pafglgende holding og beltelegging. Kontrollkommisjonen opplyste at de
ved gjennomgang av tvangsvedtak syntes a se eksempler pa at bruk av tvangsmidler var foranlediget
av konfronterende oppf@rsel fra ansatte. | én journal hadde vakthavende lege fgrt at pasientens
opplevelser med miljgpersonalet skulle rapporteres til pasientens faste behandler. Det ma derfor
antas at dette var kjent i behandlergruppen.

Det fremkom ogsa pa akuttpost Nord at kortvarig holding gjentatte ganger ble brukt uten at det ble
fattet vedtak (se blant annet kapittel 8.3). Besgket etterlot et inntrykk av at enkelte av personalet sa
pa holding som en del av miljgterapien. | tillegg ble beltelegging og holding av flere pasienter opplevd
som straff for atferd personalet ikke likte, i stedet for a bli brukt som en siste utvei for a hindre skade
pa pasient eller andre. Et klart flertall av bade ansatte og pasienter hadde ingen opplevelse av at
reduksjon av tvang var et mal pa posten. Fra flere kilder fremkom det informasjon om bruk av
ungdvendig makt i mgte med pasientene, og flere ansatte opplevde at enkelte kolleger var sterkt
opptatt av kontroll og makt over pasientene (se ogsa kapittel 10).

Det vises ogsa her til CPT:

“It should be acknowledged that resort to restraint measures appears to be substantially influenced by
non-clinical factors such as staff perceptions of their role and patients’ awareness of their rights.
Comparative studies have shown that the frequency of use of restraint, including seclusion, is a

>’ Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
58, avsnitt 37.
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function not only of staffing levels, diagnoses of patients or material conditions on the ward, but also
of the ‘culture and attitudes’ of hospital staff”. >

Det kom ogsa frem at pasienter hadde blitt skadet i mgte med personale, bade i holde-situasjoner
(se kapittel 8.3) og under beltelegging. Det var ingen rutiner for a registrere slike skader, og det ble
ikke opplevd at hendelsene ble fulgt opp overfor de som hadde veert involvert.

Det ble videre beskrevet et skarpt skille mellom personalet pa nattskiftet og personalet pa dag- og
kveldsskiftene. Nattskiftet bestod av en fast personalgruppe, i all hovedsak menn, som nesten
utelukkende jobbet natt. Personalet fremhevet selv at det var liten kommunikasjon mellom
nattskiftet og det gvrige personalet, og det ble blant annet papekt at mgter og opplaering som
foregikk pa dagtid i liten grad ble organisert slik at nattpersonalet kunne delta. Flere i nattpersonalet
ga uttrykk for at de ikke opplevde seg forstatt av ledelsen, men samtidig at de stort sett kunne lgse
oppgavene slik de selv gnsket. Bade ledelsen ved enheten og flere i bade behandlergruppen og
miljgpersonalet hadde en oppfatning om at et flertall av belteleggingene ble giennomfgrt om natten,
men det ble papekt at det manglet tall for & kunne sla fast om det faktisk var slik.

12.1.2 Ledelse

Ledelsen har ansvar for at den sosiale identiteten og kulturen som utvikler seg blant ansatte er i trad
med menneskerettighetene og med grunnleggende verdier om pasientsikkerhet og alle menneskers
iboende verdighet. Nar ledelsens holdninger og verdier ikke er tydelige, ikke blir respektert, eller blir
oppfattet som stgttende til en negativ kultur, gker risikoen markant for at kulturer som tillater
krenkelser far utvikle seg. Undersgkelser av kulturer blant ansatte ved steder for frihetsbergvelse
viser ogsa at en sosialisering i retning av negative holdninger i stor grad avhenger av de ansattes
opplevelse av om de vil bli holdt ansvarlig. Opplevelse av at man vil bli holdt til ansvar for krenkende
praksis har, pa den annen side, en sterkt sosialiserende effekt i positiv retning. Pa samme mate viser
det seg at mangel pa felles verdier fremmet av en tydelig ledelse, i seg selv skaper gkt risiko for
krenkelser.

Under besgket ble det funnet fa eksempler pa at ledelsen ved enheten eller nivaene over denne,
hadde adressert uheldige holdninger blant ansatte slik disse er beskrevet ovenfor (se blant annet
kap. 12.1.1). Det kom frem en tydelig manglende tillit til ledelsen fra flere ansatte under besgket.

Det ble erfart en manglende innsikt i og vilje fra ledelsen pa alle nivaer til 3 gripe fatt i arsaker til de
store forskjellene i bruk av tvang mellom postene og til sikring av gode prosedyrer for registrering av
pasientskader (se blant annet kap. 8.3 om en alvorlig pasientskade som ikke var meldt eller fulgt opp
til tross for at ledelsen var kjent med denne). En slik manglende synlig vilje fra ledelsens side til
gjore noe med tvangsbruken kan ha blitt tolket av de ansatte som en aksept av deres holdninger og
praksis.

Det var et giennomgaende funn at det manglet klare skriftlige rutiner for sentrale prosedyrer og at
det var store forskjeller mellom seksjonene i praksiser og rutiner. Blant annet manglet det felles
rutiner for akuttpostene for opplaering av nye ansatte og for giennomfgring av ettersamtaler etter
bruk av tvangsmidler (se naermere kap. 10).

>% Den europeiske torturforebyggingskomité (CPT), CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev.2015 English, side
63, avsnitt 54.
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Det ble ogsa papekt fra flere ansatte at personalet i liten grad ble ivaretatt eller fikk oppfg@lging
dersom det oppstod alvorlige hendelser pa jobb, eller dersom noen ble skadet i arbeidstiden.

I lys av disse risikomomentene og funnene som ble gjort under besgket til UNN, ser
Sivilombudsmannen alvorlig pa forholdene spesielt ved akuttpost Nord og papeker at ansvaret for a
endre pa disse forholdene primaert hviler pa ledelsen.

Anbefalinger

e Sykehuset bgr iverksette en prosess for a sikre en felles kultur for at pasienters
sikkerhet, verdighet og rettigheter fremmes pa alle enheter ved akuttpsykiatrisk
seksjon. Umiddelbare tiltak bgr spesielt iverksettes for a sikre dette ved akuttpost
Nord.

e Sykehuset bgr sgrge for enhetlige rutiner for ivaretakelse av ansatte etter alvorlige
hendelser.
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INNLEDNING

| denne rapporten presenteres analyser som gjelder bruk av tvang i det psykiske helsevernet for
voksne. Analysene gjelder fgrst og fremst 2014, men belyser i noen grad ogsa utvikling i perioden
2010 -2014.

Alle mennesker har som utgangspunkt full bestemmelsesrett i forhold til egen helse og ma gi sitt
samtykke til alle typer helsehjelp. Selvbestemmelsesretten kan likevel unntaksvis settes til side ved
lov dersom dette er ngdvendig for & ivareta andre viktige hensyn som liv og helse.

Helsehjelp og omsorg for mennesker med psykiske lidelser innebaerer store faglige utfordringer.
Spgrsmalet om behandling og omsorg ogsa skal kunne gis i situasjoner der pasienten ikke kan eller vil
samtykke er sentralt, og bruk av tvang i behandling av personer med alvorlige psykiske lidelser har
lange rettstradisjoner. For den som arbeider i det psykiske helsevernet vil det kunne oppleves som
uholdbart ikke a kunne gripe inn i en situasjon der pasienten motsetter seg den helsehjelp som faglig
vurderes a vaere ngdvendig. Samtidig viser pasienterfaringer at bruk av tvang kan oppleves som et
sterkt traumatisk overgrep. Det er derfor bade fra faglig og politisk hold gnskelig at psykiske
helsetjenester i stgrst mulig grad skal baseres pa frivillighet.

Dette gnsket har bl.a. kommet til uttrykk i Opptrappingsplanen psykisk helse, i
samhandlingsreformen og i Helse- og omsorgsdepartementets strategi «Bedre kvalitet — gkt
frivillighet. Nasjonal strategi for gkt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012—2015)». Denne
strategiens visjon er at

«De psykiske helsetjenestene skal understgtte den enkelte brukers autonomi, verdighet og
mestring av eget liv, og veere basert pd frivillighet og respekt for den enkeltes gnsker og
behov.»

Vi antar na a ha forholdsvis god innrapportering av vedtak om tvungent psykisk helsevern og tvungen
observasjon med dggnopphold til Norsk pasientregister, og det er derfor mulig a fglge utviklingen i
antall tvangsinnleggelser i tjenestene. Informasjon om dette publiseres tertialvis som
kvalitetsindikator pa helsenorge.no. For andre tvangsformer er datakvaliteten fortsatt mer usikker.
Kapittel 3 og 4 presenterer resultater basert pa de data institusjonene har rapportert til Norsk
pasientregister for 2014, herunder ogsa kvalitetsindikator for tvangsinnleggelser. Til tross for fokus
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pa gkt frivillighet, ser det ut som om omfanget av tvungent psykisk helsevern har holdt seg relativt
stabilt de siste arene.

Som i forutgdende rapporter presenteres analyser fra de to viktige klageinstansene for vedtak etter
psykisk helsevernloven, nemlig kontrollkommisjonene og fylkesmannen (kapittel 5 og 6), men i ar
presenterer vi i tillegg analyser fra neste (og siste) klageinstans for tvungent psykisk helsevern —
nemlig domstolene. Dette er omtalt i kapittel 7 som gir en gjennomgang av 2014-sakene om
tvungent psykisk helsevern som ble bragt inn for domstolen.

| forbindelse med avslutning av Nasjonal strategi for gkt frivillighet i psykiske helsetjenester
inneholder rapporten ogsa et kapittel om status for strategien og arbeidet fremover (kapittel 2).
Strategien har en rekke tiltak for & bidra til redusert — men ogsa til riktig bruk av tvang. Mange tiltak
er iverksatt, bade av sentrale helsemyndigheter og pa regional og lokalt niva, for a fa en riktigere og
redusert tvangsbruk i psykisk helsevern. Tiltak er ogsa iverksatt for ytterligere 3 bedre datakvaliteten
pa tvang, og i rapportens kapittel 8 omtales status og utfordringer nar det gjelder datakvalitet.

Det er enighet i bruker- og fagfeltet om at arbeidet for a redusere og kvalitetssikre bruken av tvang i
de psykiske helsetjenestene ma fortsette. Erfaringer nasjonalt og internasjonalt viser at godt faglig
arbeid er det viktigste redskapet for a redusere bruken av tvang. Det vil i mange ar fremover vaere
behov for en fortsatt nasjonal satsning pa feltet for a sikre et likeverdig tjenestetilbud og en enhetlig
praksis over hele landet.
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Nasjonal strategi for bedre kvalitet og gkt frivillighet i psykiske helsetjenester ble avsluttet som
strategi i 2015. Mange tiltak er iverksatt og under arbeid bade pa nasjonalt, regionalt og pa lokalt
niva. Helsedirektoratet vil fremover fullfgre tiltakene i strategien og andre tiltak som skal bidra til
riktig og redusert bruk av tvang og gkt frivillighet.

Pasientdataanalyser

Analyser av data fra Norsk pasientregister viser at om lag 5 600 pasienter ble tvangsinnlagt til
sammen 8 000 ganger i 2014. Antall tvangsinnleggelser var med dette pa samme niva som i 2010, og
hadde gkt med naermere 4 prosent sammenlignet med 2013. Det totale antallet dggn under tvang
gkte i omtrent samme takt. | 2014 var med dette 17 prosent av alle nye innleggelser og 32 prosent av
oppholdsdggnene i det psykiske helsevernet for voksne basert pa et vedtak om tilbakeholdelse for
tvungen observasjon og/ eller tvungent psykisk helsevern. @kningen i dggn under tvang og
tvangsinnleggelser var stgrre enn befolkningsveksten fra 2013 til 2014, men for perioden 2010 til
2014 samlet er den befolkningskorrigerte raten for tvangsinnleggelser redusert fra 209 til 198
tvangsinnleggelser per 100 000 voksne innbyggere.

Om lag halvparten av alle tvangsinnleggelser i 2014 ble innledet med tvungen observasjon og
tvungent psykisk helsevern ble etablert for 1 av 3 observasjonsopphold. Innleggelser til tvungen
observasjon har en annen diagnoseprofil enn gvrige tvangsinnleggelser og assosieres i seerlig grad
med rus og avhengighetsproblematikk, nevrotiske lidelser og personlighetsforstyrrelser. Innleggelser
til tvungen observasjon uten pafglgende etablering av tvungent psykisk helsevern er i perioden

2010 — 2014 redusert med 11 prosent. Dette kan tyde pa at man i perioden har fatt mer restriktiv
praksis for bruk av tvungen observasjon ved innleggelse.

Totalt hadde 5 100 pasienter vaert under vedtak om tvungent psykisk helsevern i Igpet av 2014 og for
29 prosent av disse rapporteres det om samtidig vedtak om behandling uten eget samtykke
(tvangsbehandlingsvedtak). Tvungent psykisk helsevern starter nesten alltid med dggnopphold, men
2 400 av alle pasienter som i 2014 var under tvungent vern hadde ogsa veert under tvungent psykisk
helsevern uten dggnopphold hele eller deler av aret. Det rapporteres videre om 7 100
tvangsmiddelvedtak og 4 500 skjermingsvedtak. Tvangsmiddelvedtakene fordeler seg mellom 1 400
pasienter, mens de innrapporterte skjermingsvedtakene for 2014 gjelder 2 000 pasienter.
Komplettheten i innrapporterte tall for tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold, tvangsmidler,
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tvangsbehandling og skjerming er uviss, og sumtall pa nasjonalt niva ma fortolkes som
minimumsestimat.

Bade tvungent psykisk helsevern og g@vrige tvangstiltak nevnt ovenfor gjelder i saerlig grad pasienter
der schizofreni er angitt som hoveddiagnose. Disse pasientene utgjorde i 2014 8 prosent av alle
pasienter behandlet i det psykiske helsevernet for voksne, men 46 prosent av tvangsinnleggelsene,
62 prosent av alle dggn under tvang og 72 prosent av tvangsbehandlingsvedtakene gjelder denne
pasientgruppen. Gjennomgang av data for 2014 viser ogsa at omrader med relativt flere pasienter i
behandling for schizofreni har flere tvangsinnleggelser og flere dggn under tvungent vern.

Analysene viser fortsatt store forskjeller i omfang av tvangsinnleggelser bade mellom og innad i
regionene. Slike forskjeller vil sannsynligvis bade kunne forklares ved forskjeller i befolkningens
sykelighet og ved praksisforskjeller.

Kontrollkommisjonsdata/ data fra fylkesmennene

Kontrollkommisjonene er pasientenes viktigste klageorgan i det psykiske helsevernet. Kommisjonene
behandler klager over vedtak etter loven, og foretar en del egeninitierte kontroller av tvangsbruk i
institusjonene. Fylkesmennenes behandler klager pa vedtak om behandling uten eget samtykke.

| 2014 kontrollerte kontrollkommisjonene 4 024 vedtak om tvungent psykisk helsevern, mot 3 740
vedtak aret fgr. Dette gir en gkning pa 7,6 prosent. Kommisjonene kontrollerte i 2014 i tillegg 4 166
vedtak om tvungen observasjon, mot 3 812 aret fgr. Dette gir en gkning pa 9,3 prosent. Det er store
forskjeller i vedtaksraten mellom helseforetakene.

Det ble i 2014 fremmet 289 klager pa vedtak om, eller opprettholdelse av tvungen observasjon, mot
333 klager aret fgr. Av klagerne fikk igjen 24 stykker, eller ca. 8 prosent medhold. Holdes saker som
ble trukket eller avvist utenfor, fikk 17 prosent medhold.

Kontrollkommisjonene behandlet i 2014 2 511 klager pa opprettelse eller viderefgring av tvungent
psykisk helsevern, mot 2 355 klager aret fgr. Av klagerne fikk 5 prosent medhold, ett prosentpoeng
mindre enn aret fgr. Holdes klager som blir trukket eller avvist utenfor, fikk 9 prosent medhold.

Det er store forskjeller mellom foretaksomradene, bade i antall vedtak om tvungent observasjon og
tvungent psykisk helsevern, i antall og andel vedtak om tvungent vern som blir paklaget, og i andel av
klagene som far medhold. Noen av disse forskjellene kan skyldes tilfeldige variasjoner fra ett ar til et
annet. De kan imidlertid ogsa veere uttrykk for ulik praktisering av psykisk helsevernloven.

| 2014 var det totalt 1 634 personer som hadde vaert under kontinuerlig tvungent vern i minst ett ar,
15 prosent flere enn aret fgr. Av disse var 60 prosent pa tvungent vern uten dggnopphold pa
registreringstidspunktet. Det er for denne gruppen antall under tvang gker. Antall pasienter som
fortsatt er innlagt under tvang etter ett ar gar ned.

Fylkesmennene behandlet i 2014 totalt 1 058 klager om behandling uten eget samtykke i det
psykiske helsevernet. Fylkesmennene opphevet 5 prosent av vedtakene pga. saksbehandlingsfeil. | 3
prosent av sakene fikk klager helt eller delvis medhold.
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Domstolsprgvning
Dersom pasienten ikke far medhold i sin klage pa tvungent psykisk helsevern for
kontrollkommisjonen, kan vedkommende bringe saken inn for domstolen.

| 2014 ble det tatt ut 240 sgksmal i sak om tvungent psykisk helsevern.

To av sakene ble avvist. 66 (28 prosent) av sakene ble hevet fordi pasienten trakk sgksmalet. 64 (27
prosent) av sakene ble hevet fordi det tvungne vernet opphgrte fgr domstolsbehandling. Det ble
avsagt dom i 108 av sakene, hvorav 11 (10 prosent) med slutning opphgr av tvungent vern og 97 (90
prosent) med slutning at begjaeringen om opphgr ikke ble tatt til fglge.

59 (55 prosent) av 108 dommer fra tingretten ble anket til lagmannsretten. 17 (52 prosent) av 33
dommer fra lagmannsretten ble anket til Hgyesterett. En sak ble tatt til behandling av Hgyesterett.

Ved hovedforhandlingen for endelig dom var 54 prosent av pasientene under tvungent vern uten
dggnopphold. Ved domsavsigelse for endelig dom hadde pasientene gjennomsnittlig veert under
tvungent vern i to ar (median atte maneder). Gjennomsnittsalderen til pasientene var 43 ar. Det tok
gjennomsnittlig 2,6 maneder fra stevning til domsavsigelse i tingretten, og 7,1 maned til
domsavsigelse i lagmannsretten.

Av de 11 (10 prosent) som fikk medhold i sitt krav om opphgr av tvungent vern, fant retten i tre av
sakene at hovedvilkaret ikke var oppfylt, i fire saker at behandlingsvilkaret ikke var oppfylt og i fire av
sakene opphgrte vernet etter en helhetsvurdering.

Data og datagrunnlag

Vi antar na a ha forholdsvis god innrapportering av vedtak om etablering av tvungent psykisk
helsevern og tvungen observasjon med dggnopphold til Norsk pasientregister (NPR), og det er derfor
mulig a fglge utviklingen i antall tvangsinnleggelser i tjenestene. Informasjon om dette publiseres
tertialvis som kvalitetsindikator pa helsenorge.no. Det er imidlertid fortsatt knyttet usikkerhet til
rapporterte tall pa tvang uten dggnopphold og vedtak under gjennomfgringen av det psykiske
helsevernet. Dette begrenser analysemulighetene pa disse sistnevnte omradene.

For a bidra til & gke kvaliteten i data om tvang i NPR er det under utvikling et nytt
rapporteringsformat som er tilrettelagt for rapportering av data som er registrert etter standard for
registrering av vedtak om tvang i elektronisk pasientjournal (EPJ-standarden for vedtak). Denne
maten a registrere pa vil gi mulighet for at all informasjon om tvang kan registreres ett sted og for
flere formal. Samtidig utvikler en av de stgrste leverandgrer av pasientadministrative system na
brukergrensesnitt for a registrere etter EPJ-standarden. Dette forventes a ha en god effekt pa
datakvaliteten. Det antas at denne nye maten a rapportere tvangsdata pa vil kunne testes fra 2016.
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1. Lovgrunnlaget

Psykisk helsevernloven (phvl.) regulerer bruken av tvang i det psykiske helsevernet.

| dette kapitlet foretas en kort gjennomgang av lovgrunnlaget for de ulike tvangstiltak som omtales i
denne rapporten. | tillegg vises til kapittel 7.2 for en naermere omtale av det rettslige grunnlaget ved
domstolsprgving av vedtak om tvungent psykisk helsevern. For en mer utdypende fremstilling av
reglene i psykisk helsevernloven, vises til Helsedirektoratets rundskriv til loven 15-9/2012.*

| phvl. kapittel 3 oppstilles prosessuelle og materielle vilkar for etablering av tvungen observasjon og
tvungent psykisk helsevern, jf. phvl. §§ 3-2 og 3-3. Vilkdrene for etablering av tvungen observasjon og
tvungent psykisk er like. Tvungen observasjon kan imidlertid benyttes for a avklare om vilkarene for
tvungent psykisk helsevern er oppfylt, og kan i utgangspunktet kun benyttes i inntil ti dager®.

For det fgrste ma pasienten vaere undersgkt og henvist av en lege som er uavhengig av den
institusjonen pasienten henvises til. | Igpet av 24 timer etter ankomst ved institusjonen, ma en som
kan veere faglig ansvarlig for vedtak, jf. § 1-4, foreta en vurdering og treffe vedtak om etablering eller
ikke-etablering av tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern, i rapporten kalt
«spesialistvedtak» eller «rettslig grunnlag for helsehjelpen».

Pasienten ma ha en «alvorlig sinnslidelse» i lovens forstand, og i tillegg ma ett av fire alternative
vilkar veere oppfylt:

e Tvungent psykisk helsevern er ngdvendig for a hindre at pasienten enten far sin utsikt til
helbredelse eller bedring i vesentlig grad redusert, (behandlingsvilkarets
forbedringsalternativ) eller

e Det er stor sannsynlighet for at pasienten far sin tilstand vesentlig forverret i meget naer
fremtid uten tvungent vern (behandlingsvilkarets forverringsalternativ).

e Tvungent psykisk helsevern er ngdvendig for a forhindre at pasienten utgjgr en nzerliggende
og alvorlig fare for eget liv eller helse, eller

e Tvungent psykisk helsevern er ngdvendig for a forhindre at pasienten utgjgr en nzerliggende
og alvorlig fare for andres liv eller helse.

Frivillighet skal veaere forsgkt eller «apenbart formalslgst», og tvungen observasjon eller tvungent
psykisk helsevern ma fremsta som den klart beste Igsningen for pasienten etter en helhetsvurdering.

Som hovedregel kan en pasient som mottar frivillig behandling, jf. § 2-1, ikke overfgres til tvungent
psykisk helsevern (konverteringsforbudet, jf. § 3-4.) Det er imidlertid gjort unntak for situasjoner der
pasienten ved utskrivelse ville utgjgre en «neerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller
helse». Unntaket innebzerer ikke et unntak fra det formelle kravet om en ekstern, uavhengig
legeundersgkelse.

! https://helsedirektoratet.no/publikasjoner/psykisk-helsevernloven-og-psykisk-helsevernforskriften-med-
kommentarer

2 Observasjonsperioden kan utvides med ytterlige ti dager etter samtykke fra kontrollkommisjonens leder.
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Tvungent psykisk helsevern kan bare gjennomfgres ved institusjoner med formell godkjenning, jf.
§ 3-5 fgrste ledd.

Tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern kan gjennomfgres uten dggnopphold dersom
dette er et bedre alternativ for pasienten og dersom pasientens bo- og familiesituasjon ligger til rette
for en slik ordning, jf. § 3-5 tredje ledd. Det er ikke ngdvending med forutgaende
institusjonsinnleggelse.

Vedtak om etablering, opprettholdelse og opphgr av tvungen observasjon og tvungent psykisk
helsevern kan paklages til kontrollkommisjonen, jf. phvl. §§ 3-2 fjerde ledd, 3-3 tredje ledd og 3-7
fijerde ledd. Bade pasienten selv, naermeste pargrende og eventuell offentlig myndighet som har
fremsatt begjaering iht. § 3-6, har klagerett.

Kontrollkommisjonen skal ogsa drive noe kontroll av tvangstiltak uten at disse er paklaget, jf. § 3-8.
For det fgrste skal kontrollkommisjonen orienteres om etablering av tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern, og sa snart som mulig foreta en dokumentgjennomgang for a sikre at
riktig fremgangsmate er fulgt og at vedtaket bygger pa en vurdering av lovens vilkar. For det andre
skal kontrollkommisjonen foreta en kontroll av vedtak om tvungent psykisk helsevern som ikke er
paklaget etter tre maneder. Dessuten forutsetter opprettholdelse av vedtak om tvungent psykisk
helsevern utover ett ar, at kontrollkommisjonen samtykker til det.

| tillegg til 8 behandle klager pa vedtak etter loven og foreta kontroll som nevnt i avsnittet ovenfor,
skal kommisjonene fgre kontroll med restriktive tiltak og «ellers ta opp forhold av betydning for
pasienten opphold ved institusjonen» (velferdskontroll), jf. § 6-1 annet ledd og psykisk
helsevernforskriften § 63.

Etter § 2-1 annet ledd kan barn som har fylt 12, og som ikke er enig i en innleggelse i det psykiske
helsevernet, bringe spgrsmalet inn for kontrollkommisjonen.

Etter § 2-2 fgrste ledd, kan person som sgker psykisk helsevern, etter at den faglig ansvarlige har
begjaert det, samtykke i a veere undergitt reglene om tvungent psykisk helsevern i § 3-5 i inntil tre
uker fra etableringen av vernet. Den faglig ansvarliges beslutning om a kreve samtykke, kan bringes
inn for kontrollkommisjonen av pasient og neermeste pargrende.

| psykisk helsevernloven kapittel 4 fremgar hjemmel for ulike tiltak som kan veaere aktuelle ved
giennomfgringen av psykisk helsevern, herunder behandling uten eget samtykke (tvangsbehandling),
tvangsmidler og skjerming. Noen av tiltakene i kapittel 4 forutsetter at pasienten er under tvungent
psykisk helsevern (f.eks. tvangsbehandling), andre tiltak kan veere aktuelle ogsa for frivillig innlagte
(f.eks. skjerming og tvangsmidler).

Bruk av skjerming er regulert i § 4-3. Ved skjerming holdes pasienten «helt eller delvis adskilt fra
medpasienter og fra personell som ikke deltar i undersgkelse og behandling av pasienten». Tiltaket
ma veere ngdvendig pa grunn av pasientens psykiske tilstand eller utagerende atferd. Som
hovedregel ma det treffes vedtak dersom tiltaket skal opprettholdes utover 24 timer. | de mest
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inngripende tilfellene er fristen 12 timer. Pasienten og naermeste pargrende kan paklage vedtak om
skjerming til kontrollkommisjonen.

Behandling uten eget samtykke (tvangsbehandling) er regulert i § 4-4. Undersgkelse og behandling
uten pasientens samtykke kan bare skje nar det er forsgkt a oppna samtykke eller dersom det er
apenbart at samtykke ikke kan eller vil bli gitt. Videre ma behandlingen vaere “klart i
overensstemmelse med forsvarlig klinisk praksis”. Av konkrete behandlingsformer, utover legemidler
og ernzering, nevnes samtaleterapi, arbeidsterapi og miljgterapi. Pasienten og naermeste pargrende
kan paklage vedtaket til fylkesmannen.

Adgangen til bruk av tvangsmidler er regulert i § 4-8. Med tvangsmidler menes mekaniske
tvangsmidler (herunder belter og remmer), kortvarig anbringelse bak Iast eller stengt dgr uten
personale til stede (isolasjon), enkeltstaende bruk av korttidsvirkende legemidler i beroligende eller
bedgvende hensikt (korttidsvirkende legemidler) og kortvarig fastholding. Bruk av tvangsmidler kan
bare skje nar det vurderes som uomgjengelig ngdvendig for a hindre at pasienten selv eller andre blir
skadet, eller for & avverge betydelig skade pa bygninger, kleer, inventar eller andre ting. Det er ogsa
et krav at andre midler ma ha vist seg a vaere utilstrekkelige for & hindre slik skade. Mekaniske
tvangsmidler og isolasjon kan ikke brukes overfor pasienter under 16 ar. Pasienten og neermeste
pargrende kan paklage vedtak om tvangsmidler til kontrollkommisjonen.

Institusjonen skal f@re protokoller over bruk av skjerming, tvangsbehandling og tvangsmidler
(«tvangsprotokoller»), som pa forespgrsel skal forelegges kontrollkommisjonene og fylkesmannen, jf.
psykisk helsevernforskriften § 30. Direktoratet jobber for en overgang til elektroniske
tvangsprotokoller, se kap. 8.2.
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2. «Bedre kvalitet - gkt frivillighet. Nasjonal strategi for gkt
frivillighet i psykiske helsetjenester (2012 - 2015)»
Oppsummering og veien videre

2.1 Bakgrunn og intensjon

Helse- og omsorgsdepartementet lanserte i 2012 Nasjonal strategi for bedre kvalitet og gkt
frivillighet i psykiske helsetjenester som en viderefgring av «Tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret
bruk av tvang i psykisk helsevern» (2006). 2015 var det siste aret i strategiperioden.

Bakgrunnen for strategien var en tverrpolitisk bekymring for omfanget av tvangsbruk i psykisk
helsevern. Departementet viste bl.a. til at malene i Opptrappingsplanen for psykisk helse

(1999 - 2008) var oppnadd i for liten grad, dette til tross for omstilling av tjenestetilbudet i retning av
mer ambulante og polikliniske tjenester, samt tiltak og styringssignaler om a redusere bruken av
tvang. En strategi ble ansett som ngdvendig for a ta sterkere grep i arbeidet med a redusere bruken
av tvang av hensyn til pasientene og pargrende og til Norges menneskerettslige forpliktelser.

Intensjonen med «Bedre kvalitet - gkt frivillighet» var a arbeide videre mot malene i
Opptrappingsplanen. Dette var ogsa i trad med Samhandlingsreformens malsetning om & etablere
lett tilgjengelige og helhetlige tjenestetilbud. Oppsgkende tjenester og samarbeid mellom
tjenestenivaer skulle gke mulighetene for hjelp pa et tidligere stadium slik at akutte, tvungne
innleggelser i dggninstitusjoner kunne reduseres. God kommunikasjon mellom personell, brukere og
pargrende skulle bidra til bedre kvalitet i behandling og oppfelging.

Strategien har veert tredelt og har omfattet en nasjonal, en regional og en lokal plandel.
Helsedirektoratet har hatt ansvar for den nasjonale plandelen som har bestatt av 14 tiltak. Pa
regionalt og lokalt niva har de regionale helseforetakene, helseforetakene og kommunene i
opptaksomradene samarbeidet om a etablere lokale tvangsreduserende planer og knytte disse til
samarbeidsavtalene mellom helseforetakene og kommunene.

2.2 Nasjonale tiltak
Malet med tiltakene pa nasjonalt niva har veert a understgtte tiltaksplanene pa regionalt og lokalt
niva, og bidra til 8 nd malsetningen om a gke frivilligheten og bedre kvaliteten pa tjenestene.

De 14 nasjonale tiltakene er inndelt i tre omrader:

e Kompetanse og kvalitetssikring (9 tiltak)
e Dokumentasjon (1 tiltak)
e Kunnskapsutvikling og forskning (4 tiltak)

Status ved utgangen av 2015 er at 4 tiltak er gjennomfgrt og 10 fortsatt er under arbeid. De uferdige
tiltakene vil i hovedsak ferdigstilles i Igpet av 2016.
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2.2.1 Nasjonale tiltak som er ferdigstilt

1. Retningslinje for fylkesmennenes klagesaksbehandling av vedtak om behandling uten eget
samtykke, jf. psykisk helsevernloven § 4-4:

Formalet er a ivareta pasientenes rettssikkerhet ved a sikre forsvarlig saksbehandling av klager pa

vedtak om behandling uten eget samtykke. Retningslinjen skal bidra til likebehandling og sikre rett

prioritering av disse hos fylkesmannen.

2. Informasjonsmateriell om rettigheter ved behandling i det psykiske helsevernet:
Det er utarbeidet to brosjyrer til barn og unge om deres rettigheter ved behandling i det psykiske
helsevernet, én brosjyre til pargrende og én brosjyre til helsepersonell om pargrendes rettigheter
ved tvang:
Rettigheter i psykisk helsevern for deg under 16 ar (1S-2131):
Brosjyren gir informasjon til barn og unge under 16 ar om deres rettigheter i det psykiske
helsevernet.

Rettigheter i psykisk helsevern for deg fra 16-18 ar (1S-2132):
Brosjyren gir informasjon til unge fra 16-18 ar om deres rettigheter i det psykiske
helsevernet.

Pargrendes rettigheter - Informasjon til pargrende av pasienter med psykiske lidelser og
rusmiddelproblemer (1S-2145):
Brosjyren gir en oversikt over pargrendes rettigheter etter helselovgivningen, og gjelder i
bade spesialisthelsetjenesten og helse- og omsorgstjenesten.

Pargrendes rettigheter - en oversikt for helsepersonell i den psykiske helsetjenesten og
rustiltak (1S-2146):
Brosjyren gir en oversikt over pargrendes rettigheter og hvilke plikter helsepersonell har
overfor pargrende av pasienter med psykiske lidelser og/eller rusmiddelproblemer.

Bakgrunnen for brosjyrene var at direktoratet var kjent med at mange opplevde disse reglene som
uoversiktlige og vanskelig tilgjengelige og at reglene — f.eks. om informasjon til pargrende — i
varierende grad ble fulgt. Brosjyrene er spraklig tilpasset malgruppene. Det har veert stor
etterspgrsel etter brosjyrene. Allerede innen utgangen av 2014 var de til sammen trykket opp i et
opplag pa ca. 50.000 eksemplarer.

Brosjyrene er publisert pa Helsedirektoratets nettside:
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/Sider/default.aspx

3. Det er utviklet et validert instrument som maler pasientens opplevelse av tvang, og som kan
benyttes bade til forskning og i lokalt kvalitetsarbeid:

Forsknings- og utredningsavdelingen Psykisk helsevern ved Akershus Universitetssykehus ferdigstilte

hgsten 2013 instrumentet, dvs. et spgrreskjema, som kan male hvordan pasienter har opplevd a bli

underlagt behandling med tvang. Instrumentet som har fatt navnet Experienced Coercion Scale

(ECS), er provet ut og kan brukes ved akuttinnleggelser og andre dggnopphold, i poliklinisk eller

ambulant behandling og i kommunalt psykisk helsearbeid. Svarene vil gjgre det mulig a skaffe
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kunnskap, justere egen praksis og reflektere over de opplevelsene pasientene har. Instrumentet kan
ogsa brukes i forskningsgyemed. ECS kan kopieres fritt og brukes. Arbeidet og utviklingen av
instrumentet har blitt mgtt med interesse, ogsa internasjonalt, se for eksempel
http://www.ahus.no/omoss /avdelinger /psykiske-helsevern /forskning-og-

utvikling /prosjekter /Sider/opplevdtvangny.aspx.

4. Nettverk for forskning og kunnskapsutvikling om bruk av tvang i det psykiske helsevernet har
blitt eksternt evaluert som del av vurderingen om videre drift:

Evalueringen ble gjennomfgrt av Uni Research Rokkansenteret pa oppdrag fra Helsedirektoratet, se

http://www.tvangsforskning.no/nyheter cms/2015/januar/evaluering-av-tvangsforsk/898.

2.2.2 Nasjonale tiltak som er under arbeid

1. Oppleeringsmateriell i relevante helselover og sentrale menneskerettskonvensjoner for
ngkkelpersonell i kommunene og det psykiske helsevernet og i kontroll- og tilsynsorganer:
Tiltaket er planlagt som en samlet «pakke» av opplaeringsmateriell, lagt ut pa Helsedirektoratets

hjemmeside. Mye av dette er allerede ferdigstilt. Sentrale elementer vil veere rundskriv til
helselovene, samt skriv som utarbeides i henhold til gvrige tiltak i den nasjonale strategien. Siden
flere av gvrige tiltak inngar, vil dette tiltaket veere et av de siste som ferdigstilles. Tiltaket er planlagt
ferdigstilt i 2016.

Tiltaket vil kunne bidra til en bedre og mer enhetlig praktisering og forstaelse av helselover og
menneskerettigheter for ngkkelpersonell knyttet til anvendelse av tvang.

2. Oppfelging og styrking av kontrollkommisjonenes arbeid, herunder etablering av et
opplaringskurs:
Helsedirektoratet fglger opp kontrollkommisjonene bl.a. gjennom arsrapportering og en arlig

konferanse. Fra 2013 har alle medlemmene i kontrollkommisjonene fatt oppleering i egne sesjoner pa
den arlige kontrollkommisjonskonferansen. Helsedirektoratet har startet arbeidet med a utvikle et
opplaeringsprogram for nye kontrollkommisjonsmedlemmer.

Helsedirektoratet gjorde i 2014 noen utbedringer av det elektroniske systemet for kommisjonenes
arsrapportering, knyttet til nye bestemmelser i psykisk helsevernloven (kapittel 4a), og
kommisjonenes velferdskontroll. Direktoratet vil i 2016 utvikle et nytt system for
kontrollkommisjonenes arsrapportering.

Hensikten med bedre oppfaglging av kommisjonenes arbeid, er a kvalitetssikre arbeidet
kommisjonene utfgrer og a sikre en mer enhetlig praksis hos kommisjonene.

3. Etablere et nasjonalt prosjekt for vitenskapelig innsamling, systematisering og analyse av
brukeres og pargrendes opplevelser ved bruk av tvang:

F@r og i lppet av strategiperioden er det gjennomfgrt flere prosjekter knyttet til opplevelser av

tvangsbruk: Som dag og natt (Norvoll og Husum 2011), oppsummert av Erfaringskompetanse (2012),

der malet var a bidra til bedret dialog og forstaelse mellom ansatte som gjennomfgrer tvang i psykisk

helsevern og brukere som har negative erfaringen med tvang. Prosjektet Alternativer til tvang

(Erfaringskompetanse 2014) presenterer forslag til endringer og alternativer til tvang fra brukerne
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selv. Forslagene er sammenstilt med forskning og fagutviklingsarbeid. Radet for psykisk helse har i
hele strategiperioden arbeidet med prosjektet Frivillighet fgr tvang som tar sikte pa a redusere
tvangsinnleggelser. Erfaringene fra prosjektet viser at det er mulig a gi god hjelp ved alvorlige
psykiske lidelser, ogsa til mennesker som andre steder ville vaert underlagt tvang. Mye av det som i
dag vurderes som ngdvendig og lovlig tvang, kunne vaert unngatt om frivillige alternativer hadde
samme kvalitet og omfang som i de institusjonene som har laveste tvangsbruk.

Forsknings- og utredningsavdelingen ved Akershus Universitetssykehus, som utviklet instrumentet
som maler tvang, gijennomfgrer en datainnsamling som kan belyse i hvilken grad ulikhet mellom
lignende poster og behandlingssituasjoner forklarer variasjon i opplevd tvang. Datainnsamlingen er
knyttet til akuttposter og til team med hovedansvar for behandling av pasienter pa tvang uten
dggnopphold. Datainnsamlingen utvikles og gjennomfgres i elektronisk form slik at den vil vaere
enkel og rimelig a gjenta eller utvide.

Bruk av tvang utgjgr et alvorlig inngrep i enkeltmenneskers liv, og terskelen for a gripe inn med tvang
bgr derfor vaere hgy. | en del situasjoner og overfor en del pasienter apner psykisk helsevernloven for
a bruke tvang, bade av hensyn til pasienten selv og av hensyn til omgivelsene. Pa

hgringsmgtet 14.04-15 kommenterte en av brukerorganisasjonene at de aller fleste som fgler seg
krenket etter bruk av tvang, ikke beskriver selve tvangsinnleggelsen, men tvangen som skjer inne pa
avdelingene, bruken av mekaniske tvangsmidler og tvangsmedisinering. Hensikten med
giennomfgring av tiltaket er bl.a. a sikre bedre forstaelse av hvordan tvang oppleves av ulike brukere,
og hvordan tvang kan utgves pa en mindre krenkende mate, og eventuelt unngas.

4. Utbedring av datakvalitet for 3 sikre enhetlig og korrekt registrering og innrapportering av alle
aktuelle tvangsdata:
God datakvalitet var et uttalt mal bade i Opptrappingsplan for psykisk helsevern og i Tiltaksplan for

redusert og kvalitetssikret bruk av tvang fra 2006. Ett av flere svaert viktig mal for den nasjonale
strategien for bedre kvalitet og gkt frivillighet som avigste den tidligere tiltaksplanen, var at all bruk
av tvang skulle registreres og innrapporteres til Norsk pasientregister (NPR) i henhold til den
nasjonale registreringsveilederen. Bedring pa dette omradet er ngdvendig for a sikre korrekt
dokumentasjon av omfang og hva slags type tvang som er brukt pa det enkelte behandlingssted, og
for a kunne kvalitetssikre utviklingen pa feltet. Dokumentasjon av virksomhet er sentralt for a fglge
med pa om og i hvilken grad helsepolitiske mal er nadd. Dokumentasjonen skal ogsa tjene som
grunnlag for fremtidig prioritering og styring.

| samarbeid med NPR og andre aktuelle avdelinger i Helsedirektoratet, ble det nedsatt en
arbeidsgruppe i 2013 for a arbeide videre med a bedre datakvaliteten, og helt konkret med hva som
burde gjgres for at registrering og innrapportering skulle komme pa plass i alle helseforetak og i alle
enheter de har avtaler med. De regionale helseforetakene ble invitert til 3 delta med to
representanter fra hver helseregion til arbeidsgruppen; én med erfaring fra klinikken og som kjente
problemstillingene knyttet til registrering av data, og én som representerer IT-systemet/ene som
brukes pa dette fagomradet i helseforetakene. Arbeidsgruppen ble ledet av NPR som har den direkte
samhandlingen med helseforetakene om rapporteringen. Det ble identifisert en rekke problemer
som hver for seg og sammen bidrar til darlig datakvalitet. Det kan nevnes ulik forstaelse av
definisjoner, begreper og det juridiske grunnlaget, problemer knyttet til selve innrapporteringen og
meldingsformatet i NPR, uhensiktsmessige I@sninger i journalsystemet og registrering av samme
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informasjon i flere systemer og til ulike formal (se ogsa kapittel 8). Som det fremgar i andre kapitler
av rapporten har registrering og rapportering om bruk av tvang bedret seg noe de siste arene og vi
antar nd at datagrunnlaget er tilstrekkelig komplett til & kunne fglge med pa antall tvangsinnleggelser
i tienestene. Men for andre tvangsformer er grunnlaget fortsatt usikkert, og arbeidet med
datakvalitet ma derfor fglges tett ogsa i arene som kommer og i samarbeid med de regionale
helseforetakene.

5. Kartlegging av ordningen tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold (TUD) og i hvilken grad
frivillige tiltak har vaert vurdert / utprgvd:

Formalet med kartleggingen er a fa mer kunnskap om omfanget av og praktiseringen av ordningen,

herunder i hvilken grad frivillige tiltak har veert vurdert eller prgvet ut. Behovet for gkt kunnskap om

TUD er blant annet beskrevet i forskningsplaner (2014-2019) fra Nettverk for forskning og

kunnskapsutvikling om bruk av tvang i det psykiske helsevernet (TvangsForsk).

TvangsForsk fikk i 2014 i oppdrag & koordinere gjennomfgringen av tiltaket, og har knyttet
datainnsamlingen til en pagdende multisenterstudie som TvangsForsk koordinerer om samme tema.
Prosjektet skal ferdigstilles i Igpet av 2016. Det har vaert ngdvendig a prioritere hvilken type data som
skal ha hgyest prioritet a fremskaffe, og Helsedirektoratet og TvangsForsk mener at det viktigste i
ferste omgang er a fa kunnskap om omfang og varighet av TUD. Mer detaljert vil dette innebzaere:
Antall nye TUD-vedtak per ar (insidens), antall personer som til enhver tid er underlagt TUD
(prevalens), samt hvor lenge de som pr. i dag er pa TUD har vaert underlagt ordningen.

Hvordan den andre delen av tiltaket, «I hvilken grad frivillige tiltak har vaert vurdert / utprgvd», skal
Igses, har veert diskutert. Dette spgrsmalet vil kreve en annen metodisk tilnaermingsmate. Det vil
innebaere et prosjekt som f@rst vil kunne realiseres etter at omfangsdataene er samlet inn.
Helsedirektoratet har derfor prioritert innsamling av data som vil belyse omfang av TUD-ordningen.
Selv om vi har en del kunnskap om pasienter pa TUD gjennom ACT-evalueringen, er det behov for
ytterligere kunnskap. Det skal samles inn data fra Akershus universitetssykehus, Lovisenberg
Diakonale sykehus og Helse Bergen HF. Deltakerne i multisenterstudien er UNN og Helse Finnmark
HF, Sykehuset Innlandet HF og Sykehuset Sgrlandet HF. Det er samlet inn omfattende data om de
enkelte pasientene som er underlagt TUD-ordningen ved de ulike stedene. Data omfatter blant annet
pasientkarakteristika, behandling, sosiogkonomiske data og pasientadministrative data. Fordelene
ved a veere tilknyttet en multisenterstudie er at de ulike studiene vil kunne ha tilgang til hverandres
data. For Helsedirektoratet betyr det a fa tilgang til kvalitative data om TUD-ordningen samt til
omfang utvalgte steder i landet.

Gjennomfgringen av tiltaket vil bidra til @ gke kunnskapen om hvor mange pasienter

som er pa TUD og hvor lenge de har veert pa denne ordningen i to (norske)
storbykommuner. Tiltaket vil sammen med de @vrige prosjektene multisenterstudien,

gi bedre og bredere innsikt i praktiseringen av TUD i Norge. Med Helsedirektoratets tiltak vil
datainnsamlingen gi et mer helthetlig og representativt bilde av TUD-ordningen i Norge.
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6. Kartlegging av bruk av eventuelle rettighetsinngripende tiltak i omsorgsboliger og private
institusjoner som kommunene har driftsavtale med:
Hgsten 2014 ble det inngatt en avtale med Nasjonal kompetansesenter for psykisk helsearbeid

(NAPHA) om gjennomfgring av tiltaket. Helsedirektoratet har definert malgruppen for tiltaket, dvs.
personer som bor i kommunale boliger og private institusjoner som kommunene har driftsavtale
med, til & vaere personer med alvorlige psykiske lidelser og ev. ruslidelser.

Det skal giennomfgres fokusgruppeintervjuer blant ansatte og brukere i ulike botilbud i et utvalg av
kommuner over hele landet. Hensikten er a identifisere ulik lokal praksis, og antageligvis ogsa ulik
forstaelse av grasoner og lovhjemler for hva slags tiltak / begrensninger som kan gjennomfgres i
brukerens bolig. Ansatte og brukere skal intervjues separat da disse kan ha ulikt syn pa og opplevelse
av situasjonen.

Kartleggingsprosjektet vil bli lagt frem for godkjenning i Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskning (REK) og Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD).

Prosjektet starter i 2015 og vil ga over to ar, med avslutning i 2016. Ved prosjektslutt skal det
foreligge en rapport som omhandler resultatene fra kartleggingen.

Kommunens helse- og omsorgstjenesten har en sentral rolle i forbindelse med forebygging av, og
etablering av tvungent psykisk helsevern gjennom henvisning fra fastlege og legevakt, og er ogsa ofte
involvert i giennomfgringen av tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold. Kartleggingen vil
kunne gi stgrre innsikt i hvordan kommunale omsorgsboliger og private institusjoner som
kommunene har driftsavtale med handterer brukere i krevende situasjoner. Hvilke kontrolltiltak som
benyttes, hva slags forankring disse har i lovverket, og hvordan de oppleves. Mer kunnskap pa dette
omradet vil kunne gi bedre oppfglgingen av personer med alvorlig psykisk lidelse som bor i en
kommunal bolig, og vil kunne redusere bruken av tvang.

7. Etablere et nasjonalt prosjekt for a styrke etikkarbeidet i det psykiske helsearbeidet:

Tiltaket gjennomfgres av Senter for medisinsk etikk (SME) ved Universitetet i Oslo. Den overordnede
malsetningen er a bidra til redusert og riktigere bruk av tvang ved a bedre forstaelsen av etiske
utfordringer som helsepersonell opplever ved pasientmedvirkning og ved bruk av tvang, pasientenes
og pargrendes syn pa pasientmedvirkning og tvang, hvordan sikre god handtering av etiske
utfordringer i praksis og hvordan sikre beslutningsprosesser med pasienten og pargrende. | 2013 fikk
SME tilskudd til & inkludere hvordan anbefalinger om brukermedvirkning og pargrendesamarbeid i
utvalgte nasjonale retningslinjer og veiledere var implementert.

SME har i flere ar levert bidrag med tanke pa a styrke kvaliteten i det faglige arbeidet. Erfaringene sa
langt viser at prosjektet har samlet inn et stort datamateriale som gir ny og viktig kunnskap og som
kan bidra til kvalitetsforbedring i praksis. Bruk av systematisk refleksjon over etiske dilemmaer kan
med fordel spres til flere. Erfaringer nasjonalt og internasjonalt viser at det er mulig a redusere
bruken av tvang innen psykisk helsevern, og at godt faglig arbeid er det viktigste redskapet.
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8. Etav tiltakene i den nasjonale strategien har vaert a utarbeide en felles veileder til kommunene
og det psykiske helsevernet om forebygging, reduksjon og riktig bruk av tvang i de psykiske
helsetjenester:

Tiltaket omfatter mange store temaer og en rekke tjenester pa spesialist- og kommunalt niva, til barn

og unge og voksne. Det er flere omrader som er aktuelle for kunnskapsoppsummeringer i en slik
veileder. Noen eksempler er kunnskapsgrunnlaget for bruk av tvangsinnleggelser, mekaniske
tvangsmidler og skjerming, bruk av antipsykotiske legemidler samt betydningen av ulike
miljgterapeutiske tiltak. Det er etablert en arbeidsgruppe med deltakere fra bruker- og fagfeltet som
skal utarbeide veilederen, og mye av det som er utarbeidet gjennom strategien vil innga i den.

Malet er fortsatt a utarbeide et godt produkt som kan bidra til 8 styrke det faglige arbeidet gjennom
a gke frivilligheten og bedre kvaliteten i de psykiske helsetjenestene.

9. Understgtte arbeidet knyttet til etablering av legemiddelfrie behandlingstilbud i
helseregionene:
Helsedirektoratet har utarbeidet en nettside om «legemiddelfrie behandlingstilbud» for a

understgtte oppdraget de regionale helseforetakene har fatt om a etablere egne enheter for
legemiddelfri behandling i 2016. Nettsiden er publisert pa
https://helsedirektoratet.no/folkehelse/psykisk-helse-og-rus/psykisk-helsevern/legemiddelfri-

behandling-i-psykisk-helsevern.

Helsedirektoratet har i tillegg bestilt- og vil i 2016 fa en oppsummering fra Cochrane Collaboration
om medisinering med antipsykotika. Den konkrete problemstillingen er om vedlikeholdsbehandling
med antipsykotiske medikamenter for pasienter med schizofreni er bedre enn placebo eller ingen
behandling. Denne kunnskapen skal bl.a. oppdatere legemiddelkapittelet i Nasjonal faglig
retningslinje for utredning, behandling og oppfglging av personer med psykoselidelser.

2.3 Regionale og lokale planer

I tillegg til den nasjonale strategien, har det veert viktig a ha planer pa regional/lokalt niva. |
strategidokumentet har Helse- og omsorgsdepartementet derfor stilt krav om at helseforetakene i
samarbeid med kommunene i opptaksomradet skulle etablere lokale tvangsreduserende
tiltaksplaner, og knytte disse til samarbeidsavtalene mellom HF og kommuner. Dette beskrives kun
kort i denne rapporten.

De regionale og lokale planene har inneholdt:

e Kompetanseheving og undervisning om frivillighet i behandling, mestringsfremmende
metoder, lavterskeltenkning, menneskerettigheter, etikk, lovbestemmelse, praksis, arsaker
og effekter knyttet til bruk av tvang og husordensregler mv.

e Systematisk innfgring av alternative metoder til tvang, herunder medisinfrie
behandlingstilbud, brukerstyrte plasser, individuelle planer, inkl. rettighetskontrakter og
kriseplaner.

e Regelmessig og reell involvering av brukere og pargrende i evaluering og bruk av
behandlingsmetoder og rutiner for pasientoppfglging.

e Forpliktende, Igpende samarbeid mellom kommuner og helseforetak.

e Regelmessig dialog med lokale statlige og kommunale aktgrer.

e Verdige og skansomme transportordninger.

21

Sak 67/2016 - side 84 av 170


https://helsedirektoratet.no/folkehelse/psykisk-helse-og-rus/psykisk-helsevern/legemiddelfri-behandling-i-psykisk-helsevern
https://helsedirektoratet.no/folkehelse/psykisk-helse-og-rus/psykisk-helsevern/legemiddelfri-behandling-i-psykisk-helsevern

Sak 67/2016 - vedlegg 4

e Riktig og konsekvent dataregistrering.
e Hensiktsmessig utforming av bygg som understgtter dpenhet og tillit mellom tjenesten og
pasientene.

De regionale planene har hatt fokus pa anbefalinger og tiltak som kan gjgre en forskjell. Det har blitt
lagt vekt pa hva som har mattet veere til stede for a gjiennomfgre vellykkede endringer.

Arbeidet for gkt frivillighet har pagatt i mange ar som et kontinuerlig kvalitetsforbedringsarbeid. Det
har bade vaert fokus pa riktig bruk av tvang og omfanget av tvang. Dette budskapet er det viktig & ha
med i fortsettelsen av dette arbeidet.

Et sentralt punkt i de regionale handlingsplanene har vaert a sikre mest mulig frivillig behandling.
Tvang skulle veere siste utvei. Pasientgrupper som erfaringsmessig underlegges mye tvang omtales
spesielt med tanke pa forebygging og tidlig intervensjon. Nar det var ngdvendig a bruke tvang av
hensyn til pasienten selv eller av hensyn til omgivelsene, skulle det skje i samsvar med gjeldende
lover og forskrifter og pa en slik mate som ivaretok verdigheten og rettssikkerheten til pasienten.
Som et eksempel var malene i Helse Vest sin tiltaksplan:

e Pasienten skal fG behandling pa rett tid og rett niva.

e Brukar- og pdrgrandeinvolveringa skal vere sterkt forankra.

e Oppsokjande og utoverretta verksemd skal sta sentralt.

e Tvangen skal kvalitetssikrast og dokumenterast.

o Kompetanse om tvangsf@rebyggjande tiltak og gjeldande lovverk skal setjast i system.

Planene har ogsa inneholdt tiltak som kan settes inn pa ulike steder i pasientforlgpet,
som her hos Helse Sgr-@st:

e Som forebyggende tiltak

e linnleggelsessituasjonen fgr pasienten kommer inn i spesialisthelsetjenesten
e |innleggelsessituasjonen - fgrste dggnet i spesialisthelsetjenesten

e Underveis i behandlingen -i Igpet av innleggelsen

e Ftter utskrivelsen

De regionale planene har blitt omtalt som «levende dokumenter», dvs. de skulle rulleres i
henhold til oppnadd resultat, samt aktuelle regionale og nasjonale fgringer.

Helse Vest RHF gjennomfgrte en internrevisjon i 2014 for a undersgke om Helse Vest hadde gode
prosesser som sikret at tvangsbruken var i samsvar med regelverk, eksterne og interne retningslinjer.
Hovedkonklusjonen var at institusjonene og foretakene i Helse Vest oppfylte disse malsetningene,
men ogsa at var klare indikasjoner pa at det var systematiske forskjeller i regionen nar det gjaldt hvor
sannsynlig det var at pasientene ble tvangsinnlagt, og deretter utsatt for ulike tvangstiltak under
behandlingen. Dessuten var det svaert store mangler i forbindelse med registrering og rapportering
av omfanget.

Helse Midt-Norge har startet arbeidet med en helhetlig plan for psykisk helse. Tvang i psykisk
helsevern inngar som ett av temaene i planen.
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Helse Sgr-@st vurderer at deres regionale plan for gkt frivillighet har hatt et hgyt faglig fokus fra den
ble ferdig i 2011. Den regionale planen og de lokale planene er samstemte og er gjennomgatt av

RHF ets fagrad for psykisk helsevern. Tall for bruk av tvang har vaert fulgt opp og publisert pa RHF ets
nettsider («benchmarking»). Tallene og de respektive planer har vaert fulgt opp i styringsdialogen
med ledere for klinikker i psykisk helsevern, foretak og divisjoner og ledelsen i helseforetakene har
gjort det samme med sine ledere. En fagrevisjon ble gjiennomfert i 2014, og tematikken har veert
jevnlig drgftet i mgter med divisjonsledelsen.

Helse Nord har utarbeidet en ny regional utviklingsplan for psykisk helse og rus 2015-2025.
Bakgrunnen for dette er at sammenheng mellom psykisk helse og rus er godt dokumentert, og gir
utfordringer i behandling og samhandling. Helse Nord gnsker a imgtekomme disse utfordringene ved
a utarbeide en felles plan for psykisk helse og rus pa fagomradene psykisk helse for voksne, psykisk
helse for barn og unge og rus (TSB). Arbeidet er organisert i et regionalt prosjekt og rapporten legges
frem for styret i 2016.

2.4 Intern evaluering og eksterne innspill

Helsedirektoratet har vurdert strategien og behov for videre grep pa omradet. | den forbindelse
inviterte Helsedirektoratet i samarbeid med psykisk helseradgiverne i helseregionene, bruker- og
fagfeltet til et hgringsmgte varen 2015 for a fa innspill til om, og eventuelt hvordan, strategien burde
viderefgres, og til hvilke temaer som bruker- og fagfeltet ansa som de viktigste.

Tilbakemeldingene fra bruker- og fagfeltet var at det var stor enighet om at arbeidet for a redusere
og kvalitetssikre bruken av tvang i de psykiske helsetjenestene ma fortsette. Blant annet ble det pekt
pa at erfaringer nasjonalt og internasjonalt viser at det er mulig a redusere bruken av tvang innen
psykisk helsevern, og at godt faglig arbeid er det viktigste redskapet. Videre var det enighet om at det
er behov for en fortsatt nasjonal satsning pa feltet for a sikre et likeverdig tjenestetilbud og en
enhetlig praksis over hele landet.

2.4.1 Helsedirektoratets vurdering av omfanget av tvang opp mot oppnadde resultater
Det ligger i det forebyggende arbeidets natur at det kan ta lang tid fgr endringer skjer, og det er
vanskelig 8 male effekt av tiltak. Nar det har skjedd en endring, kan det veere vanskelig a avgjgre hva
som konkret f@rte til denne. Mange av de nasjonale tiltakene tar sikte pa a bygge opp kompetanse,
kvalitetssikring, frembringe og utvikle kunnskap, bidra til forskning og skaffe til veie dokumentasjon.
De nasjonale tiltakene ma ogsa tas i bruk, og kvalitetsarbeid, og endring av holdninger og relasjoner
tar tid.

| St.meld. nr. 25 (1996-1997) Apenhet og helhet der Opptrappingsplanen hadde sitt utspring, ble det
staket ut en retning for struktur og organisering. Intensjonene om a bedre kvalitet og innhold i
tjenestene ble etter manges mening ikke godt nok oppfylt. Det er imidlertid en alminnelig oppfatning
om at kvalitet i tjenestene i psykisk helsevern har endret seg i positiv retning de siste 20 ar. Dette
stemmer overens med en gjennomgang som OECD foretok i 2013. Denne viser at Norge beveger seg
mot et sterkt og helhetlig psykisk helsetjenestetilbud. Ut fra indikatorene for kvalitet pa de psykiske
helsetjenestene, viser Norge en imponerende fremgang pa mange felt.
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@kt frivillighet og redusert bruk av tvang er malet i strategien, men det er pr. i dag vanskelig a ansla
et «riktig» niva for bruk av tvang i Norge. Riktig tvangsbruk kan ogsa redde liv og innebaere god
omsorg. Nar det gjelder de geografiske forskjellene mellom og innen helseregioner som har holdt seg
stabile over mange ar, kan ikke disse aksepteres hvis de ikke kan forklares ut fra befolkningsgrunnlag
og pasientsammensetning.

Tvangsbruken ser sa langt ut til & vaere relativt stabil. Det kan likevel vaere endringer som ikke fanges
opp av de malepunktene som benyttes. Dette gjelder hvorvidt man har fatt en riktigere bruk av
tvang.

Den totale satsingen pa psykisk helse bade i kommunene og i helseforetakene siden
Opptrappingsplanen vil sannsynligvis ha en betydning for bruken av tvang. OECD

rangerer Norge som et av de landene som har kommet langt i utbygging av tjenester til mennesker
med psykiske lidelser. Det er likevel viktig a papeke at de senere arene har

det veert en stagnasjon i arsverk i kommunene, og sett opp mot befolkningsveksten i samme periode
innebaerer dette i praksis en nedgang. Det samme gjelder i psykisk helsevern.

Kvaliteten pa data om tvangsbruk har veaert en saerlig utfordring i mange ar, til tross for vedtak om
bruk av tvang inngar i rapporteringsplikten til NPR. Helseforetakene mener selv at
rapporteringsarbeidet er viktig og det har vaert gitt prioritet. Helsedirektoratet har fulgt situasjonen
ngye i mange ar og har sammen med RHF ene lagt ned mye arbeid for a identifisere hvordan god
datakvalitet skal sikres. Dette gjelder alle ledd i arbeidet fra registrering og rapportering skjer i
helseforetakene til data mottas, kvalitetssikres og publiseres av Helsedirektoratet. Helsedirektoratet
kan ikke si seg forngyd med at datakvaliteten fortsatt ikke er tilfredsstillende pa alle omrader, selv
om kvalitet og kompletthet er noe bedret, selv om vi na antar a ha forholdsvis gode tall pa tvungen
observasjon og tvungent psykisk helsevern ved innleggelse (tvangsinnleggelser).

Malet i strategien er todelt, gkt frivillighet eller reduksjon av tvang er ett av malene, dvs. vi ser etter
frekvens, men malet er ogsa bedret kvalitet i arbeidet, dvs. innhold, f.eks. pa kvaliteten i
behandlingen. Frekvens versus innhold er et tema som ofte undervurderes nar statistikk presenteres.
Selv om frekvensen ikke har sunket, kan det vaere betydelige endringer i hvordan tvangen utgves,
men uten at dette fremkommer i tilsvarende statistiske mal.

Ulike typer aktivt oppsgkende behandlingsteam som f.eks. ambulante akutteam, ambulante
rehabiliteringsteam, psykiatrisk ambulante rehabiliteringsteam og ACT-team er viktige virkemidler for
a gke frivillighet og redusere bruk av tvang.

Evalueringen i 2014 av ACT-teamene har vist gode resultater, ogsa for pasienter som er pa tvungent
psykisk helsevern uten dggnopphold. Evalueringen viste at brukere som mottok tjenester fra
tverrfaglige ACT-team samlet sett ikke har hatt faerre dggninnleggelser, men feerre oppholdsdggn pr.
innleggelse og feerre innleggelser med tvang. Antallet oppholdsdggn hadde nesten blitt halvert: fra
17.000 til under 9.000 oppholdsdggn. Antallet dggn pa tvang har blitt mer enn halvert: Fra 11.500
d@gn pa tvang til 5.000 dggn pa tvang. En undersgkelse, Bruker sp@r Bruker om ACT, gjennomfgrt av
Erfaringskompetanse og FOU-avdelingen ved Akershus universitetssykehus (2014) viste ogsa at
pasienter pa tvungent helsevern uten dggnopphold var den gruppen av ACT-brukere som var mest
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forngyd med oppfelging fra ACT. Det var disse pasientene som hadde fatt stgrst reduksjon i antall
oppholdsdggn pa tvang.

Brukerstyrte dggnplasser verdsettes hgyt av de brukerne som har fatt tilbud om det fra
sitt DPS, og viser seg ogsa a redusere behovet for innlegger.

2.5 Arbeidet fremover

Nasjonal strategi for bedre kvalitet og gkt frivillighet i psykiske helsetjenester ble avsluttet som
strategi i 2015, men mye av arbeidet vil fortsette. Datakvalitet, ubegrunnede geografiske forskjeller i
bruk av tvang, tvang overfor barn og unge, somatisk helse hos pasienter med psykiske lidelser, riktig
bruk av legemidler, regler knyttet til etablering og giennomfgring av tvungent vern, tjenesteutvikling
og samhandling mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten er blant utfordringene som ble
papekt pa hgringsmgtet om strategien i 2015.

Helsedirektoratet vil fullfgre tiltakene i strategien og arbeide videre med andre tiltak som skal rette
seg mot reduksjon av tvang og gkt frivillighet, herunder:

e Understgtte kvalitet i vedtakspraksis og mer ensartet praksis pa tvers av
kontrollkommisjoner

e Bista regionale helseforetak i implementering av medikamentfrie behandlingstilbud.

e Utrede nye styringsmal / kvalitetsindikatorer for gkt frivillighet for a sikre fremtidig
oppfelging av tvangsomradet.

e Bistd i utredning og ev. iverksettelse av endringer i psykisk helsevernloven.

e Fglge opp arbeidet med bedre datakvalitet.

o Tilskudd til nettverk for forskning og kunnskapsutvikling om bruk av tvang i psykisk helsevern.

e Tiltak som retter seg mot gkt frivillighet og forebygging i bruk av tvang i regi av

brukerorganisasjoner og spesialisthelsetjenesten.
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3. Bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne - Gjennomgang av
pasientdata

Analyser av data fra Norsk pasientregister viser at om lag 5 600 pasienter ble tvangsinnlagt til
sammen 8 000 ganger i 2014. 17 prosent av alle nye innleggelser og 32 prosent av oppholdsd@gnene i
det psykiske helsevernet for voksne var med dette basert pa vedtak om tvungen tilbakeholdelse for
observasjon eller tvungent psykisk helsevern dette dret. For opphold med vedtak om tvungent psykisk
helsevern opphgrte tvangen innen 7 dager for 1 av 4 opphold mens 6 prosent av de tvungne
oppholdene hadde varighet utover 6 maneder.

Antall tvangsinnleggelser i 2014 var pa samme nivd som i 2010 men hadde gkt med naermere 4
prosent sammenlignet med nivdet i 2012 og 2013. Antall tvangsinnlagte pasienter og d@gn under
tvungen tilbakeholdelse gkte i omtrent samme takt. @kningen var stgrre enn befolkningsveksten siste
ar i perioden, men for perioden 2010 — 2014 samlet er den befolkningskorrigerte raten for
tvangsinnleggelser redusert fra 209 til 198 tvangsinnleggelser per 100 000 voksne innbyggere.
Samtidig viser analysene betydelige og stabile geografiske forskjeller i omfanget av tvangsbruk.

1 av 3 tvangsinnleggelser gjaldt tvungen observasjon uten pdfalgende etablering av tvungent psykisk
helsevern, men totalt hadde 5 100 pasienter veert under vedtak om tvungent psykisk helsevern i Igpet
av 2014. Tvungent psykisk helsevern starter nesten alltid i forbindelse med et dggnopphold, men

2 400 av alle pasienter som i 2014 var under tvungent vern hadde veert under tvungent psykisk
helsevern uten d@gnopphold hele eller deler av dret. Samtidig behandling uten eget samtykke
(tvangsbehandling) rapporteres for én av tre under tvungent psykisk helsevern. Det rapporteres
videre om 7 100 tvangsmiddelvedtak og 4 500 skjermingsvedtak i 2014.

Komplettheten i innrapporterte tall for tvungent psykisk helsevern uten d@ggnopphold, tvangsmidler,
tvangsbehandling og skjerming er uviss, og sumtall pG nasjonalt nivad ma fortolkes som
minimumsestimat.

3.1 Innledning

Bruk av tvang i psykisk helsevern reguleres i psykisk helsevernloven. Loven hjemler tvungen
observasjon (tv obs) og tvungent psykisk helsevern (TPH) med og uten dggnopphold i institusjon. |
tillegg apnes for tiltak under giennomfgringen av det psykiske helsevernet, som tvangsbehandling,
skjerming og tvangsmidler, se kapittel 1. Dette kapitlet tar sikte pa a belyse omfanget av tvangsbruk i
tjenestene, og presenterer indikatorer for alle ovenfor nevnte former av formell tvangsbruk.
Analysene er basert pa aktivitetsdata fra Norsk pasientregister (NPR) og gjelder bruk av tvang i det
psykiske helsevernet for voksne. Gjennomgangen dekker fgrst og fremst aktivitetsaret 2014, men vil i
noen grad ogsa belyse utvikling i perioden 2010 — 2014.

Tall fra NPR viser at til sammen 138 000 pasienter’ ble behandlet i det psykiske helsevernet for
voksne i 2014. 20 prosent av pasientene var ogsa inne til dégnbehandling, og det ble foretatt 46 300

* pasienter som bare hadde vaert i behandling hos private avtalespesialister inngar ikke i dette tallet. Dette
gjelder ytterligere 45 000 pasienter.
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nye innleggelser ved dggnavdelingene dette aret®. 61 prosent av dggnoppholdene startet ved en
sykehusavdeling, og 59 prosent var en akuttinnleggelse med behov for gyeblikkelig hjelp. Omfanget
av langtids degnbehandling er lite og avtagende, og halvparten av dggnoppholdene i det psykiske
helsevernet for voksne avsluttes i Igpet av én uke.

3.2 Datagrunnlag og metode

Alle behandlingssteder i det psykiske helsevernet er rapporteringspliktige til NPR, og for enheter
godkjent for tvungent psykisk helsevern er rapportering av tvangsbruk en del av denne
rapporteringsplikten. Dette innebaerer at innrapporteringen skal gi informasjon om alle vedtak som
gjelder tvangsmidler og andre rettighetsinngripende tiltak med hjemmel i psykisk helsevernlovens
kapittel 4. Data skal ogsa gi informasjon om henvisningsformalitet og rettslig grunnlag for
behandlingen, herunder vedtak om etablering og opphgr av tvungen observasjon og tvungent psykisk
helsevern og samtidige tvangsbehandlingsvedtak. Som beskrevet i kapittel 8.1 har det vaert knyttet
betydelige utfordringer til denne innrapporteringen, og datagrunnlaget antas fortsatt & vaere noe
ufullstendig. Bruk av disse dataene til analyseformal krever derfor systematisk giennomgang og
vurdering av kompletthet.

Ved tilrettelegging av data for analyser presentert i dette kapitlet, er vedtaksdatoer for alle
innrapporterte vedtak om bruk av tvang kontrollert mot perioden som studeres. Vedtak uten
relevans for perioden er identifisert og ekskludert fra grunnlaget. Gjennomgangen viser da at det for
2014 ble rapportert rettslig grunnlag ved innleggelse for 94 prosent av dggnoppholdene i det
psykiske helsevernet for voksne. Grunnlaget for analyser som gjelder vedtak om etablering av
tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern med dggnopphold synes med det a vaere godt.
Det er imidlertid fortsatt knyttet usikkerhet til tidspunkt for opphgr av vedtakene og beregninger
som gjelder vedtakenes varighet vil derfor vaere mer usikre. Informasjon om henvisningsformalitet
manglet for 15 prosent av innleggelsene og for 19 prosent av alle nye henvisningsperioder dette aret.
For gvrige tvangsformer kan ikke komplettheten i datagrunnlaget fastslas uten kontroll mot andre
kilder, og innrapporterte volumtall ma derfor brukes med forsiktighet og forstas som
minimumsestimat pa nasjonalt niva. Komplettheten i innrapporteringen av tvangsbehandling- og
tvangsmiddelvedtak ser imidlertid ut til 8 vaere gkende. Dette innebaerer at grunnlaget ikke er egnet
til a fglge med pa utvikling over tid for disse tvangsformene, da det ikke er mulig a skille mellom
endringer som gjelder forekomst og endringer som gjelder innrapporteringens kompletthet.

Tabell 3.1 gjelder private og offentlige institusjoner i det psykiske helsevernet for voksne og gir en
oversikt over innrapporterte aktivitetstall for 2013 og 2014. Dette representerer grunnlaget for
analyseresultater for 2013 og 2014.

4 Innleggelser er her a forsta som innleggelse fra egen bolig. Overfgringer mellom poster, avdelinger eller
institusjoner i det psykiske helsevernet vil ikke innga i denne stgrrelsen.
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Tabell 3.1 Aktivitetsdata for det psykiske helsevernet for voksne i 2013 og 2014".

2013 2014

Antall pasienter 133591 138 211

Antall dggnpasienter 27 186 27 195

Antall oppholdsdggn 1143539 1112541
Innleggelser

Antall (ekskl. overfgringer) 46 061 46 266

e Herav innleggelser til sykehus (andel) 60 61

e Herav akuttinnleggelser (andel) 59 59

e Herav uten informasjon om henvisningsformalitet (andel) 21 15

e Herav uten informasjon om rettslig grunnlag (andel) 8 6

Median varighet 7 7

1) Tallene gjelder offentlige helseforetak og private institusjoner i det psykiske helsevernet for voksne. Behandling hos private
avtalespesialister inngar ikke.

3.2.1 Beskrivelse av indikatorer
Omfanget av tvangsbruk i tjenestene er i kapitlet belyst ved sju indikatorer:

1. Tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern med dggnopphold (omtalt som
tvangsinnleggelser)

Median varighet av tvungent psykisk helsevern med dggnopphold

Dggn under tvang

Vedtak om tvangsmiddelbruk og skjerming

Pasienter under tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold (omtalt som TUD-pasienter)
Pasienter under tvungent psykisk helsevern (omtalt som TPH-pasienter)

No vk wnN

Pasienter under tvangsbehandling

Indikator 1 — 4 gjelder bruk av tvang overfor innlagte pasienter, indikator 5 gjelder pasienter som
folges opp poliklinisk mens indikator 6 og 7 er samlemal som inkluderer alle pasienter under
henholdsvis tvungent psykisk helsevern og tvangsbehandling, bade i dggnavdelingen og i
poliklinikkene. Analysene vil i tillegg se pa forholdet mellom henvisningsformalitet og rettslig
grunnlag ved innleggelse og pa vilkar for etablering av tvungent psykisk helsevern.

Tvangsinnleggelser vil i den videre presentasjonen veaere definert ved innleggelser der tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern er angitt som fgrste rettslige grunnlag etter
innleggelsesdatoen og innleggelser der tvang etableres i Igpet av oppholdet. Gjeninnleggelse pa
tvang med dggn for pasienter med vedtak om tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold, inngar i
denne stgrrelsen med mindre innleggelsen er registrert med kode for frivillig dégnopphold.
Overfgringer mellom poster, avdelinger eller institusjoner i Igpet av et dggnopphold regnes ikke som
nye innleggelser. Dette gjelder ogsa nar vedtaket om tvang opprettholdes’. Tvangsinnlagte pasienter

> Overfgringer med ny henvisning til tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern regnes likevel som
en ny innleggelse dersom pasienten fgrst ble lagt inn for frivillig behandling. Dette representerer en endring i
metode for tilrettelegging av data sammenlignet med rapport IS 2243 «Bruk av tvang i psykisk helsevern for
voksne i 2013», Helsedirektoratet, 2014. Denne endringen pavirker ikke det beregnede antallet
tvangsinnleggelser, men gir en gkning i innleggelser totalt. For 2013 tilsvarer denne gkningen 434 innleggelser
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vil tilsvarende vaere definert ved pasienter (jfr. unike personer) med minst én ny tvangsinnleggelse i
aktivitetsaret som studeres.

Dggn under tvang gjelder tvungen tilbakeholdelse i degnavdelingene og omfatter bade tvungen
observasjon og tvungent psykisk helsevern. Dggn under tvungent psykisk helsevern uten
dggnopphold og frivillig dsgnbehandling for TUD-pasienter inngar ikke i denne stgrrelsen. Dggn
under tvang beregnes per opphold og omfatter perioden fra innleggelsesdato til dato for opphgr av
vedtak. Dersom opphgr av vedtak ikke er registrert, regnes pasienten som tvangsinnlagt frem til
utskrivning®. Arsstatistikken inkluderer det totale antall dggn under tvang i perioden fra 1. januar til
31. desember. Median varighet av tvungent psykisk helsevern med dggnopphold beregnes med
utgangspunkt i dggn under tvang for avsluttede opphold med vedtak om tvungent psykisk helsevern.
Opphold med vedtak om tvungen observasjon uten videre etablering av tvungent psykisk helsevern
inngar ikke i grunnlaget for beregningen.

Med TUD-pasienter og TPH-pasienter menes pasienter (jfr. unike personer) med nye eller Ippende
vedtak om tvungent psykisk helsevern i aktivitetsaret som studeres’. TPH-pasienter inkluderer alle
pasienter under tvungent psykisk helsevern mens TUD-pasienter er avgrenset til 3 gjelde pasienter
med vedtak om tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold. Informasjonen hentes bade fra
dggnoppholdene, da disse ofte vil gi informasjon om overfgring til TUD ved utskrivning, og fra
kontakter med dagavdelinger og poliklinikker. Vedtak om tvungent psykisk helsevern antas a veere
gyldige i inntil ett ar etter vedtaksdato eller til pasienten er registrert med vedtak om opphgr eller
med frivillig behandling.

Pasienter under tvangsbehandling defineres ved pasienter med minst ett tvangsbehandlingsvedtak
fattet i det aret som studeres. For tvangsmidler skilles det i fremstillingen mellom de ulike
tvangsmidlene; Mekaniske tvangsmidler, korttidsvirkende legemidler, isolasjon og holding.

3.2.2 Estimering av nasjonale tall

| fremstillingen korrigeres indikator 1, 3 og 6 giennomgaende for mangelfull innrapportering dersom
ikke annet fremgar. For innleggelser uten informasjon om rettslig grunnlag antas samme fordeling
mellom frivillighet og tvang som for innleggelser der det rettslige grunnlaget er kjent. Grunnlagene
korrigeres pa institusjonsniva og med separate ngkler for sykehus og DPS. Tilsvarende benyttes den
giennomsnittlige andelen tvangsinnlagte som estimat for antall tvangsinnlagte blant pasienter der
det rettslige grunnlaget er ukjent for ett eller flere dggnopphold. Alle innleggelser til enheter som
ikke er godkjent for tvungent psykisk helsevern antas a veere frivillige. Estimeringen utgjgr med dette
3 -5 prosent av det beregnede volumet av tvangsinnleggelser, TPH-pasienter og dggn under tvang.
Andelen er hgyere for Helse Midt-Norge og for Oslo universitetssykehus HF. Se ogsa tabell 3.8 for en
HF-spesifikk oversikt over antall innleggelser uten informasjon om rettslig grunnlag og kapittel 8.1 for
en naermere beskrivelse av pasientdatagrunnlaget.

sammenholdt mot tidligere publiseringer. Definisjonen er endret for bedre samsvar med uttrekk til
kvalitetsindikatorene.

6 Manglende registrering av opphgr av vedtak vil overvurdere antall dggn under tvang. For vedtak som fattes i
Igpet av et dggnopphold kan ikke kompletthet testes pa en god mate uten kontroll mot andre kilder og det vil
derfor vaere noe usikkerhet knyttet til alle beregninger som gjelder dggn under tvang.

7 Vedtak med vedtaksdato fgr arsskiftet inkluderes dersom disse fortsatt er gjeldende.
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For indikator 4,5 og 7 er komplettheten i grunnlaget ukjent, og nasjonale estimater for det totale
antallet TUD-pasienter, pasienter med vedtak om tvangsbehandling og vedtak om tvangsmidler og
skjerming er derfor ikke beregnet. Nasjonalt anslag for TPH-pasienter vil ogsa kunne vaere pavirket av
eventuell underrapportering av TUD. For disse tvangsformene vil derfor alle tall gi en beskrivelse av
hva som rapporteres inn til NPR, men trolig representerer dette minimumsestimat for det totale
omfanget. Forskjeller mellom foretak og endringer fra ar til ar kan dermed heller ikke uten videre
fortolkes som praksisforskjeller eller gkt forekomst da komplettheten i grunnlaget ser ut til a vaere
gkende. Median varighet er beregnet med utgangspunkt i innrapporterte tall og gjelder opphold hvor
det rettslige grunnlaget for behandlingen er kjent. For foretak og omrader med mangelfull
innrapportering er det uklart om dette grunnlaget er representativt.

For & ivareta sammenlignbarhet med kvalitetsindikatorer som publiseres pa Helsenorge.no, er
definerte kriterier for tilrettelegging og uttrekk av aktuelle vedtak noe endret fra tidligere ars
publiseringer. Dette pavirker beregninger av antall tvangsinnleggelser marginalt. Ogsa beregninger
som gjelder dpgn under tvang pavirkes av denne omleggingen og bidrar til 3 nedjustere det nasjonale
estimatet for dggn under tvang med om lag 3 prosent. Tall for 2013 er derfor beregnet pa nytt for a
ivareta sammenlignbarhet mellom 2013 og 2014. Tall for perioden 2010 — 2012 er hentet fra tidligere
ars tilrettelegginger og publisert i «Bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne i 2013»,
Helsedirektoratet (2014).

3.3 Bruk av tvang i perioden 2010 - 2014

Gjennomgang av data for 2014 viser at omlag 5 600 pasienter ble tvangsinnlagt til sammen 8 000
ganger dette aret. Tvungent psykisk helsevern ble etablert ved to av tre tvangsinnleggelser, mens de
gvrige gjaldt tilbakeholdelse for tvungen observasjon der vilkarene for tvungent psykisk helsevern ble
vurdert ikke & veere oppfylt. Antall tvangsinnleggelser i 2014 var med dette pa samme niva som i
2010, men hadde gkt med narmere 4 prosent sammenlignet med 2013. Det totale antallet dggn
under tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern i dggnavdelingene gkte i omtrent samme
takt som antall tvangsinnleggelser fra 2013 til 2014. Median oppholdstid for opphold med vedtak om
tvungent psykisk helsevern var i 2014 pa 32 dggn hvorav 27 dggn var under vedtak om tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern. Dette innebaerer at vedtaket om tvungent psykisk
helsevern noen ganger opphgrer fgr pasienten skrives ut fra dggnavdelingen. Til sammenligning er
median oppholdstid for alle opphold i det psykiske helsevernet pa 7 dggn.

Tall for 2014 viser videre at til sammen 5 100 pasienter hadde veert under vedtak om tvungent
psykisk helsevern med eller uten dggnopphold i Igpet av aret og at vedtak om samtidig
tvangsbehandling rapporteres for i underkant av en tredjedel av disse pasientene. Tvungent psykisk
helsevern etableres oftest som dggnbehandling, og for naermere halvparten av pasientene ble
vedtaket opprettholdt, ogsa etter at pasienten var skrevet ut fra dggnavdelingen (overfgring til TUD).
Vedtak om TUD er for 2014 rapportert for 2 400 av de 5 100 pasientene som hadde vaert under
tvungent vern dette aret.

Med gkt fokus pa polikliniske og ambulante behandlingstilbud, er dggnkapasiteten i det psykiske
helsevernet for voksne bygd ned over flere ar. Nedbyggingen har i saerlig grad vaert knyttet til
reduksjon i langtids dggnbehandling og i perioden 2010 — 2014 er antall oppholdsdggn redusert med
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16 prosent® . Antall opphold og innleggelser har i mindre grad vaert pavirket av nedbyggingen. Med
samtidig gkning i antall tvangsinnleggelser og dggn under tvang, innebarer redusert dggnkapasitet
at en gkende andel av dggnaktiviteten i det psykiske helsevernet for voksne er basert pa vedtak om
tvungen tilbakeholdelse. Tall for 2014 viser at dette gjaldt 32 prosent av oppholdsdggnene og 17
prosent av innleggelsene dette aret.

Andel tvangsinnleggelser og andel dggn under tvang varierer mellom diagnosegruppene. 46 prosent
av alle tvangsinnleggelser i 2014 gjaldt pasienter der schizofreni var angitt som hoveddiagnose, og for
disse pasientene var mer enn halvparten av oppholdsdggnene i det psykiske helsevernet for voksne
basert pa vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern. Pasientgruppen utgjorde
8 prosent av alle pasientene og 20 prosent av dggnpasientene i det psykiske helsevernet for voksne
dette aret, men 62 prosent av alle dggn under tvang, 72 prosent av tvangsbehandlingsvedtakene, 36
prosent av tvangsmiddelvedtakene og 48 prosent av alle innrapporterte vedtak om skjerming gjelder
denne gruppen av pasienter. 10 prosent av tvangsinnleggelsene gjelder pasienter der ruslidelse
rapporteres som eneste diagnosekode, og denne gruppen assosieres spesielt med tvungen
observasjon uten pafglgende vedtak om tvungent psykisk helsevern.

Tabell 3.2 presenterer ngkkeltall for bruk av tvang i det psykiske helsevernet for voksne i perioden
2010 - 2014 slik dette er beregnet med utgangspunkt innrapporterte data til NPR. Tall som gjelder
tvangsinnleggelser, tvangsinnlagte og dggn under tvang er giennomgaende korrigert for mangelfull
innrapportering. Tall som gjelder andre tvangsformer er ikke korrigert pa tilsvarende mate og ma
fortolkes som minimumsestimat. De ulike tallene vil bli naeermere omtalt under.

#15-2348: “Samdata Spesialisthelsetjenesten 2014”, Helsedirektoratet, 2015.
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Tabell 3.2 Nasjonale ngkkeltall for bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne i perioden 2010 — 2014.

Prosent Prosent
endring endring
2013 2014 | 2010-2014 | 2013-2014
Tvangsinnleggelser
Totalt (tv obs og TPH)1 7 691 7 980 0,3 3,8
Tv observasjon uten etablering av TPH' 2515 2631 -11,3 4,5
Varighet, gjelder opphold med TPH
(median antall dggn) 30 32
Varighet tvangz, gjelder opphold med TPH
(median antall dggn under tvang) 26 27
Dggn under tvang (antall 1.jan - 31.des)’ 337 386 351177 4,1
Dggn under tvang (andel 1.jan - 31.des) " 30 32
Pasienter under tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern
Tvangsinnlagt i dret™’ 5452 5596 2,1 2,6
TUD-pasienter”* 2192 2422
TPH-pasienter m/u d¢gnoppho|d1’3 5147
Tvangsbehandlet?"4 1337 1502
Tvangsmidler og skjerming
Antall pasienter tvangsmidler og skjerming™* 2204 2514
e  Antall pasienter tvangsmidler?"4 1415
e Antall pasienter skjerming?”4 1935
Vedtak om skjerming4 4507
Vedtak om bruk av mekaniske tvangsmidler4 2802
Vedtak om isolasjon4 1483
Vedtak om bruk av korttidsvirkende legemidler* 1080
Vedtak om hoIding4 1781

1)  Korrigert for mangelfull innrapportering.

2)  Gjelder antall dggn under tvungen tilbakeholdelse for utskrivninger fra opphold med vedtak om tvungent psykisk helsevern.

Eventuelle dggn under tvungen observasjon inngar.

3)  Gjelder unike pasienter med vedtak om hhv tv obs/ TPH/ TUD/ tvangsmidler/ skjerming i aret som studeres.

4)  Tallet er ikke korrigert for mangelfull rapportering. Komplettheten i materialet er ikke kjent og gkning over tid kan skyldes gkt

innrapportering. Endringstall beregnes derfor ikke.
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Pasienter (dggn og poliklinikk)
Oppholdsdggn

Vedtak om skjerming
Vedtak om tvangsmidler
Vedtak om tvangsbehandling

Dggn under tvang

Tvangsinnleggelser

0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90%  100%

M Organiske lidelser M Ruslidelser m Schizofrenier m Affektive lidelser

M Nevrotiske lidelser m Atferdssyndromer 1 Personlighetsforstyrrelser  ® Annet

Figur 3.1 Bruk av tvang i det psykiske helsevernet for voksne i 2014. Ulike tvangsformer fordelt etter pasientens
hoveddiagnose.

Alle dggnpasienter

Organiske lidelser
Ruslidelser
Schizofrenier
Affektive lidelser
Nevrotiske lidelser

Atferdsforstyrrelser

Personlighetsforstyrrelser

0% 10 % 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

M Dggn under tvang M Frivillig dggnbehandling

Figur 3.2 Dggn under tvungen tilbakeholdelse ved dggnbehandling i det psykiske helsevernet for voksne i 2014. Andeler,
fordelt etter pasientens hoveddiagnosel.

1)  Andel dggn under tvang er korrigert for mangelfull innrapportering.

3.3.1 Tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern - nasjonale tall

Figur 3.3 viser utvikling i antall tvangsinnleggelser, tvangsinnlagte pasienter og dggn under tvang i
perioden 2010 — 2014, mens figur 3.4 viser hvordan utviklingen har veert dersom tallene justeres for
befolkningsvekst i samme periode.

Etter en liten reduksjon i antall tvangsinnleggelser fra 2011 til 2013 viser utviklingen fra 2013 til 2014
igien gkning i tvangsinnleggelser fra 2013 til 2014. @kningen utgjgr 3,8 prosent og var stgrre enn
befolkningsveksten i samme periode. Med dette gker ogsa den befolkningskorrigerte raten for
tvangsinnleggelser siste ar i perioden som studeres. For perioden 2010 — 2014 samlet har likevel
antall tvangsinnleggelser gkt mindre enn befolkningsveksten, og raten er dermed redusert fra 209
tvangsinnleggelser per 100 000 voksne innbyggere i 2010 til 198 tvangsinnleggelser per 100 000
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voksne innbyggere i 2014. Antall tvangsinnlagte pasienter og antall dggn under tvang ser ut til & gke
noe mer enn antall tvangsinnleggelser. Det kan altsa se ut til at man har en forsiktig dreining mot

feerre, men lengre tvungne opphold per pasient. Det kan imidlertid ikke utelukkes at dette resultatet
skyldes forhold ved datagrunnlaget. For 2014 viser giennomgangen at 77 prosent av pasientene som

hadde veert tvangsinnlagt dette aret hadde én tvangsinnleggelse. 200 pasienter hadde hatt fire eller

flere tvangsinnleggelser i Igpet av 2014.
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5483 5391 5355 5452 5596

3312 3374 3512
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==g==Tvangsinnleggelser ==m== Tvangsinnlagte pasienter

Dggn under tvang/100

Figur 3.3 Tvangsinnleggelser, tvangsinnlagte pasienter og dggn under tvang i psykisk helsevern for voksne i perioden
2010 - 2014%2,

1)  Korrigert for mangelfull innrapportering.
2)  Tall for 2013 er estimert pa nytt og med utgangspunkt i ssmme utvalg og metodikk som for 2014. Dette for a ivareta
sammenlignbarhet i perioden.

==@==Tvangsinnleggelser ==m== Tvangsinnlagte pasienter

Dggn under tvang/100

250 -

] 209 208

8 196 193 198

3200 - .

e

o

o 144 139

2 150 - 136 137 138

o

>

S 87

8 100 - 84 85

o

o

i

g 50 -

[0}

©

o

0 ; ; )

2010 2011 2012 2013 2014

Figur 3.4 Tvangsinnleggelser, tvangsinnlagte pasienter og dégn under tvang i psykisk helsevern for voksne i perioden
2010 - 2014. Rater per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre™?.

1)  Korrigert for mangelfull innrapportering.
2)  Tall for 2013 er estimert pa nytt og med utgangspunkt i samme utvalg og metodikk som for 2014. Dette for 3 ivareta
sammenlignbarhet i perioden.
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Figur 3.5 Tvangsinnleggelser per tvangsinnlagte pasient i det i det psykiske helsevernet for voksne i 2014
(N=5596 pasienter)l.

1) Antall pasienter er korrigert for mangelfull innrapportering.

| 2014 ble 48 prosent av tvangsinnleggelsene innledet med tvungen observasjon, og for 2 av 3
observasjonsopphold ble det ikke etablert tvungent psykisk helsevern. Andelen varierer fra 59 til 75
prosent for de offentlige helseforetakene, se tabell 3.8.

Bruken av tvungen observasjon har avtatt i perioden 2010 — 2014, og gjennomgangen av data viser
ogsa at tvungent psykisk helsevern oftere etableres etter tvungen observasjon i 2014 sammenlignet
med i 2010. Estimerte tall for 2014 viser 2 631 innleggelser til tvungen observasjon uten pafglgende
etablering av tvungent psykisk helsevern dette aret. Tilsvarende tall for 2010 er estimert til 2 964
innleggelser. Denne endringen kan veaere et uttrykk for mer restriktiv praksis knyttet til bruken av
tvungen observasjon. Utviklingen i perioden 2010 — 2014 er illustrert ved figur 3.6.

100 %
80 % ——— —
60 % ——— —
40 %
20%
0%
2010 (N=7 953) 2011 (N=8 029) 2012 (N=7 693) 2013 (N=7 691) 2014 (N=7 980)
M Tvungen observasjon uten TPH M Tvungen observasjon, overfgrt til TPH Tvungent psykisk helsevern

Figur 3.6 Innleggelser til tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern i psykisk helsevern for voksne i perioden
2010 - 2014, prosentvis fordelingl.

1)  Antall tvangsinnleggelser (=N) er korrigert for mangelfull innrapportering.
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Tabell 3.3 Dggn under tvang for opphold med tvungen tilbakeholdelse. Prosentvis fordeling for avsluttede opphold i

2014.

Il B s
<1 uke 36 23
1-2 uker 18 12
2- 5 uker 18 24
5-14 uker 18 26
14-26 uker 6

1/2-1ar 3 4
Mer enn 1 ar 1

Totalt 100 100
NY 7604 5112
Median varighet (antall dggn) 18 31
Median varighet under tvang (antall dggn) 12 27

1)  Gjelder utskrivninger fra dggnopphold basert pa tvang i 2014, ikke korrigert for mangelfull innrapportering.

Dersom alle opphold med vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern vurderes
samlet, viser beregninger basert pa utskrivninger i 2014 at vedtaket om tvungen tilbakeholdelse ble
opphevet i Igpet av én uke for 36 prosent av oppholdene. En stor andel av disse oppholdene vil vaere
tvungen observasjon uten pafglgende etablering av tvungent psykisk helsevern, men ogsa for
opphold med vedtak om tvungen psykisk helsevern opphgrte tvangen innen sju dager for 1 av 4
opphold. Innen 27 dggn hadde vedtak om tvungent psykisk helsevern med dggnopphold opphgrt for
halvparten av pasientene’. Vedtak om tvungent psykisk helsevern med dggnopphold ble
opprettholdt utover 6 maneder for 6 prosent av oppholdene og hadde varighet utover ett ar for 2
prosent av oppholdene™.

Vilkar

For at en person skal kunne underlegges tvungent psykisk helsevern, ma pasienten ha «alvorlig
sinnslidelsew, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 fgrste ledd. | tillegg ma minst ett av fire alternative
tilleggsvilkar vaere oppfylt, hvorav to er knyttet til behovet for behandling (behandlingsvilkaret, hhv
forbedring og forverring) og to er knyttet til fare (farevilkaret, hhv fare for pasienten selv og fare for
andre). Dette er nzermere omtalt i kapittel 1 (Lovgrunnlag). Debatten om bruk av tvang i psykisk
helsevern har blant annet vaert knyttet til spgrsmalet om berettigelsen av behandlingsvilkaret for
etablering av tvungent psykisk helsevern.

Rapportering av aktuelle tilleggsvilkar inngar som en del av rapporteringsplikten til NPR ved vedtak
om tvungent psykisk helsevern, og gjennomgang av data for 2014 viser at det kan knyttes minst ett
registrert tilleggsvilkar til 88 prosent av oppholdene hvor tvungent psykisk helsevern ble etablert.
Figur 3.7 viser hvordan innrapporterte vilkar for 2014 fordeler seg mellom farevilkaret og

? Dette innebzerer enten at pasienten var overfgrt til frivillig behandling, at behandlingen var avsluttet eller at
pasienten var skrevet ut til TUD.
1% Eventuelle dggn under tvungen observasjon fgr tvungent psykisk helsevern etableres inngar.
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behandlingsvilkaret. | henhold til innrapporteringen begrunnes vedtak om tvungent psykisk helsevern
i farekriteriet for 30 prosent av innleggelsene. Forbedringsvilkdret benyttes noe hyppigere enn
forverring, noe som nok skyldes at registeringen skjer ved starten av et opphold da begrunnelsen for
tvangsvernet nettopp er bedringspotensiale. Fare for seg selv benyttes noe hyppigere enn fare for
andre. Pasientdata for 2014 tilsier at anslagsvis 650 innleggelser ble begrunnet i at pasienten ble
vurdert a utgjgre en fare for andre.

Andel opphold begrunnet i farevilkaret er betydelig lavere for 2014 enn vist i tilrettelegginger av data
fra tidligere ar. Bruk av ugyldige koder har veert et problem ved innrapportering av vilkar til NPR, og
det er usikkert om datagrunnlaget fortsatt kan veere pavirket av dette. Resultatet og komplettheten i
grunnlaget for 2014 er derfor usikkert.

0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

M Bare behandlingskriteriet M Fare- og behandlingskriteriet Bare farekriteriet

Figur 3.7 Vilkar for etablering av tvungent psykisk helsevern ved innleggelse i det psykiske helsevernet for voksne i
2014".

1)  Korrigert for mangelfull innrapportering gjelder dette 5 350 dggnopphold.

Henvisningsformalitet

Ved etablering av tvungent psykisk helsevern ma pasienten f@rst veere undersgkt og henvist av en
lege som er uavhengig av den institusjonen pasienten henvises til. Dette vil ofte vaere fastlege eller
legevakt. Deretter skal vedtaksansvarlig ved den institusjonen det sgkes innleggelse til etter personlig
undersgkelse av pasienten vurdere om vilkarene for tvungen observasjon/ tvungent psykisk
helsevern er oppfylt, og treffe vedtak om a etablere eller ikke etablere tvang. Denne vurderingen skal
skje innen 24 timer etter ankomst.

| datagrunnlaget for 2014 er forholdet mellom henvisningsformalitet og rettslig grunnlag ved
innleggelse studert ved a se pa rettslig grunnlag for farste dognopphold i nye henvisningsperioder
(totalt 34 316 henvisningsperioder). 12 prosent av henvisningsperiodene manglet informasjon om
henvisningsformalitet, men blant de gvrige var 32 prosent henvist til tvungen observasjon/ tvungent
psykisk helsevern. For 64 prosent av disse ble det fattet vedtak om tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern ved innleggelse i det psykiske helsevernet for voksne. Dersom denne
fordelingen er representativ, innebaerer dette anslagsvis 3 900 innleggelser hvor henvisers
anmodning om tvungen innleggelse ikke ble tatt til fglge av vedtaksansvarlig i det psykiske
helsevernet. Dette er pasienter som ble holdt tilbake i inntil 24 timer i pavente av vurdering. At
pasienten ikke oppfyller definerte vilkar kan skyldes endringer i pasientens tilstand, men avvisning
kan ogsa skyldes mangel pa kompetanse eller rutiner hos henvisende instans.

37

Sak 67/2016 - side 100 av 170



Sak 67/2016 - vedlegg 4

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %100 %

Henvisningsformalitet mangler M Innrapportert

] m Mangler
. . Frivillig
Henvisningsformalitet _‘
B Tvang
M Annet
Rettslig grunnlag ved innleggelse for
pasienter henvist til tvang

Figur 3.8 Henvisningsformalitet og rettslig grunnlag ved innleggelse for nye henvisningsperioder i 2014 (N= 34 316).

3.3.2 Tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern - Geografiske forskjeller
Forskjeller i omfang av tvang kan gjelde variasjon mellom ulike geografiske omrader eller variasjon
mellom behandlingsinstitusjoner. Med den fgrste innfallsvinkelen tar man utgangspunkt i
befolkningens faktiske bruk av helsetjenester, uavhengig av behandlende institusjon, mens den
andre innfallsvinkelen har som mal a sammenligne institusjoner for a avdekke eventuelle ugnskede
praksisforskjeller. Tilgjengelighet og utforming og organisering av behandlingstilbudet kan imidlertid
pavirke bruken av helsetjenester og vice versa, og ulike behov i befolkningen vil ha betydning for
begge innfallsvinkler.

Gjennomgangen som fglger tar utgangspunkt i befolkningens bruk av helsetjenester og ser pa
forskjeller mellom bostedsomrader. Analysene tar med det utgangspunkt i hvor pasienten bor, og
ikke hvor pasienten er behandlet. Funksjonsfordeling mellom helseforetakene vil derfor ikke pavirke
resultatene. | all hovedsak behandles likevel pasienter i det psykiske helsevernet ved det
helseforetaket de sokner til. Eventuelle praksisforskjeller knyttet til tvangsbruk, vil derfor avspeiles i
tallene. Tallene er standardisert i forhold til antall voksne innbyggere i foretakenes opptaksomrade
og korrigert for manglende innrapportering. Kompletteringen gjelder i all hovedsak Midt-Norge og i
noen grad Oslo-omradet. Dette skyldes mangler i innrapporteringen fra Oslo universitetssykehus HF
(29 prosent av innleggelsene mangler informasjon om rettslig grunnlag), Helse Mgre og Romsdal HF
(46 prosent mangler), St Olavs hospital HF (15 prosent mangler) og Helse Nord-Trgndelag HF (20
prosent mangler).

Figur 3.9 og 3.10 presenterer befolkningskorrigerte rater for antall pasienter under tvungent psykisk
helsevern (jfr. TPH-pasienter, TUD er inkludert) og for antall tvangsinnleggelser i 2014. Raten for
pasienter under tvungent psykisk helsevern varierer fra 62 per 100 000 voksne innbyggere i
Helgeland til 199 i Lovisenbergs opptaksomrade. Det er store forskjeller bade mellom og innad i hver
region. Rater beregnet for de st@rre byene i hver region viser spesielt hgye rater for Stavanger og
Bergen.

Ogsa for tvangsinnleggelser viser data for 2014 store geografiske forskjeller. | all hovedsak er det slik
at de omradene som har mange pasienter under tvungent psykisk helsevern ogsa har hgye rater for
tvangsinnleggelser. For Troms og Finnmark er imidlertid det relative nivaet for tvangsinnleggelser
vesentlig hgyere enn det relative nivaet for pasienter under tvungent psykisk helsevern. Figuren som
illustrerer forskjeller i tvangsinnleggelsesrater viser ogsa at tvungen observasjon brukes forskjellig.
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Raten for tvungen observasjon uten pafglgende etablering av tvungent psykisk helsevern er lavere i
hovedstadsomradet enn i landet for gvrig. Dette kan blant annet skyldes alternative tilbud for
pasienter med rus- og avhengighetsproblematikk, da tvungen observasjon uten pafglgende
etablering ev tvungent psykisk helsevern ofte ser ut til 4 gjelde denne pasientgruppen.

Figur 3.11 og 3.12 viser forskjeller i varighet av tvungent psykisk helsevern og i omfanget av tvungen
dggnbehandling, malt ved andel dggn under tvang. Nasjonale tall viser at 32 prosent av
oppholdsdggnene i det psykiske helsevernet for voksne var basert pa et vedtak om tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern i 2014, og at vedtak om tvungent psykisk helsevern ble
opprettholdt utover 27 dggn for 50 prosent av de tvungne dggnoppholdene. Median varighet av
tvungent psykisk helsevern varierer fra henholdsvis 8,5 og 12,5 dégn i Nord-Trgndelag og Fonna til 47
dggn i Innlandet. Bade varigheten og andel dggn under tvang ser ut til 3 vaere lavere i Nord enn i Vest
og Ser-@st, men det er forskjeller ogsa innad i regionene. Hovedstadsomradet utmerker seg med en
noe hgyere andel dggn under tvang enn i landet for gvrig.

Sammenstilling av rater for tvangsinnleggelser, dggn under tvang og pasienter med vedtak om
tvungent psykisk helsevern viser at i 15 av 21 omrader er beregnede rater for tvangsbruk i tjenestene
entydige med hensyn til relativt plassering i forhold til landsgjennomsnittet. Alle indikatorene er da
enten lavere eller hgyere enn gjennomsnittet. De gvrige omradene har enten relativt mange
tvangsinnleggelser men fa dggn under tvang, eller motsatt. Dette synliggjgr at tvangsinnleggelser
alene ikke vil veere et robust mal pa tvangsbruk i tjenestene, men at omrader men mange
tvangsinnleggelser oftest ogsa har mange pasienter og oppholdsd@ggn under tvungent vern.
Sammenstillingen er gjengitt i figur 3.13. | tabell 3.4 er tvangsinnleggelsesrater per omrade angitt slik
disse er beregnet alle ar i perioden 2010 -2014. Oversikten viser at forskjellene mellom omradene er
store og vedvarende. Raten er redusert i flere omrader mens den gker andre steder. Dette gjelder
bade fra 2013 til 2014 og i femarsperioden fra 2010 til 2014. Utviklingstallene vil imidlertid kunne
veere preget av endringer i datakvaliteten i perioden.
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@stfold 105 @stfold
Ahus-omradet 120 Ahus-omradet
OUS-omradet 144 OUS-omradet
Lovisenberg-omradet 199 Lovisenberg-omradet 222
Diakonhjemmet-omradet 143 Diakonhjemmet-omradet
Innlandet 78 Innlandet 112
Vestre Viken-omradet 120 Vestre Viken-omradet 0 194
Vestfold 99 Vestfold 173
Telemark 149 Telemark G 219
Sgrlandet 129 Sgrlandet 8 223
Ser-@st 121 Ser-@st  WETS 174
Helse Stavanger-omradet 164 Helse Stavanger-omradet o6 283
Helse Fonna-omradet 115 Helse Fonna-omradet 8 209
Helse Bergen-omrédet 176 Helse Bergen-omradet TS 248
Sogn og Fjordane 71 Sogn og Fjordane 94
Vest 151 Vest g 238
Mgre og Romsdal 132 Mgre og Romsdal 9 230
St. Olavs-omrédet 121 St. Olavs-omradet W& 181
Nord-Trgndelag 109 Nord-Trgndelag 0 194
Midt-Norge 123 Midt-Norge 0 201
Helgeland 62 Helgeland [ET5 107
Nordland-omradet 80 Nordland-omradet T3 147
UNN-omradet 133 UNN-omradet g 312
Finnmark 144 Finnmark TS 277
Nord 108 Nord 226
Oslo 164 Oslo 187
Stavanger 220 Stavanger 0 335
Bergen 201 Bergen 96 275
Trondheim 151 Trondheim 224
Tromsg 118 Tromsg 9 379
Totalt 127 Totalt 3 198
M Pasienter under tvungent psykisk helsevern ® Tvangsinnleggelser: Tv obs uten TPH
(rater per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre) B Tvangsinnleggelser: TPH etablert
(Rater per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre)

Figur 3.9 Figur 3.10
Pasienter under tvungent psykisk helsevern med eller uten Innleggelser til tvungen observasjon og tvungent psykisk
dggnopphold i 2014. Antall per 100 000 innbyggere 18 ar og helsevern i 2014. Antall per 100 000 voksne innbyggere
eldre og fordelt etter pasientens bosted". 18 ar og eldre og fordelt etter pasientens bosted".

1) Korrigert for mangelfull innrapportering. 1)  Korrigert for mangelfull innrapportering.

40

Sak 67/2016 - side 103 av 170



Sak 67/2016 - vedlegg 4

@stfold

Ahus-omradet
OUS-omradet
Lovisenberg-omradet
Diakonhjemmet-omradet
Innlandet

Vestre Viken-omradet
Vestfold

Telemark

Sgrlandet

Helse Stavanger-omradet
Helse Fonna-omradet
Helse Bergen-omradet

Sogn og Fjordane

Mgre og Romsdal
St. Olavs-omradet

Nord-Trgndelag

Helgeland
Nordland-omradet
UNN-omradet

Finnmark

Totalt

B Tvungent psykisk helsevern med dggnopphold
(median antall dggn)

@stfold
Ahus-omradet
OUS-omradet
Lovisenberg-omradet
Diakonhjemmet-omradet
Innlandet

Vestre Viken-omradet
Vestfold

Telemark

Sgrlandet

Sgr-@st

Helse Stavanger-omradet
Helse Fonna-omradet
Helse Bergen-omradet
Sogn og Fjordane

Vest

Mgre og Romsdal
St. Olavs-omradet
Nord-Trgndelag
Midt-Norge

Helgeland
Nordland-omradet
UNN-omradet
Finnmark

Nord

Totalt

29
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Figur 3.11

Median varighet av tvungent psykisk helsevern med
dggnopphold i det psykiske helsevernet for voksne. Gjelder
utskrivninger 2014 og fordelt etter pasientens bosted L2,

1)  Eventuelle dggn under tvungen observasjon fgr etablering
av tvungent psykisk helsevern inngar.

2)  Varigheten kan vaere undervurdert for Midt-Norge fordi
innrapportering av rettslig grunnlag for dggnbehandling i
denne regionen er szerlig mangelfull.

Figur 3.12

Andel dggn under tvungen observasjon og tvungent
psykisk helsevern. Gjelder dggnopphold i det psykiske

helsevernet for voksne i 2014 og fordelt etter pasientens

bosted .

1) Korrigert for mangelfull innrapportering.
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Figur 3.13 Befolkningskorrigerte rater for bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne i 2014. Fordelt etter pasientens
bosted og standardisert i forhold til landsgjennomsnittet (landsgjennomsnittet = 100)1.

1)  Alle rateberegninger er korrigert for mangelfull innrapportering.

Analysene synliggjgr at det er store geografiske forskjeller i rater for tvungen observasjon og
tvungent psykisk helsevern. Det er ogsa langt pa vei de samme relative forskjellene som synliggjgres
ar etter ar. Slike forskjeller vil sannsynligvis bade kunne forklares ved forskjeller i befolkningen
sykelighet og ved praksisforskjeller. Bruken av tvang er i saerlig grad knyttet til pasienter diagnostisert
med schizofreni, og man kan derfor forvente at omrader med hgyere forekomst av schizofreni ogsa
bruker mer tvang i sine tjenester. Forekomsten av schizofreni i de ulike omradene er ikke kjent, men
pasientdata gir informasjon om antall pasienter i behandling for schizofreni i psykisk helsevern. Gitt
entydig diagnostisk praksis antas antall schizofrenipasienter a kunne benyttes som indikator for
forekomst i det enkelte omradet. | figur 3.14 er sammenhengen mellom forekomst av schizofreni og
bruk av tvang illustrert ved samvariasjon mellom befolkningskorrigert pasientrate for pasienter med
schizofrenidiagnose og rate for tvangsinnleggelser. Figuren viser at antall tvangsinnleggelser
samvarierer med antall schizofrenipasienter og at det er flere tvangsinnleggelser i omrader med
mange pasienter fra denne pasientkategorien (korrelasjon = 0,45). Dette tyder pa at forskjeller i
tvangsbruk i noen grad kan forklares ved forskjeller i befolkningen sykelighet, men resultatet bgr
undersgkes naermere.
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Tabell 3.4 Antall tvangsinnleggelser per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre i perioden 2010 — 2014. Fordelt etter

pasientens bosted".

Prosent Prosent
endring endring
Bosted 2010 2011 2012 2013 2014 2010-2014 2013-2014
@stfold 233 207 194 185 165 -29 -11
Ahus-omradet 160 186 176 166 166 3 0
OUS-omradet 160 148 129 130 156 -3 20
Lovisenberg-omradet 260 267 253 238 222 -15 -7
Diakonhjemmet-omradet 146 162 149 155 142 -3 -9
Innlandet 117 111 130 103 112 -5 9
Vestre Viken-omradet 178 161 162 185 194 9 5
Vestfold 194 167 181 154 173 -10 12
Telemark 247 220 242 248 219 -11 -11
Sgrlandet 284 206 200 227 223 -21 -2
Helse Stavanger-omradet 238 276 262 264 283 19 7
Helse Fonna-omradet 271 247 230 235 209 -23 -11
Helse Bergen-omradet 242 240 207 222 248 2 12
Sogn og Fjordane 109 89 105 95 94 -13 0
Mgre og Romsdal 224 230 3
St. Olavs-omradet Kan ikke beregnes 196 181 -8
Nord-Trgndelag 246 194 -21
Helgeland 129 109 126 113 107 -17 -5
Nordland-omradet 145 140 152 127 147 2 16
UNN-omrédet? 368 363 275 258 312 -15 21
Finnmark 218 249 241 260 277 27 6
Totalt 209 208 196 193 198 -5 2
1)  Alle rater er korrigert for mangelfull innrapportering.
2)  Heye rater tidlig i perioden forklares delvis ved registreringspraksis for frivillig innleggelse av TUD-pasienter.
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Pasienter med schizofrenidiagnose per 100 000 voksne innbyggere

Figur 3.14 Samvariasjon mellom pasienter med schizofrenidiagnose og tvangsinnleggelser, befolkningskorrigerte rater
per bostedsomrade i 2014. Korrelasjon = 0,45 '

1)  Rate for tvangsinnleggelser er korrigert for mangelfull innrapportering.
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3.3.3 Tvangsbehandling

Den norske lovgivningen skiller mellom tvungen tilbakeholdelse (jf. phvl. § 3-3) og behandling uten
eget samtykke (tvangsbehandling)'. Dette innebaerer at det stilles krav om et selvstendig vedtak om
tvangsbehandling dersom pasienter under vedtak om tvungent psykisk helsevern ogsa skal behandles
uten eget samtykke. Bruk av tvangsbehandling er regulert i phvl. § 4-4, som forutsetter at pasienten
er underlagt tvungent psykisk helsevern med eller uten dggnopphold. Tvangsbehandlingsvedtak vil
oftest gjelde tvungen medikamentell behandling eller tvungen ernaring, men loven nevner ogsa
andre behandlingsformer som samtaleterapi, arbeidsterapi og miljgterapi som vedtakspliktige
dersom behandlingen skjer uten pasientens samtykke.

@stfold 1 ———
Ahus-omradet Y —
OUS-omradet 2 A ——
Lovisenberg-omradet N
N ——

Diakonhjemmet-omradet

Innlandet 1 ——
Vestre Viken-omradet ¥ A ——
Vestfold ¥ A S ——
Telemark 1 ——
Se¢rlandet 42 L
Sgr-@st
Helse Stavanger-omradet Q

Helse Fonna-omradet
Helse Bergen-omradet Q
Sogn og Fjordane
Vest 6

Mgre og Romsdal

St. Olavs-omradet
Nord-Trgndelag R

Midt-Norge

Helgeland
Nordland-omradet 4
UNN-omradet /
Finnmark 6

Nord

Totalt 9

M Vedtak om tvangsbehandling (andel)

i Ikke vedtak om tvangsbehandling

Figur 3.15 TPH-pasienter med vedtak om tvangsbehandling i 2014, andel fordelt etter pasientens bosted".

1) Ma fortolkes som et minimumsanslag. Beregnet andel kan vaere pavirket av mangelfull innrapportering av
tvangsbehandlingsvedtak.

" salize m.fl., 2004/ Nordvoll (red), 2013/ OECD, 2013
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Tall fra NPR for 2014 viser at det i 2014 ble fattet 2 513 vedtak om tvangsbehandling fordelt pa 1 502
pasienter. 94 prosent av vedtakene gjaldt tvangsbehandling med legemidler. Samme ar rapporteres
Ippende vedtak om tvungent psykisk helsevern med eller uten dggnopphold for om lag av 5 100
pasienter. Dersom innrapporterte tall er komplette innebaerer dette at det gjgres vedtak om
tvangsbehandling for mindre enn én av tre pasienter under tvungent psykisk helsevern. Figur 3.15
viser geografiske forskjeller i andel TPH-pasienter under tvangsbehandling. Det er uklart i hvilken
grad forskjellene skyldes manglende innrapportering av tvangsbehandlingsvedtak. Grunnlagstall per
helseforetak er gjengitt i tabell 3.9. Andel pasienter med vedtak om tvangsbehandling ma i alle fall
holdes opp i mot det faktiske ratetallet for pasienter under tvungent vern da hgy andel med samtidig
tvangsbehandlingsvedtak ogsa kan vaere et uttrykk for streng praksis for etablering av tvungent
psykisk helsevern.

3.3.4 Tvangsmidler og skjerming

Tvangsmidler skal bare benyttes nar dette er absolutt ngdvendig for a forhindre skade pa personer
eller materielle verdier, jf. phvl. § 4-8. Psykisk helsevernloven hjemler fire former for tvangsmidler;
Mekaniske tvangsmidler, farmakologiske tvangsmidler, isolasjon og holding", se kapittel 1. Isolasjon
brukes bare i mindre grad i norske psykiatriske sykehus, og ser langt pa vei ut til a veere erstattet med
skjerming®, som er et til dels saernorsk fenomen. Skjerming innebaerer at pasienten holdes borte fra
medpasienter, gjerne i en egen del av avdelingen, men med personale til stede. Tiltaket er ikke
definert som et tvangsmiddel, og begrunnes i hensynet til behandlingen eller til andre pasienter.
Mange pasienter beskriver likevel opplevelse av tvang og avmakt i skjermingssituasjoner™.

Informasjon om tvangsmiddelvedtak og skjerming har ikke vaert komplett i innrapporteringen til NPR,
og det er derfor gjennomfgrt flere manuelle kartlegginger for a fglge med pa bruken av disse
formene for tvang i psykisk helsevern. For perioden 2001 — 2007 ble denne kartleggingen utfgrt av
SINTEF™, mens kartlegging for 2009 og 2012 er utfgrt av Kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels-
og rettspsykiatri i Helseregion Sgr-@st (SIFER)™. Resultater fra disse nasjonale kartleggingene er
sammenstilt i figur 3.16, som viser antall vedtak for hvert av de fire typene tvangsmiddel samt vedtak
om skjerming. Med forbehold om sammenlignbarhet mellom de to datakildene, tyder utviklingen i
perioden 2001 -2012 pa en gkning i det totale antallet vedtak, med en samtidig forskyvning av
praksis fra farmakologiske og mekaniske tvangsmidler og over pa mer bruk av skjerming, isolasjon og
kortvarig fastholding. Innsamlingen fra 2012 viser at det ble fattet til sammen 8 182 vedtak om bruk
av tvangsmiddel og 3 318 skjermingsvedtak for til sammen 2 602 pasienter dette aret. 74 prosent av
alle vedtak om bruk av tvangsmidler og skjerming ble rapportert fra akutt- og sikkerhetsavdelingene.

2 Mekaniske tvangsmidler omfatter i hovedsak ulike former for belter, farmakologiske tvangsmidler er
korttidsvirkende legemidler i beroligende eller bedgvende hensikt mens isolasjon innebaerer 3 bli innelast pa et
rom uten personale til stede.

B Hgyer og Drange, 1994

" Norvoll (red), 2013

> Bremnes m.fl., 2009

'® Knutzen m.fl., 2015
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Figur 3.16 Vedtak om tvangsmidler og skjerming fordelt pa type vedtak. 2009, 2012 og 2014

1)  Kilde: SINTEF (drene 2001 — 2007)/ SIFER (&rene 2009 og 2012)

| figur 3.17 og 3.18 er informasjon tvangsmidler og skjerming i 2014 lagt inn slik dette er rapportert
inn til NPR for dette aret. Det innrapporterte volumet er ssmmenholdt mot nasjonale tall for 2009 og
2012 slik dette er tilrettelagt og publisert fra SIFER.

Tall til NPR for 2014 viser at det dette aret ble fattet

e 2802 vedtak om mekaniske tvangsmidler

e 1080 vedtak om bruk av korttidsvirkende legemidler
e 1483 vedtak om isolasjon

e 1781 vedtak om holding

e 4503 vedtak om skjerming

Innrapporteringen gjelder 2 514 pasienter, hvorav 1 415 hadde ett eller flere vedtak om
tvangsmiddelbruk. For mekaniske tvangsmidler, korttidsvirkende legemidler og holding utgjgr antall
innrapporterte vedtak for 2014 70 — 75 prosent av vedtak kartlagt for 2012. Vedtakene fordeler seg
ogsa mellom faerre pasienter. Dette tyder pa at innrapporteringen fortsatt er mangelfull. For
skjerming tyder innrapporteringen pa betydelig og fortsatt vekst. Ogsa for isolasjon er antall
innrapporterte vedtak betydelig hgyere i 2014 enn det som ble kartlagt for 2012. Gjennomgang av
data viser at denne veksten er knyttet til et fatall pasienter med svaert mange, men kortvarige
opphold iisolat. Se ogsa tabell 3.10 for en oversikt over innrapporterte vedtak per helseforetak.
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Antall vedtak og pasienter

5000
4000
3000
2000
1000
0 Mekanisk
ekaniske . . . N .
tvangsmidler Legemidler Isolasjon Holding Skjerming Pasienter
m 2009 4426 1875 269 1680 2689 2432
m 2012 3840 1474 571 2297 3318 2602
m 2014 2802 1080 1483 1781 4507 2514

Figur 3.17 Antall vedtak om tvangsmidler og skjerming i 2009, 2012 og 2014, fordelt etter type vedtak og antall

1)

. 1,2
pasienter .

Data for 2014 er hentet fra NPR. Komplettheten i grunnlaget er ikke kjent.

2)  Kilde 2009 og 2012: Kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri Helseregion Sgr-@st, 2015.
1200
1000
S
] 800
c
2
@
s 600
s
c 400
<
200
0 Mekanisk
ekaniske . . . . .
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Kvinner 2009 432 341 44 320 617
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Figur 3.18 Pasienter med vedtak om tvangsmidler og skjerming, fordelt etter kjgnn og type vedtak. 2009, 2012 og 20142,

1)
2)
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Data for 2014 er hentet fra NPR. Komplettheten i grunnlaget er ikke kjent.

Kilde 2009 og 2012: Kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri Helseregion Sgr-@st, 2015.
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3.4 Pasienter med vedtak om tvang i psykisk helsevern

Tabellene 5.5 — 5.7 og figur 3.19 viser kjgnns- alders- og diagnosefordeling (ICD-10) for pasienter
behandlet i det psykiske helsevernet for voksne i 2014. Fremstillingen tar sikte pa a identifisere
eventuelle forskjeller mellom ulike pasientpopulasjoner, og skiller mellom d@ggnpasienter og
pasienter som i 2014 hadde vaert underlagt ulike typer av tvang; Tvangsinnlagte, TUD-pasienter,
pasienter med vedtak om tvangsbehandling og pasienter med ett eller flere vedtak om
tvangsmiddelbruk (inkl. skjerming). For tvangsinnlagte skilles det mellom pasienter under tvungent
psykisk helsevern (innlagt TPH) og pasienter under tvungen observasjon uten pafglgende etablering
av tvungent psykisk helsevern (innlagt tv obs).

Hoveddiagnosen er den tilstanden som helsehjelpen hovedsakelig er gitt for, og inndelingen tar
utgangspunkt i ICD-10. Det er sarlig kapittel V Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som er av
interesse, og fremstillingen deler hoveddiagnosene i fglgende tilstandsblokker:

FOO — FO9 Organiske, inklusive symptomatiske lidelser

F10 — F19 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av psykoaktive stoffer
F20 — F29 Schizofreni, schizofrenityp lidelse og paranoide lidelser

F30 — F39 Affektive lidelser

F40 — F48 Nevrotiske, belastningsrelaterte og somatoforme lidelser

F50 — F59 Atferdssyndromer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer
F60 — F69 Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos voksne

F70 — F79 Psykisk utviklingshemming

F80 — F89 Utviklingsforstyrrelser

F90 — F98 Atferdsforstyrrelser etc oppstatt i barne- og ungdomsalder

Kategorien «Annet» inkluderer F99 fra kapittel Vi tillegg til registrering av hovedtilstand fra kapittel
VI (GO0 — G99) og kapittel XXI (Z00-299). For pasienter hvor rusrelatert lidelse (F10 — F19) er
rapportert sammen med bidiagnose fra gvrige tilstandsblokker i kapittel V Psykiske lidelser, er
bidiagnosen gitt prioritet i tilretteleggingen. Dette for a synliggjgre omfanget av alvorlige psykiske
lidelser i gruppen av pasienter underlagt tvang. Forekomsten av rusproblematikk behandles saerskilt.
Pasienter med rus som hoved- eller tilleggsproblematikk omfatter pasienter i psykisk helsevern med
rusrelatert lidelse som hoved- eller bidiagnose og pasienter i psykisk helsevern som ogsa har veert
under behandling i TSB siste ar.

Gjentatte analyser basert pa pasientdata fra NPR har vist at det er flere kvinnelige enn mannlige
dggnpasienter i det psykiske helsevernet for voksne, mens tvangsinnleggelser i stgrst grad gjelder
menn. Dette gjelder bade innleggelser til tvungen observasjon og innleggelser til tvungent psykisk
helsevern. For utvalget av pasienter pa TUD er overrepresentasjonen av menn enda tydeligere enn
for de tvangsinnlagte pasientene. Data for 2014 viser at 58 prosent av TUD-pasientene var menn.
Ogsa tvangsbehandling og tvangsmiddelbruk gjelder flere menn enn kvinner.
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Tabell 3.5 Kjgnnsfordeling for ulike grupper av pasienter i psykisk helsevern for voksne i 2014.

Pasienter under tvungen behandling
Kjgnn Alle dggnpasienter | Alle tvangsinnlagte | Innlagt tv obs | Innlagt TPH | TUD | Tvangsbehandling | Tvangsmidler
Menn 47 54 55 53 58 52 52
Kvinner 53 46 45 47 42 48 48
Totalt 100 100 100 100 | 100 100 100
N 27 195 5433 1799 3634|2422 1502 2514

Tabell 3.6 Aldersfordeling for ulike grupper av pasienter i psykisk helsevern for voksne i 2014.

Pasienter under tvungen behandling
Alder Alle dggnpasienter | Alle tvangsinnlagt | Innlagt tv obs | Innlagt TPH | TUD | Tvangsbehandling | Tvangsmidler
16-29 ar 27 25 33 21 18 19 29
30-39 ar 19 22 21 22 24 23 23
40-49 ar 19 19 17 19 22 21 19
50-59 ar 16 15 14 16 19 19 14
60-69 ar 10 9 7 11 10 11 9
70 ar + 9 9 8 10 6 7 7
Totalt 100 100 100 100 | 100 100 100
N 27 195 5433 1466 3634|2422 1502 2514

Aldersfordelingen for tvangsinnlagte pasienter skiller seg lite fra aldersfordelingen for gvrige

dggnpasienter, men figur 3.19 illustrerer at aldersfordelingen varierer noe mellom de ulike gruppene
av pasienter under tvang. Tvungen observasjon er mer vanlig for de yngste pasientene, og ogsa
vedtak om tvangsmiddelbruk retter seg i stgrre grad mot yngre pasienter. For 2014 var mer enn
halvparten av pasientene med vedtak om tvangsmiddelbruk eller skjerming yngre enn 40 ar.
Tilsvarende fordeling gjelder ogsa for pasienter under tvungen observasjon.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100 %

Innlagt tv obs

Innlagt TPH

TUD

Tvangsbehandling

reangsrider k. serming) NS S 1 S

m16-29 ar

m30-49ar m50-69ar m70arogeldre

Figur 3.19 Aldersfordeling for ulike grupper av pasienter under tvang i det psykiske helsevernet for voksne i 2014.
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Schizofrenilidelser er den vanligste hoveddiagnosen blant tvangsinnlagte pasienter, og data for 2014
viser at 42 prosent av pasientene med minst ett tvungent opphold dette aret var diagnostisert med
en slik lidelse. Analysene viser videre at dette i stor grad gjelder pasienter i langvarig tvungen
dggnbehandling med etablering av tvungent psykisk helsevern. For tvang uten dggn var
psykoselidelser angitt som hovedtilstand for 3 av 4 pasienter.

Rusrelatert lidelse som hoved- eller tilleggsproblematikk identifiseres for 29 prosent av
dggnpasientene i psykisk helsevern i 2014, men dette forekommer hyppigere for pasienter som
legges inn til tvungen observasjon uten pafglgende etablering av tvungent psykisk helsevern. For
2014 var andelen 44 prosent, og 23 prosent av pasientene lagt inn for tvungen observasjon hadde
ruslidelse (F10-19) som eneste diagnoseinformasjon. For pasienter med vedtak om tvangsmiddelbruk
identifiseres samtidig ruslidelse for 36 prosent av pasientene. Ogsa nevrotiske lidelser og
personlighetsforstyrrelser assosieres fgrst og fremst med tvungen observasjon uten pafglgende
etablering av tvungent psykisk helsevern.

Tabell 3.7 Diagnosefordeling (hovedtilstand) og forekomst av rusrelatert lidelse for ulike grupper av pasienter i det
psykiske helsevernet for voksne i 2014.

Pasienter under tvungen behandling
Alle Alle Innlagt | Innlagt

Hovedtilstand dggnpasienter | tvangsinnlagte | tvobs TPH TUD Tvangsbeh | Tvangsmidler
Organiske lidelser (FO) 3 5 7 4 2 1 4
Rusrelaterte lidelser® (F1) 10 11 23 5 3 3 12
Schizofrenier (F2) 20 42 16 55 76 69 40
Affektive lidelser (F3) 27 21 19 22 11 17 24
Nevrotiske lidelser (F4) 18 5 11 2 1 1 3
Atferdssyndromer (F5) 2 1 1 1 1 2 1
Personlighetsforstyrrelser (F6) 6 5 10 3 2 2 6
Psykisk utviklingshemming (F7) 1 1 1 1 0 0 1
Utviklingsforstyrrelser (F8) 1 1 1 1 1 1 1
Atferdsforstyrrelser etc oppstatt

i barne- og ungdomsalder (F9) 1 1 2 0 0 1 1
Annet 11 7 10 6 3 3 7
Totalt 100 100 100 100 100 100 100
Rus som hoved- eller bidiagnose2 29 34 44 29 32 27 36
N 27 195 5433 1799 3634 2422 1502 2514
Diagnose ikke angitt (antall) 304 51 17 34 7 25 32

1) Ingen annen tilstandskode fra kap V Psykiske lidelser er rapportert for disse pasientene.
2)  Inkluderer ogsa pasienter som hadde veert i behandling i TSB siste ar.

3.5 Bruk av tvang i psyKkisk helsevern i 2014 - Grunnlagstall per

helseforetak

Tabellene 3.8 — 3.10 gir en oversikt over innrapporterte tvangstall for 2014. Fremstillingen viser
summerte tall per helseforetak og for private institusjoner i det psykiske helsevernet. Antall
pasienter tilsvarer unike pasienter innenfor hvert foretak, og pasienter behandlet ved flere foretak vil
innga i grunnlaget for alle foretak hvor pasienten har veert i behandling. Det nasjonale tallet vil derfor
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vaere noe lavere enn summen av pasienter per foretak. Tilsvarende gjelder ogsa for innleggelser da
overfgringer mellom foretak er ekskludert i nasjonale tall. Pa foretaksniva ekskluderes overfgringer
mellom poster, avdelinger og behandlingssteder innenfor foretaket.

Tabell 3.8 Rettslig grunnlag ved innleggelse. Innrapporterte pasientdata for 2014, angitt ved antall og per helseforetak.

Rettslig grunnlag ved innleggelse E:j:r
tvang

Helseforetak Innleggelser totalt | Frivillig | Tv obs uten TPH | Tvobs m TPH | TPH | Annet Mangler (median)
Sykehuset @stfold HF 2617 | 2236 155 55 160 4 7 36
Akershus universitetssykehus HF 3190 | 2459 239 119 | 366 5 2 18
Oslo universitetssykehus HF 1552 721 43 29| 285 24 450 33
Sykehuset Innlandet HF 3281 | 2923 169 63 116 7 3 46
Vestre Viken HF 3249 | 2515 268 124 324 15 3 22
Sykehuset i Vestfold HF 1526| 1186 104 64 161 10 1 32
Sykehuset Telemark HF 1519 | 1206 89 39 176 9 0 32
Sgrlandet sykehus HF 2976 | 2439 180 50| 284 19 4 18
Diakonhjemmets sykehus 539 358 27 12 142 0 0 38
Lovisenberg diakonale sykehus 1210 845 59 38| 264 3 1 33
Andre private med driftsavtale Spr-@st 2035| 1981 1 0 8 1 44

Helse Stavanger HF 2748 | 1998 265 105| 352 24 4 29
Helse Fonna HF 1758 | 1435 81 28 182 32 0 12
Helse Bergen HF 3398 | 2553 301 164 | 355 21 4 38,5
Helse Fgrde HF 845 763 26 14 39 2 1 33
NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus 137 61 7 14 55 0 0 41
Betanien DPS 398 380 0 0 0 2 16

Jeeren DPS 673 516 66 20 70 1 0 8
Solli sykehus 401 401 0 0 0 0 0

Voss DPS, NKS Bjgrkeli 182 182 0 0 0 0 0

Helse Mgre og Romsdal HF 2530| 1048 108 32 132 34 1176 31,5
St. Olavs Hospital HF 3417 | 2496 129 45 207 29 511 34
Helse Nord-Trgndelag HF 1320 856 48 20| 128 1 267 8,5
Private med driftsavtale Helse Midt-Norge 34 3 0 0 0 0 31
Helgelandssykehuset HF 257 249 0 0 0 0 8
Nordlandssykehuset HF 1595 | 1369 81 28 111 4 2 25
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 2875| 2233 190 90 340 20 2 15
Helse Finnmark HF 735 729 0 0 0 2 4

Private med driftsavtale Helse Nord 489 223 0 0 0 1 265

SUM pasientopphold® 46 266 | 35657 2511 1171|3933 249 2 745 27
Korrigert for missing 46 266 | 38 027 2630 1227|4123 259

1) Summen av innleggelser per helseforetak er hgyere enn antall innleggelser totalt (overfgringer mellom foretakene er ekskludert
i nasjonale tall).

2)  Fordelingen er basert pa innleggende foretak. Gjelder dggn under tvang for avsluttede opphold med vedtak om tvungent
psykisk helsevern.
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Tabell 3.9 Tvangsbehandling og tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold. Vedtak og pasienter i innrapporterte
pasientdata for 2014, angitt per helseforetak.

Antall vedtak

Antall pasienter

Tvangsbehandling | Tvungen Annen Tvangsbehandlings-
Helseforetak med legemidler | ernzering | tvangsbehandling | Totalt vedtak TUD
Sykehuset @stfold HF 108 0 0 108 58 99
Akershus universitetssykehus
HF 261 7 0 268 153 218
Oslo universitetssykehus HF 151 10 7 168 110 112
Sykehuset Innlandet HF 82 4 0 86 56 92
Vestre Viken HF 227 26 0 253 142 206
Sykehuset i Vestfold HF 79 0 0 79 63 78
Sykehuset Telemark HF 82 4 0 86 54 103
Sgrlandet sykehus HF 188 28 0 216 125 178
Diakonhjemmets sykehus 70 0 0 70 38 74
Lovisenberg diakonale sykehus 181 14 0 195 108 209
Andre private med driftsavtale
Sor-@st 0 0 14 14 6 4
Helse Stavanger HF 127 2 10 139 78 154
Helse Fonna HF 28 1 0 29 21 99
Helse Bergen HF 257 20 1 278 161 267
Helse Fgrde HF 49 0 0 49 32 31
NKS Olaviken
alderspsykiatriske sykehus 5 0 0 5 5 1
Betanien DPS 53 0 0 53 23 43
Jeeren DPS 23 1 0 24 15 23
Solli sykehus 10 0 0 10 7 19
Voss DPS, NKS Bjgrkeli 0 0 0 0 0 0
Helse Mgre og Romsdal HF a7 1 0 48 40 116
St. Olavs Hospital HF 115 2 3 120 79 139
Helse Nord-Trgndelag HF 31 2 0 33 26 77
Helgelandssykehuset HF 0 0 0 0 0 0
Nordlandssykehuset HF 57 1 0 58 48 53
Universitetssykehuset Nord-
Norge HF 121 2 1 124 96 139
Helse Finnmark HF 0 0 0 0 0 0
2
Totalt* 2352 125 36 2513 1502

1)  Summen av pasienter per helseforetak er hgyere enn antall pasienter totalt (unike personer uavhengig av behandlingssted)

fordi samme pasient kan veere behandlet flere steder.
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Tabell 3.10 Tvangsmidler og skjerming. Vedtak og pasienter i innrapporterte pasientdata for 2014, angitt per
helseforetak.

SIFER
Pasientdata 2014 Kartlegging 20122
Antall vedtak Antall
Mekaniske Korttidsvirkende Antall vedtak Antall
Helseforetak Skjerming | tvangsmidler | Isolering legemidler Holding Totalt pasienter totalt pasienter
Sykehuset @stfold HF 158 159 1 38 62 418 112 424 137
Akershus universitetssykehus HF 441 243 1 113 54 852 279 1135 313
Oslo universitetssykehus HF 475 412 38 74 103 1102 166 1082 174
Sykehuset Innlandet HF 203 75 370 74 268 990 141 669 200
Vestre Viken HF 266 378 1 147 139 931 214 745 157
Sykehuset i Vestfold HF 200 118 2 34 0 354 129 401 135
Sykehuset Telemark HF 35 66 0 53 49 203 55 243 85
Sgrlandet sykehus HF 121 68 1 52 72 314 119 380 111
Diakonhjemmets sykehus 48 24 0 18 8 98 46 177 85
Lovisenberg diakonale sykehus 184 48 18 56 72 378 129 529 150
Andre private med driftsavtale Sgr-@st 2 0 0 0 0 2 2 14 4
Helse Stavanger HF 861 510 948 154 520 2993 285 2033 250
Helse Fonna HF 140 88 4 38 30 300 91 400 111
Helse Bergen HF 622 287 25 97 159 1190 306 1267 204
Helse Fgrde HF 29 8 0 7 32 76 28 143 32
Inngar i tall for Helse

NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus 33 2 53 32 3 123 18 Bergen HF

Jeeren DPS 94 10 5 3 10 122 45 224 36
Helse Mgre og Romsdal HF 119 44 5 14 5 187 87 320 95
St. Olavs Hospital HF 110 30 0 9 31 180 85 619 117
Helse Nord-Trgndelag HF 74 24 0 17 20 135 50 182 42
Nordlandssykehuset HF 89 67 3 5 10 174 55 204 70
Universitetssykehuset

Nord-Norge HF 203 141 8 45 134 531 145 309 94
Totalt* 4507 2802 1483 1080 1781 11653 2514 11 500 2 602

1) Summen av pasienter per foretak er hgyere enn antall pasienter totalt (unike personer uavhengig av behandlingssted) fordi
samme pasient kan vaere behandlet flere steder.
2)  Kilde: Kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri Helseregion Sgr-@st, 2015.
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4. Kvalitetsindikatorer

Helsedirektoratet har ansvar for a utvikle, formidle og vedlikeholde et nasjonalt
kvalitetsindikatorsystem. Systemet bestar av utvalgte statistikker (indikatorer) som skal hjelpe til
overvake og dokumentere kvaliteten i helsetjenesten. Malsettingen er 3 vise kvalitet i helsetjenesten,
og i en helsetjeneste i utvikling. Per i dag er det publisert to nasjonale kvalitetsindikatorer som
omhandler bruk av tvang i psykisk helsevern. Disse gjelder tvangsinnleggelser og
henvisningsformalitet og er tilgjengelig pa www.helsenorge.no/kvalitetsindikatorer

Tvangsinnleggelser i psykisk helsevern for voksne angir antall og andel av innleggelser i psykisk
helsevern for voksne som er tvangsinnleggelser. Tvangsinnleggelse er definert som innleggelser med
vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern med dggnopphold. Ved beregning
av andel er det kun innleggelser der det rettslige grunnlag for oppholdet®’ er rapportert som er med i
prosentueringsgrunnlaget. Dermed vil det totale antallet innleggelser i psykisk helsevern vaere
hgyere enn beregningsgrunnlaget for indikatoren. Dersom opphold uten informasjon om rettslig
grunnlag ikke gjelder tvangsinnleggelser vil andel tvangsinnleggelser veere overestimert. Antall
tvangsinnleggelser ma fortolkes som et minimumsanslag av de faktiske forhold inntil innrapportering
av rettslig grunnlag er komplett

Kvalitetsindikatorer basert pa arsdata for 2014 viste at antallet tvangsinnleggelser, pa landsbasis var
7 629 (17,9 prosent av alle innleggelser i psykisk helsevern med registrert formalitet). Dette tilsvarer
96 prosent av det nivaet som estimeres nasjonalt nar det korrigeres for manglende innrapportering
av rettslig grunnlag (jfr. analyser presentert i kapittel 3). For de fire helseregionene var de respektive
tallene: Helse Nord 816 (14,8 prosent av innleggelsene), Helse Sgr-@st 3 990 (17,5 prosent), Helse
Midt-Norge 835 (18,9 prosent) og Helse Vest 1 988 (20 prosent). Antatt underrapportering gjelder
Helse Midt-Norge (kvalitetsindikatorene tilsvarer 72 prosent av estimert antall tvangsinnleggelser) og
Helse S@r-@st (99 prosent av estimert niva korrigert for manglende innrapportering).

Arsdata for 2015 er ikke tilgjengelige, men ved utgangen av andre tertial i 2015 var det en reduksjon i
antall tvangsinnleggelser sammenlignet med tilsvarende periode i 2014 (se tabell 4.1). Helse
Midt-Norge RHF har imidlertid utfordringer knyttet til rapportering av tertialvise data, og
etterregistrering kan ogsa pavirke tallene for alle regioner. Utvikling pa landsniva vil derfor vaere uviss
inntil arsdata for 2015 foreligger.

Y Formelt grunnlag for dggnoppholdet. Dette kan vaere: frivillig, tvang (etter flere ulike lovhjemler), ved dom,
eller giennomfgring av straff i institusjon eller sykehus.
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Tabell 4.1 Tvangsinnleggelser i det psykiske helsevernet for voksne per 2.tertial 2014 og 2015, basert pa uttrekk av
pasientdata til bruk i kvalitetsindikatorer.

RHF Alle innleggelseri | Endring 2014 — 2015 | Tvangsinnleggelseri | Endring 2014 — 2015
psykisk helsevern Antall psykisk helsevern Antall
t.o.m. t.o.m. (prosent) t.o.m. t.o.m. (prosent)
2. tertial | 2. tertial 2. tertial | 2. tertial
2014 2015 2014 2015
Helse Sgr-@st 15440 | 14366 -1074 2568 1904 -664
(-7 %) (-26 %)
Helse Vest 6 603 6 759 156 1325 1037 -288
(2 %) (-22 %)
Helse Midt-Norge1 . . . . . .
Helse Nord 3878 3889 11 525 398 -127
(0 %) (-24 %)
Sum 25921 25014 -907 4418 3339 -1079
(-3 %) (-24 %)

1)  Helse Midt-Norge har utfordringer knyttet til rapportering av tertialtall.

Henvisningsformalitet ved henvisning til psykisk helsevern for voksne angir andel henvisninger til
psykisk helsevern for voksne, hvor hjemmel for henvisning til psykisk helsevern ble innrapportert til
NPR. Indikatoren gjelder alle nye henvisninger til det psykiske helsevernet. Bade henvisninger som
har fgrt til helsehjelp som dggnbehandling, poliklinisk behandling eller dagbehandling, og
henvsininger der pasienten fortsatt venter pa helsehjelp, er inkludert i datagrunnlaget for
indikatoren..

| 2. tertial 2015 var andelen henvisninger med registrert henvisningsformalitet pa landsbasis, pa 82,3
prosent. Dette var pa tilsvarende niva som samme periode i 2014.

Det var stor variasjon mellom regionene. Helse Vest RHF rapporterte hgyest andel med 88,1 prosent,
mens Helse Midt-Norge RHF rapporterte lavest andel med 47,5 prosent. Midt-Norge RHF scorer lavt
pa denne indikatoren, noe som kan skyldes teknisk Igsning for rapportering av tallene.

Helsedirektoratet vurderer utvikling av nye kvalitetsindikatorer for bruk av tvang i psykisk helsevern
og i tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Vedtak om bruk av skjerming, tvangsmidler eller andre
vedtak om bruk av tvang under opphold i psykisk helsevern er indikatorer som vurderes.

For a utvikle gode og relevante indikatorer er det helt sentralt at helseforetak og behandlingssted
rapporterer enhetlig og utfyllende til Norsk Pasientregister (NPR), slik at datagrunnlaget for
helsestatistikk og kvalitetsindikatorer i stgrst mulig grad er komplett. Gode data gjgr det mulig a gi
sektoren gode og relevante indikatorer bade nasjonalt, regionalt og lokalt.
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5. Kontrollkommisjonenes virksomhet og fylkesmennenes
behandling av klager over behandling uten eget samtykke

12014 kontrollerte kontrollkommisjonene 4 024 vedtak om tvungent psykisk helsevern, mot 3 740
vedtak dret fgr. Dette gir en gkning pa 7,6 prosent. Kommisjonene kontrollerte i 2014 i tillegg 4 166
vedtak om tvungen observasjon, mot 3 812 dret far. Dette gir en gkning pa 9,3 prosent. Det er store
forskjeller i vedtaksraten mellom helseforetakene.

Det ble i 2014 fremmet 289 klager pd vedtak om, eller opprettholdelse av tvungen observasjon, mot
333 klager dret far. Av klagerne fikk igjen 24 stykker, eller ca. 8 prosent medhold. Holdes saker som
ble trukket eller avvist utenfor, fikk 17 prosent medhold.

Kontrollkommisjonene behandlet i 2014 2 511 klager pG opprettelse eller videref@ring av tvungent
psykisk helsevern, mot 2 355 klager dret far. Av klagerne fikk 5 prosent medhold, ett prosentpoeng
mindre enn dret for. Holdes klager som blir trukket eller avvist utenfor, fikk 9 prosent medhold.

Det er store forskjeller mellom foretaksomrddene, bdde i antall vedtak om tvungent observasjon og
tvungent psykisk helsevern, i antall og andel vedtak om tvungent vern som blir pdklaget, og i andel av
klagene som fdr medhold. Noen av disse forskjellene kan skyldes tilfeldige variasjoner fra ett dr til et
annet. De kan imidlertid ogsd vaere uttrykk for ulik praktisering av psykisk helsevernloven.

12014 var det totalt 1 634 personer som hadde veert under kontinuerlig tvungent vern i minst ett dr,
15 prosent flere enn aret fgr. Av disse var 60 prosent pa tvungent vern uten dggnopphold pa
registreringstidspunktet. Det er for denne gruppen antall under tvang gker. Antall pasienter som
fortsatt er innlagt under tvang gdr ned.

Fylkesmennene behandlet i 2014 totalt 1 058 klager om behandling uten eget samtykke i det psykiske
helsevernet. Fylkesmennene opphevet 5 prosent av vedtakene pga. saksbehandlingsfeil. | 3 prosent av
sakene fikk klager helt eller delvis medhold.

5.1 Innledning
| 2014 utfgrte de 56 kontrollkommisjonene 1 836 (2013: 1 986) anmeldte og 488 (433) uanmeldte
kontrollbesgk ved institusjonene, totalt 2 324 (2 419), noen feerre enn aret fgr.

Vi vil i dette kapitlet se pa noen sider ved hvordan kontrollkommisjonene utgver sin virksomhet. |
hvilken grad pavirker kommisjonenes arbeid omfanget av tvangsutgvelse innen det psykiske
helsevernet? Kan det avdekkes eventuelle forskjeller i praktiseringen av psykisk helsevernloven? Data
fra kommisjonene vil i tillegg kunne supplere den informasjonen vi har gjennom data fra Norsk
pasientregister.

5.2 Datagrunnlag og metode

Fra 2008 innrapporteres dataene fra kontrollkommisjonene elektronisk til Helsedirektoratet. Data fra
kommisjonene er i varierende grad komplette. Opplysninger om etablering av tvungent
vern/tvungen observasjon og om klagene pa disse vedtakene antas a vaere rimelig komplette. Det
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knytter seg st@rre usikkerhet til tallene for klager pa «gjennomfgringstiltak» etter psykisk
helsevernloven kapittel 4, som vedtak om skjerming og vedtak om bruk av tvangsmidler.

For 2009 mangler det data fra en kommisjon. Denne kommisjonen hadde imidlertid bare ansvar for
institusjoner der formell tvang i liten grad blir praktisert, og rapporterte for 2008 fa/ingen tilfeller.
For 2010 foreligger data fra alle kommisjoner. For 2011 mangler data for en kommisjon. Heller ikke
denne kommisjonen hadde ansvar for institusjoner der tvang i szerlig grad ble benyttet. For 2012
mangler data fra 3 kommisjoner, herunder de to kommisjonene i Sogn og Fjordane og kommisjonen
for Helgeland. | tillegg er data fra kommisjonen i Telemark mangelfulle. Institusjonene pa Helgeland
utgver i liten grad tvungent vern. For Sogn og Fjordane og Telemark benyttet vi tall for 2011 for a
beregne utviklingstall og rater nasjonalt og regionalt. For 2013 mangler data for kommisjonen ved
Universitetssykehuset i Nord-Norge, @st-Finnmark og Helgeland. For de to fgrstnevnte benyttes tall
fra 2012 for & beregne utviklingstall og rater nasjonalt og regionalt i 2013. For 2014 mangler tall fra
Vest-Hedmark, Gudbrandsdalen og Sykehuset Namsos. | tillegg mangler registrering av
dokumentkontroller ved etablering av observasjon og tvunget vern fra OUS/Ulleval Il og Lovisenberg
I. Tall for 2013 er her benyttet til 3 beregne nivaet.

5.2.1 Geografiske forskjeller

For a studere variasjoner i kommisjonenes og institusjonenes praktisering av tvangsanvendelse, er
det gnskelig & bryte data ned pa geografiske omrader, slik at en kan beregne befolkningsbaserte
rater. | en del tilfeller er tallene sa sma at det ikke gir mening a bryte dem ned pa lavere niva enn
samlet for landet, eller eventuelt, fordelt etter helseregion, siden tilfeldige variasjoner vil kunne
pavirke resultatene. Analyser pa lavere niva enn helseregion vil derfor bare bli benyttet pa
opplysninger om tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern (TPH).

Ut fra kommisjonenes stasted vil vel det ideelle vaere a publisere tall for den enkelte kommisjon.
Imidlertid vil det ofte vaere en arbeidsdeling mellom kommisjonene innen samme omrade,
eksempelvis slik at en kommisjon har oppsyn med DPS-ene, og en annen kommisjon har oppsyn med
sykehusene. Ettersom tvangen szerlig utgves ved sykehusene, vil vi pa denne maten fa et skjevt bilde.
| de fleste tilfeller har vi derfor valgt a aggregere tallene til helseforetaksomrader. Helseforetakene er
i de fleste tilfeller langt pa vei «selvforsynte» med dggntjenester innen det psykiske helsevernet for
voksne. Helgeland og Lofoten/Vesteralen mottar imidlertid sykehustjenester fra Nordlandssykehuset.
Disse omradene er derfor slatt sammen til Nordland (ekskl. Ofoten). Finnmark og Ofoten mottar pa
samme mate sykehustjenester fra UNN. Vi har derfor slatt disse sammen til Troms og Finnmark. |
tillegg er omradene internt i Oslo (med unntak av Alna, Grorud og Stovner) slatt sammen. Et fatall
institusjoner har ikke noe klart omradeansvar. Disse er tatt med under den kommisjon de tilhgrer.
Dette pavirker bare i liten grad tallene. Tallene for Voss DPS og Bjgrkely psykiatriske senter er tatt ut
av kommisjonsdataene for Sunnhordaland, og lagt til kommisjonsdata for Bergen.

Omfanget av tvang innenfor det psykiske helsevernet for barn og unge er begrenset. Tallene er
derfor standardisert i forhold til antall innbyggere 18 ar og eldre.

5.3 Behandling av saker etter phvl. § 2-1 annet ledd
Ved undersgkelse eller behandling med opphold i institusjon for barn som har fylt 12 ar og ikke selv
er enig i tiltaket, skal spgrsmalet om etablering av psykisk helsevern bringes inn for
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kontrollkommisjonen. Det er for 2014 registrert 29 slike saker, mot 24 saker aret f@r. | en av sakene
fikk pasienten medhold.

5.4 Etterprgving av begjeering i henhold til phvl. § 2-2 fjerde ledd

Etter phvl. § 2-2 fgrste ledd, kan person som sgker psykisk helsevern, etter at den faglig ansvarlige
har begjaert det, samtykke i a veere undergitt reglene om tvungent psykisk helsevern i § 3-5 i inntil tre
uker fra etableringen av vernet. Etter § 2-2 fierde ledd, kan den faglig ansvarliges beslutning om a
kreve samtykke, bringes inn for kontrollkommisjonen av pasienten, den nseermeste pargrende eller
den som handler pa pasientens vegne. Gjelder beslutningen barn som har fylt 12 ar, og barnet selv
ikke er enig i tiltaket, skal beslutningen bringes inn for kontrollkommisjonen. | 2014 behandlet
kommisjonene 81 slike saker mot 52 saker aret fgr. Institusjonen fikk medhold i 37 av disse sakene
(2013: 40 saker) og avslag i 42 (2013: 4 saker).

5.5 Dokumentgjennomgang og kontrollvirksomhet ved vedtak etter phvl.
kap 3

5.5.1 Etablering av tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern
| felge psykisk helsevernloven § 3-2 kan det fattes vedtak om tvungen observasjon, og i fglge § 3-3
kan det fattes vedtak om tvungent psykisk helsevern.

Nar noen blir undergitt tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern, skal i fglge psykisk
helsevernlovens & 3-8 underretning om dette sendes kontrollkommisjonen. Kontrollkommisjonen
skal sa snart som mulig forvisse seg om at riktig framgangsmate har vaert fulgt, og at vedtaket bygger
pa en vurdering av vilkarene.

Data om etablering av tvungen observasjon/ tvungent vern er forelgpig mangelfulle i Norsk
pasientregister. | forbindelse med arsmeldingene er det innsamlet informasjon om antall
dokumentkontroller for hhv. tvungen observasjon og tvungent vern. Siden dokumentkontrollene skal
omfatte samtlige vedtak, kan disse dermed gi oss viktig informasjon om antall tvangsinnleggelser
som har funnet sted.

Tabell 5.1 gir tall for omfanget av vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern i
perioden 2008 til 2014, fordelt pa helseregioner.
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Tabell 5.1 Vedtak om tvungen observasjon og om tvungent psykisk helsevern i fglge kontrollkommisjonene. Angitt per

helseregion for perioden 2008-2014.

Helse
Ar Helse Sgr-@st Helse Vest’ Midt-Norge Helse Nord Landet
Tvungent psykisk helsevern
2008 2 656 1110 604 404 4774
2009 1936 866 447 431 3680
2010 2200 1104 314 362 3980
2011 2518 957 294 341 4110
2012° 2375 893 315 287 3870
2013* 2323 831 292 294 3740
2014° 2 368 993 348 315 4024
Pst endring
2013-2014 1,9 19,5 19,2 7,1 7,6
Tvungen observasjon
2008 2088 893 174 361 3516
2009 2133 840 308 429 3710
2010° 2116 701 318 364 3499
2011 1846 653 340 326 3165
2012° 2149 787 345 329 3610
2013* 2 257 901 369 285 3812
2014° 2461 892 393 420 4166
Pst endring
2013-2014 9,0 -1,0 6,5 47,4 9,3

1)

2)

3)

4)

5)

For en kommisjon er antall kontroller av TPH nedjustert med 144 for 2010, mens antall vedtak om observasjon er oppjustert
tilsvarende.

For 2008 og 2009 er antall kontroller av TPH i Helse Vest nedjustert med 394 kontroller, mens tallet pa kontroller av tvungen
observasjon er oppjustert tilsvarende, basert pa NPR-data for 2009. For 2010 er vedtak om tvungent vern nedjustert med 344
og vedtak om tvungen observasjon oppjustert tilsvarende, basert pa NPR-data for 2010.

Tallene for Helse Sgr-@st, for Helse Vest og totalt er korrigert for 2012 (basert pa tall fra 2011) pga. manglende rapportering fra
kommisjonene i Telemark, Sogn og Fjordane og en av kommisjonene under Lovisenberg.

Tallene for Helse Nord er korrigert for 2013 (basert pa tall for 2012) pga. manglende rapportering fra kommisjonene for @st-
Finnmark og UNN.

Tallene for Helse Sgr-@st er korrigert for 2014 (basert pa tall for 2013) for manglende rapportering fra Lovisenberg |,
0OUS/Ulleval I, Vest-Hedmark og Gudbrandsdalen. Tallene for Midt-Norge er tilsvarende justert pga. mangelfull rapportering fra
Namsos og Sentralt fagteam ved St Olav.

| fglge kontrollkommisjonenes arsmeldinger var det en gkning i antall vedtak om tvungent vern, fra
374012013 til 4 024 i 2014. Dette gir en gkning pa 7,6 prosent. Det var en gkning i alle regioner. Fra
2013 til 2014 var det samtidig en gkning i antall vedtak om tvungen observasjon pa 9,3 prosent, fra

3 812 til 4 166 vedtak. Av de til sammen 4 024 vedtakene om tvungent vern i 2014, gjaldt 526 vedtak
om tvungent vern uten dggnopphold mot 209 saker aret fgr.
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| tabell 5.2 har vi brutt ned tallene for 2014 pa ulike distrikter, og beregnet befolkningsbaserte rater i

forhold til antall innbyggere 18 ar og eldre. | tillegg til rad-ratene, har vi ogsa beregnet ratene i prosent
av nivaet pa landsbasis. Eksempelvis har Ahus-omradet en rate for TPH-vedtak pa 89 vedtak per
100 000 innbyggere 18 ar og eldre. Raten pa landsbasis er 100. Ahus ligger dermed pa 90 prosent av

landsgjennomsnittet, eller 10 prosent under dette. Omradeinndelingen er omtalt foran. | figur 5.1 er

ratene framstilt grafisk.

Tabell 5.2 Vedtak om tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern i fglge kontrollkommisjonene.

Helseforetaksomrader 2014.

Vedtak om Vedtak om
tvungent psykisk helsevern tvungen observasjon1
Per Rate i Per Rate i
100 000 | prosent av 100 000 | prosent av
innb. 18 lands- innb. 18 lands-
arog gjennom- arog gjennom-
Bosted Antall eldre snittet Antall eldre snittet
Sgr-@st 2368 104 105| 2461 108 105
Vest 993 119 119 892 107 104
Midt-Norge 348 63 63 393 71 69
Nord 315 83 83 420 111 107
Total 4024 100 100 | 4166 103 100
Pstfold 147 65 65 609 270 262
Ahus-omradet 352 89 90 370 94 91
Oslo ekskl. Grorud, Stovner og Alna 751 172 173 169 39 38
Hedmark og Oppland 123 40 40 226 73 71
Vestre Viken-omradet 353 97 97 415 114 110
Vestfold 143 80 80 137 77 74
Telemark 135 99 99 129 94 92
Sgrlandet 364 160 161 406 178 173
Helse Stavanger-omradet 365 135 135 259 96 93
Helse Fonna-omradet 118 86 86 92 67 65
Bergens-omradet 473 138 139 504 147 143
Sogn og Fjordane 37 44 44 37 44 42
Mgre og Romsdal 137 67 67 168 82 79
St. Olavs-omradet 163 67 67 186 77 74
Nord-Trgndelag 48 45 45 39 37 36
Nordlands-omrade 115 68 68 108 64 62
UNN-omradet og Finnmark 200 95 95 312 148 144

1) Data mangler for en kontrollkommisjon ved OUS, en ved Lovisenberg

og Namsos. Data fra 2013 er benyttet for a estimere tallene.
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Figur 5.1 Dokumentkontroller av vedtak om tvungen psykisk helsevern og tvungen observasjon 2014. Rate per 100 000
innbyggere 18 ar og eldre.

Det er store forskjeller, bade i ratene for vedtak om TPH, tvungen observasjon og sum TPH pluss
observasjon. Fra totalt 82 vedtak per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre i Nord-Trgndelag, til 338 pa
Sgrlandet. Vi kan ellers merke oss den hgye andelen observasjonsvedtak for @stfold.

Slike forskjeller kan gjenspeile flere forhold. De kan gjenspeile ulike ressurser innenfor
spesialisthelsetjenesten og ulike holdninger til bruk av tvang innenfor spesialisthelsetjenesten eller
det vi kan kalle «behandlingskulturen». De kan imidlertid ogsa skyldes egenskaper ved
lokalsamfunnet, herunder tjenestetilbud utenfor institusjon, befolkningens holdninger til psykiske
lidelser, og forekomst av slike lidelser. Forskjellene er imidlertid sapass store at de siste faktorene
neppe alene kan forklare forskjellene.

Bare i et fatall saker ser det ut til at dokumentkontrollen fgrte til en omgjgring av vedtaket. Av i alt
8 190 kontroller av vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern, har vi bare
registrert 41 saker der kommisjonen har kommet til at vernet skulle opphgre. Data om utfallet av
behandlingen er imidlertid mangelfulle, og dekker bare 3 708 av de 8 190 kontrollene. Selv om vi tar
hgyde for dette, utgjgr omgjgringene bare 1 prosent av sakene.

5.5.2 Unntak fra konverteringsforbudet

| felge phvl. § 3-4 kan den som er under psykisk helsevern etter eget samtykke, ikke overfgres til
tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern mens det frivillige vernet pagar. Forbudet
gjelder likevel ikke hvor utskrivning innebaerer at pasienten utgjgr en nzerliggende og alvorlig fare for
eget eller andres liv eller helse. | forbindelse med kontroll etter § 3-8 fgrste ledd skal
kontrollkommisjonen ved skriftlig redegjgrelse gjgres seerskilt oppmerksom pa at det er truffet en
beslutning om overfgring.
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Kontrollkommisjonene har i Igpet av 2014 mottatt 168 redegj@relser for unntak fra
konverteringsforbudet, mot 161 redegjgrelser aret fgr.

5.5.3 3-madneder kontroll og kontroll etter ett ar under tvungent psykisk helsevern.
Dersom det ikke klages over etableringen av tvungent psykisk helsevern, skal likevel
kontrollkommisjonen, nar det har gatt tre maneder etter vedtaket, av eget tiltak vurdere om det er
behov for tvungent vern, jf. psykisk helsevernlovens § 3-8 annet ledd. Tilsvarende skal tvungent
psykisk helsevern opphgre etter ett ar hvis ikke kontrollkommisjonen samtykker i at vernet forlenges.
Kommisjonen kan samtykke i forlengelse av vernet med inntil ett ar av gangen, regnet fra arsdagen
for etableringen, jf. psykisk helsevernlovens § 3-8 tredje ledd. Omfanget av slike kontroller kan gi oss
en pekepinn om antall pasienter som er under tvungent vern over en lengre tidsperiode.

3-maneders kontroll

Tabell 5.3 viser antall kontroller etter 3 maneder under tvungent vern. | tillegg til absolutt-tallene,

har vi ogsa satt inn rater per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre. Denne kontrollen er en
engangskontroll. Den omfatter altsa bare pasienter der det opprinnelig ble fattet vedtak om tvungent
vern i perioden 01.10.2012 - 31.9.2013. Oversikten omfatter heller ikke tilfeller der pasienten har
klaget. Tallene ma derfor sees i sammenheng med klageomfanget (se avsnitt 5.6.1 nedenfor).

Tabell 5.3 Omfang av etterprgving etter tre maneder under tvungent vern. 2009-2014.

Helse Sgr-@st* Helse Vest’ Helse Midt—Norge3 Helse Nord* Landet
Herav Herav Herav Herav Herav
uten uten uten uten uten
dggn- dogn- dogn- dogn- dogn-
Ar Totalt | opphold | Totalt | opphold | Totalt | opphold Totalt opphold | Totalt | opphold
2009 429 150 113 60 752
2010 465 209 148 56 878
2011 448 51 139 4 133 32 55 24 775 111
2012 446 85 217 36 147 33 89 16 899 170
2013 424 69 299 50 127 37 87 5 937 161
2014 475 89 211 85 158 23 91 9 935 206
Rate per
100 000
innbyggere
18 ar og eldre
2014 20,9 3,9 25,3 10,2 28,5 4,1 24,0 2,4 23,1 5,1

1) Telemark mangler tall for 2011 og 2012. Tallene er korrigert ut fra oppgaven for 2013. Tallene for 2014 er justert for Vest-
Hedmark og Gudbrandsdalen, basert pa data for 2013

2)  Sogn og Fjordane mangler data for 2011-2013.

3)  Kommisjonen for Brgset har ikke rapportert data for 2012. Tallene er korrigert ut fra oppgave for 2011. Tallene for Namsos er
justert for 2014, basert pa data for 2013.

| perioden 01.10.2013-31.9.2014 ble det fattet vedtak om tvungent vern for 935 pasienter som
fortsatt var under tvungent vern tre maneder senere (og som ikke hadde klaget pa det tvungne
vernet), om lag samme antall som aret fgr. Raten er lavere for Helse Sgr-@st og hgyere for Helse Vest
enn for de gvrige regionene. Kontrollkommisjonene omgjgr bare unntaksvis vedtaket, pa landsbasis i
kun 51 saker (5 prosent).

62

Sak 67/2016 - side 125 av 170




Sak 67/2016 - vedlegg 4

12-maneders kontroll

Tabell 5.4 viser kontrollkommisjonenes vedtak i forbindelse med samtykke til & forlenge det tvungne
vernet ut over ett ar. Slikt vedtak skal fattes arlig. Oversikten omfatter altsa alle som i 2014 hadde
vaert under tvungent vern i ett ar eller mer. Figur 5.2 viser de tilsvarende ratene per 100 000

innbyggere 18 ar og eldre i 2013 og 2014.

Tabell 5.4 Saker om samtykke til forlengelse av tvungent vern ut over ett ar. Antall kontroller 2009 - 2014.

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Herav Herav Herav Herav
uten uten uten uten
dggn- degn- dogn- dogn-
opp- opp- opp- opp-
Region Totalt Totalt | Totalt hold Totalt hold Totalt hold Totalt hold
Helse Sgr-@st" 687 688 739 278 794 300 829 383 869 548
Helse Vest’ 257 280 314 58 280 146 291 156 382 222
Helse Midt-
Norge® 218 198 205 160 166 132 207 173 211 183
Helse Nord* 115 148 124 97 98 13 99 30 172 32
Landet 1277 1314| 1382 593 1338 591 1426 742 | 1634 985

1) Tallene er for 2011 og 2012 korrigert for manglende rapportering fra Telemark, basert pa data for 2013. Tallene for 2014 er
justert for Vest-Hedmark og Gudbrandsdalen, basert pa data fra 2013.

2)  Tallene for 2011 og 2012 er korrigert for manglende rapportering for Sogn og Fjordane, basert pa data for 2013.
3) Tallene for 2014 er justert for manglende rapportering fra Namsos, basert pa data fra 2013.
4)  Tallene er korrigert for Unn for 2013, basert pa data fra 2012.
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Figur 5.2 Saker om forlenging av tvungent vern ut over ett ar. Rater per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre. Helseregioner
2013 og 2014.

| 2014 var det totalt 1 634 personer som hadde veert under kontinuerlig tvungent vern i minst ett ar,
drgyt 200 eller 15 prosent flere enn aret fgr. Av disse var imidlertid 60 prosent pa tvungent vern uten
degnopphold pa registreringstidspunktet. Det er i denne gruppen gkningen har kommet. Mens antall
pasienter pa tvungent vern uten dggnopphold har gkt med sirka 300, har antall pasienter som
fortsatt er innlagt blitt redusert med sirka 100. Helse Midt-Norge har en lavere rate for pasienter
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fortsatt under dégnbehandling enn de @vrige regionene, men en langt hgyere rate for pasienter uten
fortsatt dggnopphold.

Ettarskontrollen fgrer ikke i seerlig grad til at det tvungne vernet opphgrer. | kun 29 saker (to prosent
av kontrollene) ble det tvungne vernet opphevet.

5.6 Kontrollkommisjonenes behandling av klager

5.6.1 Klager pa etablering eller opprettholdelse av tvungen observasjon/tvungent vern
Pasienten, samt hans eller hennes naermeste pargrende og eventuelt den myndighet som har
framsatt begjeering om tvungent vern/tvungen observasjon, kan paklage vedtak til
kontrollkommisjonen. Pasienten kan paklage vedtak om etablering av tvungent psykisk helsevern i
inntil 3 maneder etter at vernet er opphgrt.

Klager pa etablering eller opprettholdelse av tvungen observasjon

Kontrollkommisjonene behandlet i 2014 i alt 289 klager pa etablering eller opprettholdelse av
tvungen observasjon, mot 333 aret fgr. Vi har ovenfor sett at det ble fattet vedtak om observasjon i
4 166 saker. Klagene tilsvarer dermed ca. 7 prosent av vedtakene. Av klagerne fikk igjen 24 stykker,
eller ca. 8 prosent medhold. Holdes saker som ble trukket eller avvist utenfor, fikk 17 prosent
medhold. Av alle vedtak om tvungen observasjon ble dermed 0,6 prosent omgjort av kommisjonene
gjennom klagebehandling. | 43 prosent av sakene fikk klageren avslag. | 48 prosent av sakene ble
klagen trukket, og i 5 saker ble klagen avvist.

Klager pa vedtak om etablering eller opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern.

Tabell 5.5 viser antall klager pa etablering eller opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern for
perioden 2008 til 2014. Selv om tallene ikke er direkte sammenlignbare (det kan klages flere ganger
pa samme vedtak, og ogsa pa vedtak fattet tidligere ar) har vi for sammenligningens skyld ogsa tatt
med antall vedtak om tvungent vern og antall klager i prosent av antall vedtak.

| 2014 ble det fremmet 2 511 klager pa tvungent vern. Av disse ble 55 fremmet av naermeste
pargrende og 2 456 av pasienten. Antall klager pa tvungent vern har pa landsbasis gkt med syv
prosent fra 2013 til 2014. @kningen har kommet i Helse Sgr-@st og i Helse Nord. Samtidig har antall
vedtak om tvungent vern gkt noe. Klageprosenten har dermed gatt ned fra 63 til 62 prosent.
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Tabell 5.5 Klager pa vedtak om tvungent psykisk helsevern. Helseregioner 2008-2014.

‘ Helse Sgr - @st

Helse Vest Helse Midt - Norge Helse Nord Landet
Klager pa TPH
2008 1105 444 322 116 1987
2009 1172 318 296 114 1900
2010 1107 403 266 139 1915
2011 1379 510 231 118 2238
2012* 1338 427 223 128 2116
20137 1426 574 223 132 2355
20143 1 605 552 213 141 2511
Pst endring 2013-2014 12,6 -3,8 -4,5 6,8 6,6
Vedtak om TPH totalt
2008 2 656 1110 604 404 4774
2009 1936 866 447 431 3680
2010 2200 1104 314 362 3980
2011 2518 957 294 341 4110
2012" 2375 893 315 287 3870
2013? 2323 831 292 294 3740
2014* 2368 993 348 315 4024
Pst endring 2013-2014 1,9 19,5 19,2 71 7,6
Klager i prosent av vedtak
2008 42 40 53 29 42
2009 61 37 66 26 52
2010 50 37 85 38 48
2011 55 53 79 35 54
2012 56 48 71 45 55
2013 61 69 76 45 63
2014 68 56 61 45 62

1)

2)

3)
4)

Tallene for Helse Sgr-@st, Helse Vest og totalt er justert for manglende rapportering fra Telemark og Sogn og Fjordane, samt en

kommisjon ved Lovisenberg (bare vedtak) basert pa oppgaver fra 2011.

Tallene for Helse Nord og totalt er justert for manglende rapportering fra kontrollkommisjonen ved UNN i 2013, basert pa

oppgaver fra 2012.

Tallene er justert for manglende rapportering fra Vest-Hedmark, Gudbrandsdalen, Sentral fagteam St Olav og Namsos.

Tallene for Helse Sgr-@st er korrigert for 2014 (basert pa tall for 2013) for manglende rapportering fra Lovisenberg |,

0OUS/Ulleval |, Vest-Hedmark og Gudbrandsdalen. Tallene for Midt-Norge er tilsvarende justert pga. mangelfull rapportering fra

Namsos og Sentralt fagteam ved St Olav.

| tabell 5.6 har vi brutt ned tallene for 2014 pa geografiske omrader. Vi har ogsa beregnet rater per

100 000 innbyggere 18 ar og eldre, og raten i prosent av raten pa landsbasis. Eksempelvis har @stfold

en klagerate pa vedtak om TPH pa 46 per 100 000 innbyggere. Klageraten pa landsbasis er 62. @stfold

ligger dermed pa 74 prosent av landsgjennomsnittet, eller 24 prosent under dette gjennomsnittet.

Figur 5.3 framstiller klagerate og samlet vedtaksrate grafisk.
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Tabell 5.6 Klager pa vedtak om tvungent psykisk helsevern og vedtak om tvungent psykisk helsevern 2014. Antall og rater
per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre.

Klager pa TPH' Vedtak om TPH
Per Per Klager i
100 000 Rate i prosent 100 000 Rate i prosent prosent
innb. 18 ar av lands- innb. 18 ar av lands- av

Bosted Antall og eldre giennomsnitt | Antall og eldre gjennomsnitt vedtak
Sgr-Pst 1 605 71 114 | 2368 104 105 68
Vest 552 66 106 993 119 119 56
Midt-Norge 213 38 62 348 63 63 61
Nord 141 37 60 315 83 83 45
Total 2511 62 100| 4024 100 100 62
@stfold 104 46 74 147 65 65 71
Ahus-omradet 286 73 117 352 89 90 81
Oslo ekskl. Grorud, Stovner og

Alna 648 149 239 751 172 173 86
Hedmark og Oppland 73 24 38 123 40 40 59
Vestre Viken-omradet 213 58 94 353 97 97 60
Vestfold 141 79 127 143 80 80 99
Telemark 39 29 46 135 99 99 29
Sgrlandet 101 44 71 364 160 161 28
Helse Stavanger-omradet 165 61 98 365 135 135 45
Helse Fonna-omradet 58 42 68 118 86 86 49
Bergens-omradet 299 87 141 473 138 139 63
Sogn og Fjordane 30 35 57 37 44 44 81
Mgre og Romsdal 55 27 43 137 67 67 40
St. Olavs-omradet 133 55 88 163 67 67 82
Nord-Trgndelag 25 24 38 48 45 45 52
Nordlands-omrade 56 33 53 115 68 68 49
UNN omradet og Finnmark 85 40 65 200 95 95 43

1)  Tallene for Helse Sgr-@st er korrigert for 2014 (basert pa tall for 2013) for manglende rapportering fra Lovisenberg |,

0OUS/Ulleval I, Vest-Hedmark og Gudbrandsdalen. Tallene for Midt-Norge er tilsvarende justert pga. mangelfull rapportering

fra Namsos og Sentralt fagteam ved St Olav.
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Ser-@st
Vest
Midt-Norge
Nord
Totalt

Nord-Trgndelag
Hedmark og Oppland
Mgre og Romsdal
Telemark
Nordlands-omrade
Sogn og Fjordane
UNN omradet og Finnmark
Helse Fonna-omradet
Sgrlandet

@stfold

St. Olavs-omradet

Vestre Viken-omradet

Helse Stavanger-omradet
Ahus-omradet

Vestfold

Bergens-omradet

Oslo ekskl. Grorud, Stovner og Alna

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Per 100 000 innb. 18 ar og eldre

m Klager m Vedtak

Figur 5.3 Klagerate og samlet vedtaksrate for tvungent psykisk helsevern i 2014. Per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre.

Det er betydelige forskjeller i klageratene, fra 24 klager per 100 000 innbyggere i Nord Trgndelag til
149 i Oslo. Det er ogsa betydelige forskjeller i andel klager i prosent av antall vedtak om tvungent
vern. Mens 99 prosent av vedtakene blir paklaget i Vestfold, blir bare 28-29 prosent paklaget i
Telemark og pa Sgrlandet. Omrader med hgy rate for vedtak har gjennomgaende ogsa hgy rate for
klager (Pearsons r=0,69).

Utfallet av klagebehandlingen pa vedtak om tvungent psykisk helsevern

Tabell 5.7 viser utfallet av klagebehandlingen i perioden 2008-2014. Sum vedtak etter utfall avviker
noe fra sum vedtak totalt. Arsaken til dette er ikke kjent. | tabellen har vi derfor ogsa fart opp
prosentueringsbasis (sum vedtak etter utfall).

| 2014 fikk 5 prosent av klagerne medhold, ett prosentpoeng mindre enn aret fgr. Holdes klager som
ble trukket eller avvist utenfor, fikk ni prosent medhold. Andel klager som fikk avslag eller ble avvist
gkte fra 52 til 53 prosent, mens andel av klagene som ble trukket gikk ned fra 43 til 42 prosent.
Utfallet av kommisjonenes behandling varierer imidlertid fra ar til ar. Andelen av klagene pa
landsbasis som far medhold varierer fra 5 til 9 prosent. Andel klager som far avslag eller blir avvist
varierer tilsvarende fra 47 til 55 prosent, mens andel klager som blir trukket varierer fra 39 til 47
prosent.
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Tabell 5.7 Utfall av kontrollkommisjonenes behandling av klager over vedtak om tvungent psykisk helsevern i perioden

2008-2014.
Prosentvis fordeling Klager totalt Prosentueringsbasis
Medhold | Avslag/avvisning Klagen trukket
Helse Sgr-@st
2008 9 51 39 1105 1140
2009 5 52 43 1172 1160
2010 5 47 48 1107 1115
2011 6 42 52 1379 1305
2012° 7 52 42 1338 1285
2013 5 50 45 1426 1436
2014° 5 53 42 1605 1532
Helse Vest
2008 8 55 37 444 390
2009 7 60 32 318 290
2010 8 51 41 403 403
2011 9 48 43 510 488
2012° 17 40 43 427 386
2013 6 55 39 574 565
2014 6 52 42 552 541
Helse Midt-Norge
2008 7 42 51 322 331
2009 7 59 34 296 274
2010 7 56 38 266 259
2011 6 63 31 231 229
2012 12 54 35 223 191
2013 6 61 33 223 227
2014° 3 54 42 213 223
Helse Nord
2008 3 48 48 116 116
2009 4 58 38 114 114
2010 4 62 35 139 138
2011 9 57 34 118 118
2012 7 61 32 128 128
2013 9 38 53 132 102
2014 5 60 35 141 141
Landet
2008 8 50 41 1987 1977
2009 6 55 39 1900 1838
2010 5 50 44 1915 1915
2011 7 47 47 2238 2 140
2012° 9 50 41 2116 1990
2013° 6 52 43 2 355 2330
2014° 5 53 42 2511 2437

1)  Tallene for Helse Sgr-@st, Helse Vest og totalt er justert for manglende rapportering fra Telemark og Sogn og Fjordane, basert pa
oppgaver fra 2011.

2)  Tallene for Helse Nord og totalt for 2013 er justert for manglende rapportering fra kommisjonen ved UNN, basert pa oppgaver
for 2012.

3) Tallene for Helse Sgr-@st og Helse Midt-Norge for 2014 er justert for manglende rapportering for Vest-Hedmark,
Gudbrandsdalen, Brgset og Namsos, basert pa oppgaver for 2013.

Det a trekke klagen ma sees i sammenheng med psykisk helsevernlovens § 6-4, der det heter at en
ved avslag fra kommisjonen ikke kan fremme ny klage fgr etter seks maneder. Det er vel derfor grunn
til & anta at noen av klagene ble trukket nar klageren ser at saken gar mot avslag. Samtidig er det
grunn til & tro at en del klager trekkes fordi sykehuset meddeler at det uansett gar mot en utskriving

68

Sak 67/2016 - side 131 av 170



Sak 67/2016 - vedlegg 4

fra tvungent vern. Om de trukne sakene regnes med, fikk i 2014 95 prosent av klagerne, direkte eller

indirekte, avslag pa klagen. Om de trukne sakene holdes utenfor, fikk klager medhold i 9 prosent av

sakene.

| tabell 5.8 har vi brutt ned tallene for 2014 pa distrikter og helseregioner. Andel klagere som fikk

medhold er fremstilt grafisk i figur 5.4. Medholdsprosenten er beregnet inklusive (mgrke bla sgyler)

og eksklusive klager som ble avvist eller trukket (mgrkebla pluss lysebla sgyle) ut fra samtlige klager

(inklusive saker som senere har blitt trukket). | figuren er distriktene sortert etter stigende andel

medhold.

Tabell 5.8 Utfall av klagebehandling. Klager pa vedtak om etablering eller opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern.
Prosentvis fordeling av utfallet. Helseregioner og distrikter 2014.

Prosentvis fordeling Klager per | Klager som far

100 000 medhold per

Klager | Prosentuerings- | innb. 18 ar | 100 000 innb.

Bosted Medhold | Avslag | Avvist | Trukket | totalt basis og eldre 18 ar og eldre
S¢r-Q5st1 5 49 4 42| 1605 1532 71 3,4
Vest 6 48 4 42 552 541 66 4,1
Midt-Norge1 3 54 0 42 213 223 38 1,3
Nord 5 60 0 35 141 141 37 1,8
Total" 5 50 3 42| 2511 2 437 62 3,1
@stfold 4 64 9 23 104 69 46 1,3
Ahus-omradet 5 34 5 56 286 285 73 3,8
Oslo ekskl. Grorud, Stovner og Alna 5 51 4 40 648 605 149 6,9
Hedmark og Oppland1 4 62 3 30 73 69 24 1,0
Vestre Viken-omradet 7 44 2 46 213 211 58 4,1
Vestfold 4 42 4 50 141 125 79 2,8
Telemark 6 71 10 14 39 51 29 2,2
Sgrlandet 3 62 0 36 101 117 44 1,3
Helse Stavanger-omradet 7 41 0 52 165 165 61 4.4
Helse Fonna-omradet 10 48 2 41 58 61 42 4,4
Bergens-omradet 5 51 6 38 299 285 87 3,8
Sogn og Fjordane 10 60 0 30 30 30 35 3,5
Mgre og Romsdal 6 70 0 24 55 66 27 1,9
St. Olavs-omradet 2 45 1 52 133 132 55 0,8
Nord-Trgndelag 4 60 0 36 25 25 24 0,9
Nordlands-omrade 4 45 0 52 56 56 33 1,2
UNN-omradet 6 69 0 25 85 85 40 2,4

1) Tallene er justert for manglende rapportering for Vest-Hedmark, Gudbrandsdalen, Brgset og Namsos, basert pa oppgaver for

2013.
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Ser-@st
Vest
Midt-Norge
Nord

Total

St. Olavs-omradet
Sgrlandet
Nord-Trgndelag

Pstfold

Hedmark og Oppland
Nordlands-omrade
Telemark

UNN-omradet

Mgre og Romsdal
Bergens-omradet
Vestfold

Oslo ekskl. Grorud, Stovner og Alna
Ahus-omradet

Vestre Viken-omradet
Sogn og Fjordane

Helse Stavanger-omradet
Helse Fonna-omradet

20

Prosent medhold

M Prosent medhold i alle saker Prosent medhold av medhold+avslag

Figur 5.4 Utfall av klagebehandling. Klager pa vedtak om etablering eller opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern.
Prosent av klagene som fikk medhold. Helseregioner og distrikter 2014.

Det er betydelige forskjeller mellom omradene i omgjgringsprosenten, fra 2 og 3 prosent ved St. Olav
til 10 og 17 prosent i Helse Fonna, avhengig av beregningsmaten.

Slike forskjeller kan gjenspeile flere forhold. Antall saker er i enkelte distrikter sapass lavt at tilfeldige
variasjoner fra ett ar til et annet vil kunne pavirke utfallet av kommisjonsbehandlingen. En annen
mulig forklaring vil vaere knyttet til pasientadferd; hvis mange klager pa tvangsvedtaket kan det
tenkes at flere ogsa vil fa avslag, ved at flere klager oppfattes som «ubegrunnet».

5.6.2 Klager pa vedtak om ikke a etablere tvungen observasjon/tvungent vern og klager
pa vedtak om oppheving av tvungen observasjon/tvungent vern

Det ble i 2014 fremmet 14 klager pa vedtak om ikke a etablere tvungent observasjon/tvungent vern.
9 av disse var fra naermeste pargrende, 4 fra pasienten og 1 fra begjeerende myndighet. Ingen klager
fikk medhold.

Det ble samme ar fremmet 20 klager pa vedtak om opphgr av tvungen observasjon, 13 fra neermeste
pargrende og 4 fra pasienten og 3 fra begjaerende myndighet. 9 klager ble avslatt og 8 ble trukket. 1
av klagene fikk medhold.

5.6.3 Klager pa vedtak om bruk av skjerming og tvangsmidler

Bruk av tvangsmidler kan bare skje nar det vurderes som uomgjengelig ngdvendig for a hindre at
pasienten selv eller andre blir skadet, eller for & avverge betydelig skade pa bygninger, kleer, inventar
eller andre ting. Det er ogsa et krav at andre midler ma ha vist seg a vaere utilstrekkelige for a hindre
slik skade.

Tvangsmidler kan, nar vilkarene for slik bruk er oppfylt, benyttes bade overfor pasienter som er
frivillig innlagt og overfor pasienter som er underlagt tvungen observasjon eller tvungent psykisk
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helsevern. Mekaniske tvangsmidler og isolasjon kan imidlertid ikke brukes overfor pasienter under 16
ar (jf. § 4-8 annet ledd).

Bruk av skjerming er regulert i phvl. § 4-3, som forutsetter at tiltaket ma veere ngdvendig pa grunn av
pasientens psykiske tilstand eller utagerende atferd. Som hovedregel ma det treffes vedtak dersom
tiltaket skal opprettholdes utover 24 timer. | de mest inngripende tilfellene er fristen 12 timer.

Det skal fgres protokoll over bruk av skjerming og tvangsmidler, og begge typer vedtak kan paklages
til kontrollkommisjonen av pasienten selv eller av pasientens naarmeste pargrende.

Tabell 5.9 viser antall registrerte klagesaker pa bruk av skjerming og tvangsmidler i perioden
2008-2014. | tabellen har vi for 2014 ogsa angitt antall kommisjoner som har rapportert en eller flere
klagesaker.

Tabell 5.9 Registrerte klagesaker pa bruk av skjerming og tvangsmidler i perioden 2008-2014, samt for 2014 antall
kommisjoner som har rapportert en eller flere klager.

Antall klager
Antall
kommisjoner

Vedtakstype 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2014
Skjerming 280 197 94 119 93 165 185 31
Mekaniske tvangsmidler 63 448 40 37 44 59 55 16
Kortvarig anbringelse bak last eller
stengt dgr (isolering) 1 182 4 0 1 1 0 0
Korttidsvirkende legemidler 43 63 4 4 6 5 11 6
Kortvarig fastholding 13 87 3 13 22 9 21 10

For bruk av skjerming var det over perioden 2008-2010 en pafallende nedgang i antall klager. Fra
2012 til 2014 finner vi igjen en gkning. For tvangsmidlene er tallet pa klager betydelig hgyere for
2009 enn for de gvrige arene. Noen av disse endringene kan skyldes registreringsfeil. Bare et fatall av
de 56 kommisjonene har imidlertid for 2014 registrert en eller flere klager pa bruken av
tvangsmidler, og tallet pa klager er sveert lavt, ssmmenholdt med den registrerte bruken av
tvangsmidler og skjerming. Vi er derfor usikre pa om disse resultatene gjenspeiler en
underrapportering av klager, eller om resultatene gjenspeiler at pasientene i ettertid ser det som
formalslgst a klage pa bruken av tvangsmidler.

5.6.4 Klager pa andre Kkapittel 4-vedtak.

Det er for 2014 registrert 99 klager pa vedtak om innskrenket forbindelse med omverdenen (phvl. §
4-5 annet ledd). | 10 saker fikk klager medhold, i 54 saker ble klagen avslatt, mens i 33 saker ble
klagen trukket.

Det ble samme ar fremmet 13 klager pa vedtak om undersgkelse av rom og eiendeler samt
kroppsvisitasjon (phvl. § 4-6). | 1 sak fikk klager medhold, i 5 saker ble klagen avslatt, mens i 6 saker
ble klagen trukket.

Det ble ogsa fremmet 7 klager pa vedtak om beslag (phvl. § 4-7). 2 klager fikk medhold, 3 avslag,
mens 2 klager ble trukket. Det er ikke registrert klager pa vedtak om urinprgve (phvl. § 4-7a, annet
ledd).
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5.7 Fylkesmannens behandling av klager over behandling uten eget
samtykke

| felge psykisk helsevernloven § 4-4 kan pasient under tvungent psykisk helsevern uten eget
samtykke undergis slik undersgkelse og behandling som klart er i overensstemmelse med faglig
anerkjent psykiatrisk metode og forsvarlig klinisk praksis. Den faglig ansvarlige treffer vedtak om
undersgkelse og behandling uten eget samtykke. Vedtaket kan paklages til fylkesmannen av
pasienten og hans eller hennes naarmeste pargrende.

Fylkesmennene behandlet totalt 1 058 klager pa tvangsbehandling. Dette gir en gkning pa 9 prosent
fra aret fgr (973 klager). | disse sakene ble det fattet totalt 1 060 vedtak. Av disse gjaldt 1 021 saker
tvangsmedisinering, 38 saker tvangsernzering og 1 sak annen tvangsbehandling. Antall vedtak
vedrgrende tvangsmedisinering holdt seg stabil i perioden 2009-2012 (fra 821 til 848 saker per ar),
men har altsa gkte fra 2013 og fremover.

Tabell 5.10 presenterer data fra fylkesmennenes behandling av klager over tvangsbehandling, fordelt
etter hvilket fylke behandlingen finner sted. Tabellen viser prosentvis fordeling av vedtakene ut fra
om klager ikke fikk medhold, helt eller delvis medhold, og andel vedtak som ble opphevet pga.
saksbehandlingsfeil som gjgr at saken ma behandles pa nytt av f@grsteinstans. Fylkesmannen har i
disse tilfellene ikke vurdert om klagen skal etterkommes. Det kan f@rst gjgres etter at f@rsteinstansen
har behandlet saken pa nytt. | tabellen har vi ogsa satt opp vedtaksraten (klager i forhold til
innbyggertall 18 ar og eldre) og raten for klager der klager far helt eller delvis medhold.

Figur 5.5 viser samlet klagerate (klager per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre), og raten over klager
der klager fikk helt eller delvis medhold. Fylkene er sortert etter stigende klagerate.

Figur 5.6 viser andel av klagene der klageren fikk helt eller delvis medhold. Vi har ogsa satt inn andel
vedtak som ble opphevet pga. saksbehandlingsfeil eller lignende.
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Tabell 5.10 Klager pa vedtak om behandling uten eget samtykke. Antall klager, prosentandel der det er gitt helt eller
delvis medhold og andel av disse hvor vedtaket er opphevet. Fylke. 2014.

Antall Antall Rater per 100 000
Utfall i prosent av antall vedtak vedtak saker innbyggere 18 ar og eldre
Saker med
Helt eller Vedtak helt eller
Ikke delvis opp- delvis
Fylke medhold medhold hevet Totalt Saker totalt medhold
@stfold 83 3 14 100 36 36 15,9 1,2
Oslo og Akershus 95 2 4 100 257 257 26,6 0,2
Hedmark 92 0 8 100 13 13 8,3 0,0
Oppland 100 0 0 100 22 22 14,6 0,0
Buskerud 98 2 0 100 48 48 22,3 1,0
Vestfold 91 2 8 100 66 65 34,0 0,8
Telemark 94 4 2 100 49 49 35,9 3,0
Aust-Agder 98 0 2 100 47 47 52,9 0,0
Vest-Agder 96 2 2 100 51 51 36,8 1,4
Rogaland 71 1 28 100 80 80 22,6 0,4
Hordaland 92 6 2 100 128 128 32,2 1,6
Sogn og Fjordane 95 0 5 100 22 22 26,0 0,0
Mgre og Romsdal 97 2 2 100 58 57 27,7 0,8
Sgr-Trgndelag 89 9 2 100 94 94 38,5 3,5
Nord-Trgndelag 91 0 9 100 11 11 10,4 0,0
Nordland 100 0 0 100 26 26 13,6 0,0
Troms og Finnmark 96 0 4 100 52 52 27,6 0,0
Hele landet 92 3 5 100 1060 1058 26,2 0,1
Hele landet
Hedmark
Nord-Trendelag
Nordland
Oppland
@stfold
Buskerud
Rogaland
Sogn og Fjordane
Oslo og Akershus
Troms og Finnmark
Mgre og Romsdal

Hordaland
Vestfold
Telemark
Vest-Agder
Spr-Trendelag
Aust-Agder

52,9

60

Saker per 100 000 innbyggere 18 ar og eldre

M Saker med helt eller delvis medhold Saker totalt

Figur 5.5 Fylkesmennenes behandling av klager pa vedtak om behandling uten eget samtykke innenfor det psykiske
helsevernet. Saker totalt og saker der klager fikk helt eller delvis medhold. Rater per 100 000 innbyggere 18 ar
og eldre. Fylker 2014.

73

Sak 67/2016 - side 136 av 170



Sak 67/2016 - vedlegg 4

Hele landet

Nordland
Oppland
Aust-Agder
Buskerud

Megre og Romsdal
Troms og Finnmark
Vest-Agder

Sogn og Fjordane
Oslo og Akershus
Telemark
Hedmark
Hordaland
Nord-Trgndelag
Vestfold
Ser-Trendelag
@stfold

Rogaland
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Prosent av sakene der klager fikk helt eller delvis medhold eller der vedtaket ble opphevet

M Helt eller delvis medhold M Vedtak opphevet

Figur 5.6 Fylkesmennenes behandling av klager pa vedtak om behandling uten eget samtykke innenfor det psykiske
helsevernet. Prosentandel av vedtakene der klager fikk helt eller delvis medhold og prosent der vedtaket ble
opphevet. Fylker 2014.

Det er store forskjeller i klageraten mellom fylkene, fra 8,3 klager per 100 000 voksne innbyggere i
Hedmark til en rate pa 52,9 i Aust-Agder. Vi minner imidlertid om at sakene er fordelt etter hvilket
fylke klagerne er behandlet, ikke etter bosted. De fylkene som hadde en hgy klagerate i 2014 hadde
ogsa gjennomgaende en hgy klagerate i 2013 (korrelasjonskoeffisienten= 0,96). Vi vet ikke om disse
forskjellene skyldes egenskaper ved behandlingssystemet (bruker en i noen fylker mere
tvangsbehandling med pafglgende klager), eller om forskjellene skyldes ulik tendens til & avfinne seg
med tvangsbehandling blant pasientene.

Fylkesmennene fattet totalt 1 060 vedtak i klager pa tvangsbehandling i det psykiske helsevernet.
Fylkesmennene opphevet fem prosent av vedtakene pga. saksbehandlingsfeil. | 28 saker (tre prosent)
fikk klager helt eller delvis medhold. Andelen vedtak der klager far helt eller delvis medhold varierer
mellom fylkene, fra ingen klager i Hedmark, Oppland, Nord-Trgndelag og Nordland, til ni prosent av
klagene i Sgr-Trgndelag og seks prosent i Hordaland. Pga. lav prosentueringsbasis i flere fylker, vil
imidlertid dette kunne skyldes tilfeldige variasjoner fra ar til ar. Pa fylkesniva finner vi ingen
sammenheng mellom andel klager som fikk medhold i 2013 og 2014 (r=-0,03).
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6. Kontrollkommisjonenes velferdskontroll i 2014

6.1 Innledning

| dette kapittelet oppsummeres kontrollkommisjonenes merknader vedrgrende velferdskontroll for
2014. Kontrollkommisjonene har i arsrapporten et fritekstfelt hvor Helsedirektoratet blant annet
etterspgr kommisjonenes merknader vedrgrende velferdskontroll, jf. psykisk helsevernloven § 6-1
annet ledd.

Kontrollkommisjonenes innspill vil veere av interesse for andre sentrale helsemyndigheter,
helseforetak, brukerorganisasjoner og andre som er opptatt av a styrke rettsikkerheten og velferden
til pasienter i det psykiske helsevernet. | tillegg vil det veere nyttig for kontrollkommisjoner a se hen
til andre kommisjoners velferdskontroll.

Enkelte problemstillinger reises av flere kontrollkommisjoner. Dette gjelder blant annet spgrsmal om
bruk av tiltak etter psykisk helsevernlovens kapittel 4, fysisk utforming av institusjonen,
husordensregler og aktivitetstilboud. Som i 2011-2013 er det dessuten knyttet merknader til
overfgring av pasienter, saksbehandling, behandlingen ved institusjonene og relasjonene mellom
personalet og pasienter.

Totalt 11 kommisjoner har rapportert om konkrete saker til Fylkesmannen i 2014, jf. psykisk
helsevernforskriften § 63. Flere kommisjoner gir ogsa tilbakemelding om at de bistar institusjonene i
tolking av psykisk helsevernloven og psykisk helsevernforskriften.

6.2 Problemstillinger/ merknader

6.2.1 Bruk av tiltak etter psykisk helsevernloven kapittel 4

Kontrollkommisjonen for Sandviken sykehus rapporterte om ett tilfelle av feil bruk av skjerming til
Fylkesmannen i 2014. Fylkesmannen opprettet i den forbindelse tilsynssak hvor det ble konkludert
med brudd pa kravet til forsvarlighet. Arsaken var kollektiv feiltolking fra institusjonens side, og
kommisjonen ba derfor om at tilsynssaken ble utvidet til & gjelde alle avdelingene ved institusjonen.

Kontrollkommisjonen for Diakonhjemmet sykehus har hatt saerlig fokus pa klager fra pasienter pa
akuttavdeling angaende graden av medisinering. Praksisen synes imidlertid a vaere noe endret n3,
ved at en i stgrre grad avventer medisinering.

Kontrollkommisjonen for Oslo universitetssykehus, Ulleval lll, varslet i 2014 om ett tilfelle av isolasjon
ved Regional Sikkerhetsavdeling til Fylkesmannen. Videre tas opp at det ved Regional
Sikkerhetsavdeling er to pasienter som er underlagt Igpende bruk av tvangsmidler over tid. | fglge
kommisjonen gjgres det ikke i tilstrekkelig grad fortlgpende vurdering av om tvangsmiddelbruken
skal opprettholdes ovenfor disse pasientene. Problemet er tatt opp med sykehuset, men
kommisjonen har likevel hatt bemerkninger ogsa etter dette.

Kontrollkommisjonen @stfold | opplyser at de har meldt bekymring til Fylkesmannen
angaende utstrakt bruk av beltelegging for seerlig tre pasienter til Fylkesmannen.
Bekymringen gjelder bade antallet beltelegginger og at bruken ser ut til 3 gke.

Kontrollkommisjonen for Vestre Viken HF, Blakstad sykehus, Kontrollkommisjonen Nedre Buskerud,
Kontrollkommisjonen Sunnhordaland, Hardanger og Voss, Kontrollkommisjonen Psykiatrisk klinikk,
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SSSF Fgrde, Kontrollkommisjonen Oslo universitetssykehus, Ulleval lll, og Kontrollkommisjonen
Diakonhjemmet sykehus har alle tatt opp problemstillinger angaende rutinemessig gjennomgang av
pasientenes eiendeler, og flere saker er meldt fylkesmannen. Enkelte kommisjoner gir utrykk for at
det er gnskelig med en gjennomgang av reglene om dette, for a se om det er behov for endringer.18

6.6.2. Fysiske forhold ved institusjonene

Kontrollkommisjonen for psykisk helsevern i Telemark melder om bekymringsfulle bygningsmessige
forhold og mangler ved Alderspsykiatrisk avdeling og Psykiatrisk Rehabiliteringsavdeling i Skien.
Manglene gjelder enkelte rom og pasientenes tilgang pa bad og dusj. Sykehusledelsen har redegjort
for planlagte utbedringer, men gkonomiske forhold gjgr at utbedringer neppe kan ferdigstilles pa
lang tid. Bade Fylkesmannen og Sykehuset Telemark HF (STHF) er informert om saken.

Kontrollkommisjonen Oslo universitetssykehus, Ulleval lll, informerer om at det heller ikke i 2014 er
gjort utbedringer pa bygningsmassen eller uteomradene ved Regional Sikkerhetsavdeling. De
problemene kommisjonen tidligere har meldt vedrgrende dette er dermed som fgr.

Kontrollkommisjonen @stfold | gir tilbakemelding pa at en der har hatt problemer med darlig
inneklima forarsaket av gammelt bygg. Pasienter flyttes na til andre lokaler. Kontrollkommisjonen
Haukeland sykehus, Psykiatrisk klinikk, melder pa sin side at de tidligere rapporterte bygningsmessige
problemene ved Martens na er utbedret.

Kontrollkommisjonen Diakonhjemmet sykehus har hatt fokus pa at de fysiske omgivelsene ikke skal
provosere frem ugnsket atferd, og at det gis mulighet for at pasientene kan trekke seg tilbake eller ga
ut i skjermet omrade selv om vedkommende ikke har fri utgang.

6.2.3 Overfgring av pasienter / andre institusjoner

Kontrollkommisjonen Oslo universitetssykehus, Ulleval Ill, melder at det fortsatt er et problem at
mange pasienter blir veerende pa Regional Sikkerhetsavdeling ogsa etter at de er vurdert
overfgringsklare til lavere niva. Kommisjonen reiser na spgrsmal om godkjenningsordningen fungerer
(phvl. § 3-5 fgrste ledd), ettersom Regional Sikkerhetsavdeling opprinnelig ble godkjent som en
kortidspost. Per i dag fungerer imidlertid avdelingen som en langtidspost for mange pasienter.

Kontrollkommisjonen Diakonhjemmet bemerker at pasientene pa tvungent vern uten dggnopphold
ofte klager over botiltaket de er p3, heller enn det tvungne vernet som sadan. Kommisjonen er szerlig
bekymret for pasienter som fyller farekriteriet og er plassert pa bemannede botiltak av kommunen. |
felge kommisjonen er pasientenes opphold pa disse tiltakene ofte basert pa et i beste fall uklart
samtykke. Grensen mellom tvang og frivillighet er ogsa uklar i andre situasjoner, eksempelvis nar det
legges opp kriseplaner med regelmessig bruk av tiltak som skjerming. Kommisjonen bemerker ogsa
at de private tiltakene ofte er bemannet med ufaglaerte, og heller ikke underlagt tilsyn.

Kontrollkommisjonen Sogn og Fjordane tar opp at de har tre pasienter underlagt tvungent psykisk
helsevern som bor i enmannsinstitusjoner. To av disse drives av private foretak og det tredje er i
kommunal regi. Pasientene her er formelt under tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold, men
fra kommisjonens side bemerker en at bevegelsesfriheten er sterkt begrenset sammenlignet med
andre i samme kategori.

¥ Nar denne rapporten publiseres har Helse- og omsorgsdepartementet til behandling regelendringer knyttet
til rutinemessig ransaking.
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6.2.4 Saksbehandling

Kontrollkommisjonen Sandviken sykehus tar opp at det har veert ngdvendig a avholde
ekstraordinaere klagesaksmgter pa grunn av stort antall klager i 2014, og
Kontrollkommisjonen Universitetssykehuset Nord-Norge bemerker at antallet henvendelser
vedrgrende forstaelsen av psykisk helsevernloven forut for vedtak og tiltak har gkt.

Kontrollkommisjonen Sykehuset i Vestfold, Psykiatrisk Fylkesavdeling melder at de gjennom aret har
fatt mange juridiske og praktiske spgrsmal fra ulike vedtaksansvarlige. Spgrsmalene er spkt besvart
pa en slik mate at det ikke har gatt pa bekostning av habilitet ved eventuell senere klagesak.

Kontrollkommisjonen Oslo universitetssykehus, Ulleval lll, opplyser at de i 2014 har hatt sveert mange
anmerkninger til de tvangsvedtak som er truffet. Bemerkningene har til dels dreid seg om at tvangen
har veert ulovhjemlet, at vedtakene ikke har veert i overenstemmelse med psykisk helsevernloven og
at det har veert iverksatt tvang uten at kommisjonen har fatt seg forelagt noe vedtak. Den utfgrte
tvangen har heller ikke alltid veert fgrt i protokoll. Det bemerkes ellers at svikt i rutiner i form av for
sent fremsatte sgknader om arsforlengelse har fgrt til uhjemlet bruk av tvang.

Kontrollkommisjonen Nordhordland, Midhordland og Sotra har videreformidlet til sine institusjoner
at de har plikt til 3 hjelpe pasientene med a sette frem klager til kommisjonen. En har ogsa informert
om at det som klar hovedregel ikke kan kreves at klager fremsettes skriftlig. Denne kommisjonen har
ellers veert szerlig opptatt av personer med darlig botilbud. | den forbindelse har en fatt
tilbakemelding fra Fylkesmannen om at en der krever initiativ fra pasientene selv eller pargrende for
a gainn i problematikken.

Kontrollkommisjon @stfold Il har meldt om ett tilfelle av uryddig fering av medisinkort til
Fylkesmannen i 2014, og Kontrollkommisjonen @st-Finnmark bemerker at det lenge har vaert
utrykt bekymring for institusjonenes manglende nedtegnelse i tvangsprotokollene. Problemet ble
meldt Fylkesmannen, som har avholdt mgte med gjennomgang av regler og praksis.

Kontrollkommisjonen Sunnmgre opplyser at de i 2014 har hatt flere mgter med avdelingsledelsen
vedrgrende mangler ved fgringen av tvangsprotokollene. Etter at problemet ble tatt opp med
Fylkesmannen har imidlertid problemet bedret seg noe.

Kommisjonen for Vestre Viken HF, Blakstad Sykehus, opplyser at de har tatt opp mangelfullt
begrunnede tvangsvedtak med institusjonen. Det er ogsa merknad vedrgrende tvangsinnleggelser fra
poliklinikk av pasienter som er underlagt frivillig psykisk helsevern, herunder konverteringer og to
uavhengige leger. Kommisjonen melder ogsa om at de har tatt opp klager blant annet over stgy og
uro pa akuttavdelingen, ikke tilpasset mat mv.

6.2.5 Aktivitetstilbud

Kontrollkommisjonen Oslo universitetssykehus, Ulleval lll tar opp at mangel pa tilpasset
aktivitetstilbud er et av de forhold som er szerlig problematisk ved Regional Sikkerhetsavdeling. Det
bemerkes at det er stor avstand mellom de aktivitetene som rent faktisk tilbys og fagradets
anbefaling.

Kontrollkommisjonen @stfold | gir opplyser at pasientene opplever at de har lite mulighet for
aktivitet nar behandlingsopplegget er avsluttet. Bemanningssituasjonen gjgr dessuten at det kan
vaere vanskelig for pasienter uten fri utgang a benytte uteomradet. Kontrollkommisjonen Vestre
Viken HF, Blakstad sykehus har ogsa mottatt klager over manglende treningsmuligheter.
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6.2.6 Husordensregler /restriksjoner uten vedtak /rutiner

Kontrollkommisjonen Oslo universitetssykehus, Ulleval lll, gjorde institusjonen oppmerksom pa at
det er forutsatt i psykisk helsevernforskriften § 63 at aktuell kommisjon skal fa seg forelagt endringer
av husordensreglementet.

Ved konkret giennomgang av husordensreglementet ved Regional Sikkerhetsavdeling ble en enig
med om flere endringer da enkelte av bestemmelser var for strenge. Endringene gjaldt telefonbruk,
r@yking og post. | forbindelse med gjennomgangen ber kommisjonen om direktoratets vurdering av
adgangen til & regulere tilgangen til spill og filmer for pasientene i husordensreglementet.™

Kontrollkommisjonen Nedre Buskerud opplyser a ha tatt opp for strenge husordensregler, og har
ogsa bedt Fylkesmannen vurdere spgrsmal om begrensing i livsutfoldelse og matinntak som del av
behandlingsplan.

Kontrollkommisjonen @stfold | tar opp praksisen med at enkelte behandlere begrenser pasientenes
tilgang til eget rom i Igpet av dagen. Pasientene selv opplever restriksjonen som bruk av tvang og
fratakelse av privatliv. Kommisjonen ber derfor direktoratet om en vurdering av om praksisen er i
samsvar med gjeldende rett.

6.2.7 Pasienters klage pa behandling og ansatte i det psykiske helsevernet

Oslo universitetssykehus, Ulleval Ill, fremhever at det i Igpet av 2014 har blitt synliggjort at
bemanningen ved Regional Sikkerhetsavdeling etter de ansattes oppfatning er sa vidt presset at det
kan stilles spgrsmal om det gar ut over forsvarligheten i det behandlingstilbudet som gis til
pasientene.

Kontrollkommisjonen Sunnmgre har meldt bekymring til Fylkesmannen angaende
bemanningssituasjonen ved mottaksplassene i Voksenpsykiatrisk avdeling. Bekymringen gjaldt szerlig
overlegedekningen. Det er opprettet tilsynssak hos Fylkesmannen som fglge av meldingen.

Kontrollkommisjonen Sgrlandet sykehus, Arendal 2, har rapportert til Fylkesmannen at plassene ved
dggnpostene ikke har blitt fylt opp, til tross for at det har veert behov. Arsaken har veert at
behandlerne har gatt mer i dybden i sin behandling og at de derfor ikke har hatt mer

kapasitet. Kontrollkommisjonen Nedre Buskerud opplyser om overbelegg i kortvarige perioder.

Kontrollkommisjonen Vestre Viken HF, Blakstad sykehus informerer om klager fra pasienter nar det
gjelder ansatt pa institusjonen. Kontrollkommisjonen @vre Buskerud opplyser om enkelte klager
vedrgrer innholdet i behandlingen.

Yse fortolkning gitt 11.12.2014:
https://helsedirektoratet.no/Documents/Lovfortolkninger/Psykisk%20helsevernloven/Kap-4-restriksjoner-i-
underholdningstilbudet-i-form-av-spill-og-filmer-ved-Regional-sikkehetsavdeling-%28RSA%29.pdf
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6.2.8 Annet

Kontrollkommisjonen Oslo universitetssykehus, Ulleval lll, gir utrykk for at pasientene ved Seksjon for
Psykiatri og Utviklingshemming (PUA) har spesielle behov og at den rettslige reguleringen av
pasienter som er underlagt tvungent psykisk helsevern ikke alltid treffer de seerlige
problemstillingene denne pasientgruppen reiser.

Nar det gjelder Fengselspsykiatrisk poliklinikk (FPP) opplyser Kontrollkommisjonen Oslo
universitetssykehus, Ulleval lll, at det har vaert tilsynssaker i forbindelse med at to tidligere pasienter
ved FPP har begatt selvmord. Det er nedsatt en arbeidsgruppe for a forbedre forebygging av
selvmord i Oslo Fengsel etter disse og tre andre hendelser.

Kontrollkommisjonen Diakonhjemmet har tatt opp at det a bli hentet av politi / politibil av enkelte
oppleves sykdomsforsterkende, traumatisk og sosialt sett stigmatiserende.

Kontrollkommisjonen Akershus Omrade | bemerker at det ved institusjonen har vaert diskusjoner
rundt utgvelse av religion og livssyn.
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7. Domstolsprgving av vedtak om tvungent psykisk helsevern

12014 ble det tatt ut 240 sgksmdl i sak om tvungent psykisk helsevern.

To av sakene ble avvist. 66 (28 %) av sakene ble hevet fordi pasienten trakk sgksmdlet. 64 (27 %) av
sakene ble hevet fordi det tvungne vernet opphgrte fgr domstolsbehandling. Det ble avsagt dom i 108
av sakene, hvorav 11 (10 %) med slutning opphgr av tvungent vern og 97 (90 %) med slutning at
begjaeringen om opphar ikke ble tatt til falge. For en oversikt over endelig utfall av sgksmdlene, se
figur 7.3.

59 (55 %) av 108 dommer fra tingretten ble anket til lagmannsretten. 17 (52 %) av 33 dommer fra
lagmannsretten ble anket til Hayesterett. En sak ble tatt til behandling av Hgyesterett.

Ved hovedforhandlingen for endelig dom var 54 % av pasientene under tvungent vern uten
ddgnopphold. Ved domsavsigelse for endelig dom hadde pasientene giennomsnittlig veert under
tvungent vern i to dr (median dtte mdneder). Gjennomsnittsalderen til pasientene var 43 dr. Det tok
gjennomsnittlig 2,6 mdneder fra stevning til domsavsigelse i tingretten, og 7,1 mdned til
domsavsigelse i lagmannsretten.

Avde 11 (10 %) som fikk medhold i sitt krav om opphgr av tvungent vern, fant retten i tre av sakene at
hovedvilkdret ikke var oppfylt, i fire saker at behandlingsvilkdret ikke var oppfylt og i fire av sakene
opphgrte vernet etter en helhetsvurdering.

7.1 Innledning

Psykisk helsevernloven (phvl.) gir adgang til inngrep i menneskers selvbestemmelsesrett. Det apnes
bl.a. for tilbakeholdelse i institusjon og behandling uten eget samtykke. Slike inngripende tiltak krever
klar lovhjemmel og overprgvingsordninger som ivaretar pasientens rettssikkerhet og hindrer ungdig
tvangsbruk.

Pasienter i det psykiske helsevernet kan paklage vedtak om tvungent psykisk helsevern til
kontrollkommisjonen.?® Dersom pasienten ikke far medhold i sin klage der, kan vedkommende bringe
saken inn for domstolen.” Ved rettslig overprgving av kontrollkommisjonens vedtak om
opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern, er det Helse- og omsorgsdepartementet som er
sakspkt. Helse- og omsorgsdepartementet har delegert til Helsedirektoratet a opptre som
stedfortreder i disse sakene.”” Det betyr at stevninger kan forkynnes for direktoratet, og at
direktoratet forbereder rettssakene i samarbeid med Regjeringsadvokaten.

Regjeringsadvokaten har prosessoppdraget i alle disse rettssakene. Fra 2009 har Helse- og
omsorgsdepartementet gitt Regjeringsadvokaten fullmakt til, etter en konkret vurdering av den
enkelte sak, a overlate til Helsedirektoratet a fgre saken som egenprosedyre i tingretten, og eventuelt
i lagmannsretten. Regjeringsadvokaten kan pa ethvert tidspunkt ta tilbake prosessoppdraget, og
Regjeringsadvokaten fgrer selv alle saker for Hgyesterett. Det er avtalt at direktoratet kan ha
egenprosedyre i inntil 100 saker pr ar.

Direktoratets jurister far gjennom forberedelse og prosedyre i disse sakene god kjennskap til bruken
av tvungent psykisk helsevern i hele landet. Dette kommer til nytte i direktoratets @gvrige arbeid,
seerlig ved lovfortolkning, innspill til regelverksutvikling og faglig oppf@lging av kontrollkommisjonene.

2% Jf. phvl. §§ 3-3 tredje ledd og § 3-7 fjerde ledd
21t phvl. § 7-1 og tvisteloven kap. 36
*? Delegasjon av 10.10.2013 nr. 1254, jf phvl. § 7-1 og tvl. 2-5 (2)
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Som en del av arbeidet med disse rettssakene, gnsker direktoratet i dette kapitlet a se naermere pa
utfallet og enkelte andre sider ved sakene. «2014-sakene»® er valgt ut for en slik giennomgang. P&
tidspunktet for utgivelse av denne rapporten er alle 2014-sakene rettskraftig avgjort. Direktoratet har,
med innspill fra Datatilsynet, vurdert at en slik giennomgang og presentasjon av rettssakene er i
overenstemmelse med regler om taushetsplikt og personopplysningsloven.

En oversikt og analyse av disse sakene vil kunne bidra til ny kunnskap om en viktig
rettssikkerhetsgaranti knyttet til tvang i psykisk helsevern. Bruk av tvang i psykisk helsevern er et
omrade som de siste arene har hatt stort helsepolitisk fokus og hvor det er behov for mer kunnskap
og forskning.”

7.2 Rettslig grunnlag

7.2.1 Hva tvungent psykisk helsevern kan omfatte
Tvungent psykisk helsevern kan omfatte to alternative tvangsformer:

e Tvungent vern med dggnopphold i institusjon, jf. phvl. § 3-5 fgrste ledd. Det vil si innleggelse i
en psykisk helseverninstitusjon som er godkjent for dette formal. Pasienten kan da holdes
tilbake mot sin vilje.

e Tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold i institusjon, jf. phvl. § 3-5 tredje ledd.
Pasienten bor da typisk hjemme eller i en kommunal institusjon, men ma mgte til behandling
f.eks. ved et distriktspsykiatrisk senter. Denne tvangsformen benyttes ofte sammen med
vedtak om behandling uten samtykke etter phvl. § 4-4, som regel i form av (tvungen)
medikamentell behandling. Pasienten kan om ngdvendig hentes med tvang.

Selv om disse to tvangsformene er ulike, er vilkarene som skal veere oppfylt likelydende, se kap. 7.2.2
nedenfor.

Tvungent vern starter som oftest med en periode pa tvungent vern med dggnopphold, typisk pa en
akuttavdeling. Etter en periode under tvang med dggnopphold, blir en del pasienter overfgrt til
tvungent vern uten dggnopphold. Pr. i dag vet vi lite om omfanget, varigheten og innholdet av denne
tvangsformen. Helsedirektoratets arbeid med a gke datakvaliteten pa tvang, og et pagaende
forskningsprosjekt,® vil forhapentligvis bidra til gkt kunnskap pa dette omradet.

7.2.2 Vilkar - hva som star til prgve for retten
| phvl. § 3-3 oppstilles vilkarene for tvungent psykisk helsevern. Det oppstilles bade prosessuelle vilkar
(om fremgangsmaten) og materielle vilkar (faktiske forutsetninger).

Anfgrsler knyttet til prosessuelle feil, for eksempel brudd pa vilkaret om krav til to uavhengige
legeundersgkelser (§ 3-3 fgrste ledd nr. 2), konverteringsforbudet (§ 3-4) eller ars-fristen for

> Med «2014-saker» menes de sakene som ble registrert inn med 2014-saksnummer i tingretten. Noen av
disse sakene har 2015-saksnummer hos etterfglgende mottakere som Helsedirektoratet, Regjeringsadvokaten
og ev. lagmannsrett.

** Hdir. sak 15/7611

% Jf. Helse- og omsorgsdepartementets Nasjonal strategi for gkt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012-
2015)
*®https://helseforskning.etikkom.no/ikbViewer/page/prosjekterirek/prosjektregister/prosjekt?p_document_id
=105550&p_parent_id=107060&lan=2
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forlengelse av vern (§ 3-8), star sjelden til prgve i disse sakene?’. Hayesterett har lagt listen relativt
hgyt i forhold til hvilke prosessuelle feil som vil medfgre opphgr av tvungent vern.?®

| all hovedsak er det fglgende materielle vilkar i phvl. § 3-3 fgrste ledd nr. 1, 3 og 6°° som star til
prove:

e Pasienten skal ha en «alvorlig sinnslidelse» i lovens forstand.
e Minst et av fire alternative tilleggsvilkar skal vaere oppfylt:

o Behandlingsvilkarets forbedringssalternativ: Uten tvungent vern vil pasienten pa
grunn av sinnslidelsen fa «.. sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig
grad redusert.»

o Behandlingsvilkarets forverringsalternativ: Uten tvungent vern er det pa grunn av
sinnslidelsen «..stor sannsynlighet for at vedkommende i meget naer fremtid far sin
tilstand vesentlig forverret.»

o Farevilkaret, eget liv og helse: Uten tvungent vern vil pasienten pa grunn av
sinnslidelsen utgjgre «.. en nzerliggende og alvorlig fare for eget liv eller helse.»

o Farevilkaret, andres liv eller helse: Uten tvungent vern vil pasienten pa grunn av
sinnslidelsen utgjgre «..en naerliggende og alvorlig fare for andres liv eller helse.»

o Frivillig psykisk helsevern «har veert forsgkt, uten at dette har fart frem, eller det er Gpenbart
formdlslgst G forsgke dette.»

e Helhetsvurdering/ forholdsmessighetsvurdering: Tvungent vern skal veere «.. klart beste
I@sning for vedkommende.»

| en sak med krav om opphgr av tvungent vern, vil spgrsmalet om hvorvidt frivillig behandling er en
mulighet innga som en del av helhetsvurderingen.*

Tvangsbestemmelsene i psykisk helsevernloven anses a vaere i overenstemmelse med Norges
menneskerettighetsforpliktelser.’' Dette gjelder bade de materielle vilkirene for tvungent vern og
behandling uten eget samtykke, regler om gjennomfgring av behandlingen, saksbehandlingsregler og
klageregler.

Hgyesterett har fastslatt at saksgker ikke kan kreve dom for konvensjonsbrudd i en sak etter
tvisteloven (tvl.) kap. 36, jf. Rt-2004-583.

I noen psykisk helsevernsaker anfgrer pasientens advokat at det foreligger menneskerettighetsbrudd,
og da som oftest brudd pa EMK art 3. forbud mot tortur eller art 8. retten til respekt for privatliv og
familieliv. Selv om pasienten altsa da ikke kan kreve dom pa konvensjonsbrudd, er det klart at dersom
retten finner at det foreligger et slikt brudd i en konkret sak, vil dette kunne fa betydning ved
vurdering av vilkarene, f.eks. i helhetsvurderingen av om tvangsvernet fremstar som «klart beste
Igsning», jf. vilkarene ovenfor. *

7’ se ogsa Bente Hustads artikkel «Retten som kontrollorgan — hvordan anvendes vilkarene for a etablere
tvungent psykisk helsevern?» Lov og Rett, vol. 54, 2015, 471-486

%% Rt-1998-937 («Almanakk-dommen») og Rt-2002-1646 (brudd pa konverteringsforbudet)

%% Se naermere om disse vilkarene i rundskriv IS 9/2012 «Psykisk helsevernloven m. komm.» s. 35 flg,
www.helsedirektoratet.no

% Rt-2001-1481

*L Ot.prp. nr. 11 (1998-99) kap. 4 og Ot. Prp. nr. 65 (2005-2006) kap. 3

3% Eks. i BL-15-013924 vurderer retten anfgrsel om brudd pa EMK art 8, og kommer til at det ikke foreligger
konvensjonsbrudd.
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7.2.3 Rettslig overprgving av tvungent psykisk helsevern

Dersom pasienten ikke far medhold i sin klage pa tvungent psykisk helsevern for
kontrollkommisjonen, kan kontrollkommisjonsvedtaket bringes videre inn for retten, jf. phvl. § 7-1.
Det fremgar av denne bestemmelsen at saken kan bringes inn for retten av pasienten eller av
pasientens naermeste pdrgrende.®

Etter phvl. § 7-1 kan ogsa kontrollkommisjonens klagevedtak ved tvungen observasjon og ved
overfgring fra tvungent vern uten dggnopphold til tvungent vern med dgégnopphold, bringes inn for
retten. Direktoratet kjenner ikke til at det har falt dom i noen av disse to sakstypene. Tvungen
observasjon er av sa kortvarig art at tiltaket vil ha opphgrt fgr saken kommer opp for retten. En
sjelden gang tas det ut sgksmal knyttet til overfgring fra tvungent vern uten dggnopphold til tvungent
vern med dggnopphold, men pasienten har alltid blitt tilbakefgrt til tvungent vern uten degnopphold
for hovedforhandling, slik at sakene ble hevet.>*

Vedtak om behandling uten eget samtykke etter phvl. § 4-4, forutsetter vedtak om tvungent psykisk
helsevern. Klage pa vedtak etter § 4-4 behandles av fylkesmannen, og omfattes ikke av
domstolsprgving etter tvl. kap. 36.%> Sgksmal om tvungent psykisk helsevern for pasienter under
tvang uten dd@gnopphold, vil i likevel ofte nettopp bestemme hvorvidt behandling uten eget samtykke
skal kunne vedvare eller ei. Avslatt klage hos fylkesmannen kan dermed vaere en begrunnelse for a
anlegge spksmal i sak om tvungent psykisk helsevern. Videre vil pasientens motstand mot
medisinering og eventuelle bivirkninger av denne, ofte vaere tema under helhetsvurderingen i
rettssaker om tvungent psykisk helsevern.

Ved rettslig overprgving av tvungent psykisk helsevern, kommer saerregler i tvisteloven kapittel 36 til
anvendelse. Sentralt star reglene om at retten ikke er bundet av partenes anfgrsler og pastander,
rettens ansvar for sakens opplysning, dens kompetanse til & prgve alle sider av saken og prinsippet
om offentlig dekning av kostnadene. Det er ogsa en viktig regel at retten skal foreta en her og na
vurdering av om vilkarene for tvungent vern er oppfylt, og ikke av situasjonen da det tvungne vernet
ble etablert eller da kontrollkommisjonen klagebehandlet saken. Det er en spesiell dynamikk i disse
sakene, da vilkarene som star til prgve er knyttet til pasientens helsetilstand, som stadig vil veere i
utvikling under det tvungne vernet.

Viktig er ogsa kravet om prioritering og hurtig avgjgrelse av sakene, jf. tvl. 36-5 fgrste og andre ledd
og EMK artikkel 5 nr. 4. Det er ikke fastsatt konkrete frister for berammelse av hovedforhandling og
domsavsigelse, noe som heller ikke kan utledes av rettspraksis. | den rettspraksis som foreligger blir
det ved vurderingen av om domstolsbehandlingen har veert «rask» nok, foretatt konkrete vurderinger
av arsaken til tidsbruken. | en psykisk helsevernsak hadde det gatt 17 maneder fra begjeering om
utskrivelse til rettskraftig dom foreld da Hgyesteretts kjaeremalsutvalg nektet saken fremmet.
Hgyesterett fant da, etter en konkret vurdering av arsakene til tidsbruken i de ulike instansene, at det
forela brudd pa EMK art. 5 nr. 4 om rask avgjgrelse, se Rt-2004-583. | denne saken tok det ca. fire og
en halv maned fra stevning til hovedforhandling i tingretten. Hgyesterett bemerker til dette:
«Tidsrommet inkluderer ogsG en omberammelse pG grunn av sykdom, og ma anses akseptabel», jf.
Rt-2014-583, avsnitt 36. | avsnitt 39 fremgar om lagmannsrettens tidsbruk pa avsigelse av dom: «Det
tok imidlertid en del tid fgr dom foreld — 17 dager».

| en annen sak fant Hgyesterett at 13 maneder fra begjaering om utskriving til lagmannsrettens dom,
var brudd pa kravet om rask rettslig prgving, se HR-2009-2290-U. Hgyesterett fant at det ikke foreld
spesielle forhold som kunne begrunne tidsbruken. Her hadde det gatt i overkant av fire maneder fra
stevning til dom i tingretten, og omkring fem maneder fra anke til dom i lagmannsretten.

>t pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 b
** F.eks. Sunnmgre tingrett 15-111928
%> Se kritikk av dette i NOU 2011:9 kap.16
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Staten forsgker a bidra til at retten berammer disse sakene hurtig. Staten understreker alltid i tilsvaret
til retten at disse sakene skal behandles raskt, og anmoder om at dom avsies innen én uke etter
hoved/ankeforhandling.

Retten settes med fagkyndig meddommer, jf. tvl. § 36-4, for bedre a bli i stand til 3 vurdere alle sidene
av saken, herunder de medisinskfaglige. Fagkyndig meddommer er oftest psykiater, men kan ogsa
veere psykologspesialist.

Retten kan etter begjeering fra partene eller av eget tiltak, oppnevne en sakkyndig, jf. tvl. kap. 25.
Dette vil i tilfelle gjerne vaere en psykiater eller psykologspesialist, som da ogsa gjerne avgir en
vitneforklaring i retten. Som regel blir det ikke oppnevnt sakkyndig i disse sakene®*.

Hoved/ ankeforhandlingen gjennomfgres i all hovedsak pa én dag.

Til stede i retten er saksgker/ pasienten med sin advokat. For staten mgter statens prosessfullmektig
(enten fra Regjeringsadvokaten eller Helsedirektoratet), og statens vitne som er faglig ansvarlig for
det tvungne vernet til pasienten, jf. phvl. § 1-4. Som oftest er det kun pasienten og faglig ansvarlig
som avgir forklaring i retten. Noen ganger innkalles ytterligere vitner, f.eks. venner eller
familiemedlemmer av pasienten, kommunalt helsepersonell, fastlege eller barnevernet.*’

7.3 Omfang av overprgving av vedtak om tvungent psyKkisk helsevern de
siste drene

7.3.1 Klager til kontrollkommisjonen

| henhold til tall fra Norsk pasientregister og fra kontrollkommisjonene (se kap. 3 og 5), har omfanget
av tvungent psykisk helsevern holdt seg relativt stabilt de siste arene, med ca. 3 800-4 000 nye
vedtak om tvungent psykisk helsevern pr. ar. 12014 ble det i henhold til tall fra
kontrollkommisjonene truffet 4 024 vedtak om tvungent psykisk helsevern, se kap. 5.

| tabell 7.1 oppstilles antall klager pr. ar til kontrollkommisjonen pa vedtak om tvunget psykisk
helsevern, og medholdprosenten. *

Antallet klager har altsa gkt noe de siste arene, mens andelen som far medhold i sine klager er
relativt stabilt. En gkning i klager har vaert en gnsket utvikling, da det de siste arene har veert fokus pa
a styrke pasienters rettssikkerhet, herunder ved a bedre informasjonen om klagemuligheter.

| 2014 var det altsa 2 511 klager pa tvungent psykisk helsevern til kontrollkommisjonene. Ca 1 400
klager ble behandlet, resten ble trukket eller avvist. 126 fikk medhold i sitt krav om opphegr, se tabell
5.7.1 274 fikk da ikke medhold i sitt krav om opphgr av tvungent vern.

Det ble tatt ut 240 sgksmal i 2014. Det betyr at ca. 19 % (240 av 1 274) av de som ikke fikk medhold i
klagesaken for kontrollkommisjonen, brakte saken videre inn for domstolen.

*® Se dette sp@rsmalet omtalt i Bente Hustads artikkel «Retten som kontrollorgan — hvordan anvendes vilkarene
for a etablere tvungent psykisk helsevern?» Lov og Rett, vol. 54, 2015, 471-486

%" F.eks LH- 15-109956
%8 Tall fra Helsedirektoratets Rapporter om bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne. Saker trukket er holdt
utenfor ved beregning av medholdprosenten.

84

Sak 67/2016 - side 147 av 170



Sak 67/2016 - vedlegg 4

Tabell 7.1 Antall klager pa tvungent psykisk helsevern til kontrollkommisjonene, og medholdsprosent (2009-2014).

Ar Antall klager Medhold i krav om opphgr (prosent)
2009 1900 10
2010 1915 10
2011 2238 13
2012 2116 15
2013 2 355 10
2014 2511 9

7.3.2 Seksmal til domstolen

| tabell 7.2 ser vi at det har vaert en gkning i antall sgksmal om tvungent psykisk helsevern de siste
° 39

arene.

Tabell 7.2 Antall sgksmal i perioden 2004-2015.

Ar Antall sgksmal
2004 118
2009 178
2010 201
2011 188
2012 186
2013 223
2014 238*
2015 233

1) 238 er antall saker innkommet og registrert som 2014 saker hos Regjeringsadvokaten. Ellers i kapitlet er «2014-sakene» de 240
sakene som ble registrert som 2014 saker hos tingrettene.

Antall sgksmal har altsa doblet seg pa 10 ar. Dette ma ses i sammenheng med at ogsa antallet
klagesaker for kontrollkommisjonen har gkt.

En mulig medvirkende arsak til gkningen kan, som nevnt ovenfor, vaere bedre informasjon om
klagemuligheter og sgksmalsadgang.

Noen pasienter tar ut gjentatte spksmal av denne typen i samme periode under tvungent vern. Etter
tvistemalsloven § 486 fgrste ledd gjaldt en karantenetid pa ett dr fra rettskraftig dom til nytt sgksmal
kunne tas ut. Karantenetiden ble ikke viderefgrt i ny tvistelov (i kraft 1.1.2008). | dag gjelder derfor
karantenetiden pa seks maneder som fglger av phvl. § 6-4 attende ledd. Kortere karantenetid kan
0gsa ha pavirket det totale antallet sgksmal etter 2008.

7.4 Gjennomgang av 2014- sgksmalene

7.4.1 Antall sgksmal og utfall i tingretten

| 2014 var det 240 spksmal i saker om tvungent psykisk helsevern, jf. phvl. § 7-1. Ingen av sakene
gjaldt tvungen observasjon etter § 3-2 eller vedtak om overfgring til dégnopphold i institusjon etter §
4-10 eller § 5-4.

* Tall fra Regjeringsadvokaten
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| det fglgende vil vi se naermere pa utfallet av alle disse 240 sgksmalene. Som nevnt innledningsvis
forberedte Helsedirektoratet i samarbeid med Regjeringsadvokaten alle disse sakene for staten.
Helsedirektoratet hadde egenprosedyre i 107 av sakene. Regjeringsadvokaten prosederte de gvrige
133 sakene. Regjeringsadvokaten overtok prosessoppdraget for lagmannsretten i én av sakene som
Helsedirektoratet hadde prosedert for tingretten, samt i alle sakene som ble anket til Hgyesterett.

| 2014 var det én sak hvor bade pasienten og pasientens naermeste pdrgrende sammen tok ut
sgksmal (to saksgkere). *° Ellers var det bare pasienter som tok ut spksmal. | teorien kan samme
pasient ha tatt ut sgksmal flere ganger, se kap. 7.3.2.

Utfallet av de 240 sakene for tingretten, ble som vist i figuren nedenfor.

120
99
100 -
_ 80 - 63 64
£ 60 -
<
40 -
20 A 5 3 9
O T T T T _ T
Avvist Saken hevet, Saken hevet, Saken hevet, Dom pa opphgr av Dom pa at
pasienten trakk  tvungent vern pasienten trakk tvungent psykisk begjaeringen om
spksmalet fgr opphgrte fgr spksmalet under helsevern opphgr ikke ble
hovedforhandling hovedforhandling hovedforhandling tatt til fglge

Figur 7.1 Utfall av sakene for tingretten, 2014.

Av 240 sgksmal ble to saker avvist.”! Videre ble 130 (54 %) saker hevet. Av disse er andelen hvor
pasientene trakk saken og hvor det tvungne vernet opphgrte likelig fordelt, henholdsvis 66 og 64.
Sakene hvor det tvungne vernet opphgrte inkluderer et tilfelle hvor pasienten dgde.

66 (28 %) av sakene ble trukket av pasienten fgr eller under hovedforhandling i tingretten. Det kan
veere ulike grunner til dette. Pasientens syn pa saken kan ha forandret seg nar det har gatt noe tid.
Pasienten kan oppleve bedring av sin psykiske lidelse og dels erkjenne behov for behandling. Pasient
og institusjon kan ogsa ha funnet frem til et samarbeid om videre forlgp under rammer av tvungent
vern eller institusjonen kan ha forespeilet pasienten opphgr av tvang innen kort tid. Videre kan det
veere tilfeller der pasienten i samrad med sin advokat vurderer at sjansene for snarlig opphgr av
tvungent vern er stgrre uten en dom som stadfester tvangen. Andre igjen orker kanskje likevel ikke
den pakjenningen en slik sak vil vaere.

64 saker (27 %) bortfalt fgr hovedforhandling i tingretten fordi tvangsvernet opphgrte. Som vist i kap.
7.4.7, tar det gjennomsnittlig 78 dager fra stevning til domsavsigelse. Samtidig er mange opphold
under tvungent vern av relativt kort varighet; median varighet av tvungent psykisk helsevern med

** Nordmere tingrett 14-140461/ LF-15-035392

! Arsaken til at den ene saken ble awvist var at det tvungne vernet hadde opphgrt da ettarsfristen etter phvl. §
3-8 siste ledd var oversittet. Spksmalet ble da vurdert som gjenstandslgst (Oslo tingrett 14-149167). Den andre
saken ble avvist fordi det var tatt ut sgksmal for et § 4-10 vedtak som ikke omfattes av § 7-1, nemlig overfgring
mellom institusjoner (Stavanger tingrett 14-071374).
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dggnopphold var i 2014 pa 27 dggn, jf. kap 3. Denne sakstypens dynamikk gjgr dermed at
tvangsvernet i mange tilfeller vil bortfalle fgr hovedforhandling.

Helsedirektoratet og Regjeringsadvokaten forbereder alle disse sakene for staten. En del av
saksforberedelsen er a vurdere om vilkarene for tvungent vern er oppfylt, og a gi rettslige vurderinger
og rad til institusjonen. Dette kan fgre til at faglig ansvarlig gjgr en fornyet vurdering og treffer vedtak
om opphgr av tvungent vern. P& denne maten far en del pasienter «medhold» i sitt krav om opphgr
av tvungent vern, uten at dette kommer til uttrykk i en dom.

Tingrettene avsa 108 dommer, hvorav 9 (8 %) med slutning opphgr av tvungent psykisk helsevern, og
99 (92 %) med slutning at begjaeringen om opphegr ikke skulle tas til fglge.

7.4.2 Antall anker og utfall i lagmannsretten
Av totalt 108 dommer avsagt av tingrettene ble 59 (55 %) anket til lagmannsretten.

Fordeling av hvem som anket (antall i parentes):

e Staten (2)
e Pasienten (56)
e Pasient og neermeste pargrende (1)

Staten anket to av de ni dommene fra tingretten med slutning opphgr av tvungent psykisk helsevern.
Staten anmodet i begge sakene om at det tvungne vernet skulle sta ved lag frem til rettskraftig
avgjgrelse, jf. tvl. § 36-9 annet ledd. | den ene saken®® ble staten hgrt med dette. Institusjonen traff
imidlertid vedtak om opphgr av tvungent vern fgr ankeforhandling i lagmannsretten, slik at
ankesaken ble hevet.

| den andre saken® som staten anket ble det ikke gitt utsatt iverksettelse. | perioden fgr
hovedforhandling i lagmannsretten ble det imidlertid reetablert tvungent vern. Pasienten gnsket da
en klagesak over det «nye tvangsvernet» for kontrollkommisjonen, heller enn a fortsette saken for
lagmannsretten.

De gvrige ankene ble fremsatt av pasienten (57 av 59), herunder én av bade pasient og pasientens
naermeste pargrende.

Utfallet av de 59 ankesakene for lagmannsretten, ble som vist i figuren nedenfor.

*? Fredrikstad tingrett 14-063848/ BL 14-136952
* Asker og Baerum tingrett 14-053869/ BL 14-098179
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Figur 7.2 Utfall av sakene for lagmannsretten i 2014.

En anke fra en pasient ble nektet fremmet, med den begrunnelse at lagmannsretten fant det klart at
anken ikke ville fgre frem, jf. tvl. § 29-13 annet ledd.*

Pa samme mate som fgr hovedforhandling i tingretten, bortfaller en del saker fgr ankeforhandling. 25
(42 %) av ankesakene ble hevet fgr ankeforhandlingen. Av disse er antall saker hvor pasienten trekker
saken og hvor tvangen opphdgrer, ganske likelig fordelt, henholdsvis 14 og 11.

Lagmannsretten omgjorde to tingrettsdommer, ved a gi pasienten medhold i krav om opphgr av
tvungent vern. De gvrige 31 sakene som ble behandlet av lagmannsretten, endte med at begjaeringen
om opphgr ikke ble tatt til folge / anken ble forkastet.

7.4.3 Antall anker og utfall i Hgyesterett
Staten anket ingen av de to dommene fra lagmannsretten med slutning opphgr av tvungent psykisk
helsevern.

Av de 31 dommene fra lagmannsretten hvor begjeeringen om opphgr av tvunget vern ikke ble tatt til
folge, ble 17 (55 %) anket av pasienten til Hgyesterett.

Hoyesterett tok én av ankene til behandling. De 16 andre ble nektet fremmet med den begrunnelse
at «verken avgjgrelsens betydning utenfor den foreliggende sak eller andre forhold tilsier at saken blir
fremmet for Hgyesterett», jf. tvl. § 30-4».%

Saken som ble behandlet i Hgyesterett* gjaldt en kvinne med alvorlig anoreksi. Hgyesterett fant at
bade grunnvilkaret om alvorlig sinnslidelse og behandlingsvilkaret var oppfylt, slik at anken ble
forkastet. Hgyesterett uttalte at det er utvilsomt at pasienter med anoreksi i enkelte tilfeller kan ha
en sykdom som kan karakteriseres som en alvorlig sinnslidelse, safremt tilstanden kan likestilles med
psykose. Avgjgrelsen stadfester at andre tilstander enn psykose kan omfattes av hovedvilkaret og
vurderingstemaet for dette. Den ankende part var behandlet en stund og var pa domstidspunktet
reernaert med BMI opp i mot nederste del av normalvekt. Hgyesterett vektla i vurderingen av alvorlig

* LG 14-203380
** Eks. HR-2014-02207-U
“® Rt-2015-913
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sinnslidelse ikke bare BMI og somatiske komplikasjoner, men sa mer hen til styrken av den
«anorektiske driven». Hgyesterett la til grunn at naeringstilfgrsel kan sammenliknes med
medisinering med antipsykotika, pa den maten at vilkaret om alvorlig sinnslidelse vil kunne veaere
oppfylt ogsa nar undervekten reduseres, sa lenge grunnlidelsen/ den «anorketiske driven» bestar, jf.
Rt-1993-249 og Rt-2001-1481.

7.4.4 Oppsummering, endelig utfall av sgksmalene
Endelig utfall av de 240 spksmalene ble som vist i figuren nedenfor.
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Figur 7.3 Endelig utfall av sgksmalene i 2014

Av 240 saker, endte altsa 132 (55 %) med at saken ble avvist eller hevet. Av de 108 sakene som endte
med dom, var 11 (10 %) dom pa opphdr av tvungent psykisk helsevern, mens 97 (90 %) endte med at
begjaeringen om opphgr ikke ble tatt til fglge.

7.4.5 Hvem tar ut sgksmal

Kjgnn og alder
Nedenfor har vi sett pa kjgnnsfordelingen for pasienter/saksgkere for tre ar.

Tabell 7.3 Saksgkere, fordeling kjgnn
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Ar Menn Kvinner Total antall sgksmal
Antall Prosent Antall Prosent Antall Prosent
2009 108 61 70 39 178 100
2014 130 54 110 46 240 100
2015 132 57 101 43 233 100
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Det ser ut som om noen flere menn (55-60 %) enn kvinner tar ut sgksmal. Dette sammenfaller for
gvrig med at noen flere menn enn kvinner er under tvungent psykisk helsevern, og da seerlig under
tvang uten dggnopphold, som er en aktuell tvangsform for de som tar ut sgksmal, se tabell 3.5 og
nedenfor.

For de de 108 pasientene/2014-sakene som endte med dom, har vi sett pa pasientenes alder.”’

Gjennomsnittsalderen til pasientene er 43 ar. Medianen er 43 ar. Den yngste er 19 ar, den eldste er 75
ar. Tallene fra Norsk pasientregister, tabell 3.6, samsvarer med dette, og viser at de fleste under
tvungent vern er i alderen 30-50 ar.

7.4.6 Varighet av tvungent vern og andel pa tvang med- og uten dggnopphold
For de 108 pasientene/2014-sakene som endte med dom har vi sett naermere pa lengde pa aktuelle
periode under tvungent vern®®, og andel pa henholdsvis tvang- med og uten dggnopphold.*

Pasientene hadde gjennomsnittlig veert under tvungent psykisk helsevern, inkludert tvungen
observasjon, i 731 dager (to ar). Medianen er 240 dager (atte maneder).

Tvungent vern kan som nevnt giennomfgres enten med — eller uten dggnopphold, se kap. 7.2. 50
pasienter (46 %) var under tvungent vern med dggnopphold, mens 58 pasienter (54 %) var under
tvungent vern uten dggnopphold.

7.4.7 Tid fra sgksmal til domsavsigelse

For de 108 2014-sakene som endte med dom, har vi registret hvor lang tid det tok fra pasienten tok
ut stevning, til endelig domsavsigelse.

| kapittel 7.2.3 fremgar at staten forsgker a bidra til at retten berammer disse sakene hurtig og at dom
avsies innen én uke, jf. 36-5 og EMK art 5 nr. 4.

| de 75 sakene med endelig dom i tingretten, tok det gjennomsnittlig 78 dager (2,6 maneder) fra
stevning til domsavsigelse. Medianen er 71 dager (2,4 maneder).

| de 32 sakene med endelig dom i lagmannsretten gikk det gjennomsnittlig 214 dager (7,1 maned) fra
stevning til tingretten til domsavsigelse i lagmannsretten. Medianen er 204 dager (6,8 maneder).

| den ene saken som ble behandlet i Hgyesterett gikk det 329 dager (11 maneder) fra stevning til
endelig domsavsigelse.

Y p3 tidspunktet for endelig dom.
48 .
Ibid
* p3 tidspunkt for hovedforhandling for endelig dom.
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7.5 2014-dommer med slutning opphgr av tvungent vern

7.5.1 En kort gjennomgang av dommene
Av 240 2014-sgksmal endte 11 med opphgr av tvungent vern. Saksgkerne var ni menn og to kvinner.

Nedenfor fglger en gjennomgang av rettens vurdering av vilkarene i § 3-3°%i disse 11 sakene, med
hovedvekt pa det vilkaret retten fant at ikke var oppfylt.

1. Tingretten fant at hovedvilkaret var oppfylt. Retten fant ogsa behandlingsvilkarets
forverringsalternativ oppfylt. Retten la videre til grunn at saksgker ikke hadde sykdomsinnsikt
og at vedkommende ville slutte a ta antipsykotiske medikamenter ved opphgr av tvang.
Retten fant likevel etter helhetsvurderingen at tvangen skulle opphgre, og vektla da:

e Saksgker hadde veert underlagt tvungent verni 7 % ar.

e Vedkommende bodde i en omsorgsbolig med tilsyn og kunne raskt fanges opp
dersom forverring inntraff.

e Vedkommende hadde etter perioder med forverring og aktive psykotiske symptomer
uansett alltid kommet tilbake til optimalt funksjonsniva.

2. Tingretten®® fant at hovedvilkaret var oppfylt. Retten fant ikke behandlingsvilkaret oppfylt, og
la da vekt pa:

e Saksgker hadde mottatt antipsykotisk medisin i nesten seks maneder «uten at disse
synes @ ha hatt noen seerlig virkning.» Vrangforestillingene, av noe begrenset
omfang, ser ut til a vedvare til tross for medisiner. «/ et slikt tilfelle gir ikke § 3-3 rom
for tvang, selv om pasientens sosiale- og helsemessige situasjon ellers blir forverret
etter en utskrivning».

3. Tingrettens>*flertall fant at hovedvilkaret ikke var oppfylt. Saksgker hadde fatt diagnosen
paranoid schizofreni, men tingrettens flertall sier: «Det er imidlertid ikke fremlagt
dokumentasjon som viser at saksgkeren er tilstrekkelig utredet i forhold til en sdpass alvorlig
diagnose. Det er for eksempel ikke benyttet SCID-1, som er et kvalitetssikret diagnoseverktgy.»
Samtidig sier de at: «Saksgkeren fremstdr overhodet ikke som psykotisk i dag. Fravaeret av
psykotiske symptomer kan ikke forklares ut fra medikasjon, i det han ikke er medisinert med
antipsykotisk medikasjon».

4. Tingretten> kom til at bade behandlingsvilkaret og farevilkaret — fare for andres liv og helse —
var oppfylt. Retten fant imidlertid at saksgkers tilstand ikke oppfylte vilkaret om «alvorlig
sinnslidelse». Retten kom, under sterk tvil, til at fglgende tilstander ikke sammen kunne sies a
utgjgre en alvorlig sinnslidelse: «Saksgkers grunnlidelse er ADHD, adferdsforstyrrelse,
rusproblem, og relativt lav 1Q. | tillegg er personlighetsproblematikk med klare trekk av
personlighetsforstyrrelse, men legene mener han er for ung til G sette noe diagnose.»

*% Se omtale av vilkirene i kap. 7.2.2

> Oslo tingrett 14-034636

> Sunnmgre tingrett 14-044336

>3 Asker og Baerum 14-053869

>* Fredrikstad tingrett 14-063848/ BL 14-136952
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5. Tingretten™ fant at hovedvilkaret samt behandlingsvilkarets forverringsalternativ var oppfylt.
Retten la videre til grunn at sakspgker ikke hadde sykdomsinnsikt og at frivillig behandling
derfor fremstod som formalslgst a forsgke. Rettens flertall kom likevel etter en
helhetsvurdering til at tvangen skulle opphgre, og vektla da:

e Saksgker hadde vaert underlagt tvungent vern i nesten 10 ar.

e Saksgker var en eldre person i 60 arene: «Dette vil kanskje vaere den siste sjansen for
saksgkeren til G fa pravet seg uten tvungent vern.»

e Saksgker hadde betydelige bivirkninger av den antipsykotiske medisinen, og opplevde
tvangen som et overgrep.

6. Lagmannsretten®® fant at ankende part oppfylte lovens krav om «alvorlig sinnslidelse». Retten
fant imidlertid at tidskravet i behandlingsvilkarets forverringsalternativ ikke var oppfylt.
Ankende part hadde aldri tidligere blitt vesentlig forverret innen lovens tidskrav pa 3-4
maneder ndr vedkommende var i s god tilstand som nd.

7. Tingretten®’ fant at saksgker oppfylte lovens krav om «alvorlig sinnslidelse», og fant ogsa
(under tvil) at behandlingsvilkarets forverringsalternativ var oppfylt. Retten kom likevel etter
en helhetsvurdering til at tvangen skulle opphgre, og la da vekt pa:

e Saksgker ville fortsette med deler av medisinen frivillig (stemningsstabiliserende,
men ikke antipsykotiske), og kanskje noe frivillig poliklinisk oppfg@lging.

e Bortsett fra en kort periode hadde vedkommende vaert sammenhengende under
tvungent vern i fem ar.

e Medisinene hadde den ikke ubetydelige bivirkningen at saksgker fglte at medisinene
endret personligheten.

e Det hadde til tross for tvungent vern og tvangsmedisinering vaert ngdvendig med
gjentatte dggninnleggelser, slik at tvang uansett ikke forhindret dette.

8. Lagmannsretten®® fant at ankende part oppfylte lovens krav om «alvorlig sinnslidelse».
Retten fant imidlertid at tidskravet i behandlingsvilkarets forverringsalternativ ikke var
oppfylt. Ankende part mottok antipsykotisk medisin i tablettform, og retten la til grunn at
tidskravet da er strengere (2-3 maneder) enn ved depot (3-4 maneder).*® Lagmannsretten
kom til at ankende part ville trappe ned medisinene gradvis, og at en vesentlig forverring
forst ville inntreffe etter betydelig lengre tid enn 2-3 maneder: «Hans sykdomsforlgp synes a
utvikle seg sa gradvis at en vesentlig forverring, sammenlignet med hans funksjon slik den er i
dag, farst vil manifestere seg etter betydelig lenger tid.»

> Bergen tingrett 14-078553

*° BL 14-187412

>’ Nedre Romerike tingrett 14-137517

*® FL 15-035392

> Dette i trdd med statens syn, jf. Helsedirektoratets fortolkning av 11.11.2015
https://helsedirektoratet.no/Documents/Psykisk%20helse/Behandlingsvilk%c3%a5rets%20forverringsalt.%20-
tidskravet%20ved%20tabletter.pdf
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9. Tingretten® fant at saksgker oppfylte lovens krav om «alvorlig sinnslidelse». Retten fant
imidlertid ikke at behandlingsvilkaret eller farevilkaret var oppfylt, da tilstrekkelig frivillig
behandling ble vurdert som mulig. Retten la vekt pa:

o Saksgker hadde tatt medisiner frivillig (uten § 4-4 vedtak) i over et og et halvt ar.

e Saksgker «..har under hovedforhandlingen erkjent at han trenger medisinene -hvis
ikke gadr alt til «helvete» med syns- og harselsforstyrrelser i Igpet av en periode pd tre
til seks maneder»

10. Tingretten® fant at saksgker oppfylte lovens krav om «alvorlig sinnslidelse. Retten fant
derimot ikke at tidskravet i behandlingsvilkarets forverringsalternativ (tre til fire maneder)
var oppfylt. De viste da til konkret historikk hvor saksgker klarte seg med frivillig vern i en syv
maneders periode forut for aktuelle tvangsinnleggelse.

11. Tingretten® fant at saksgker ikke hadde en «alvorlig sinnslidelse»: «Symptomene pd
amfetaminpsykose ligner mye pa dem man finner ved paranoid schizofreni. Han har ikke vaert
rusfri i sa lang tid, vanligvis seks maneder, at en kan utelukke narkotikabruk som darsak til
hans symptomer pd alvorlig sinnslidelse». Retten pekte videre pa manglende diagnostisk
vurdering eller annen utredning i den tre maneder perioden vedkommende hadde vaert
under tvungent vern.

Dommene som er referert ovenfor har altsa den slutning at det tvungne vernet skal opphgre. Bade i
slike dommer, og i dommer hvor tvangsvernet opprettholdes, gis innimellom kritiske bemerkninger
til sider ved behandlingen og tilbudet som pasienten mottar.

En kjent problemstilling for pasientgruppen under tvungent vern, er at kommunene kan ha
problemer med 3 tilby tilpasset bolig.”® Dette kan i sin tur gjgre at pasienten er ungdig lenge pa
tvungent vern med dggnopphold. | en av sakene® gir retten fglgende bemerkning:

«... Det er uforsvarlig at han har ventet i over to dr pa et botilbud som er tilpasset hans rammebehov.
Retten er enig i sykehusets vurdering om at dette reiser etiske problemer, som blir stgrre jo lenger tid
som gar.»

7.5.2 Noen forhold retten sa hen til ved vurderingen av de ulike vilkiarene

Dommene med slutning «tvungent vern skal opphgre» er fa, men kan likevel gi noe informasjon om
hva man bgr ha oppmerksomhet pa ved anvendelse av tvungent vern. Dette kan veere nyttig
kunnskap for aktgrene i tvangsfeltet, herunder faglig ansvarlige, helseforetakene, kontrollinstanser
og advokater. Det bemerkes at «opphgrs-vedtakene» til kontrollkommisjonene er flere i antall, og
derfor kunne gitt et bredere bilde.

% Bvre Romerike tingrett 14-141463

®! Nedre Romerike tingrett 14-197911

%2 Oslo tingrett 14-205499

63 . . . . . .

Se eks. SINTEFs rapport «Ungdvendige innleggelser, utskrivningsklare pasienter og samarbeid rundt
enkeltpasienter — omfang og kjennetegn ved pasientene»(2013) og Nasjonal strategi for boligsosialt arbeid
(2014-2020)

o Stavanger tingrett 14-204803

93

Sak 67/2016 - side 156 av 170



Sak 67/2016 - vedlegg 4

Pa bakgrunn av dommene har vi satt opp noen punkter/spgrsmal som det er grunn til & vaere spesielt

oppmerksom pa ved vurderingen av de ulike vilkarene for tvungent vern.

Hovedvilkaret

Er den psykiske tilstanden tilstrekkelig utredet?

Er det tilstrekkelig vurdert om psykosen kun var rusutlgst?

Behandlingsvilkdrets forbedringsalternativ

Om pasienten har veert noe tid under tvang (opp mot et halvt ar) og blitt behandlet med
legemidler uten 3 bli szerlig bedre, ma det vurderes om vilkaret er oppfylt. Det samme gjelder
nar pasienten kun har enkelte avgrensede psykotiske symptomer som legemidler ikke
avdemper.

Behandlingsvilkdrets forverringsalternativ

Det er relevant a se hen til pasientens historikk nar det gjelder forverring.

Selv om historikken viser rask forverring, ma det gjgres en konkret vurdering av den aktuelle
situasjonen. Flere forhold kan variere og pavirke tidsforlgpet, herunder pasientens psykiske
tilstand.

Om det legges til grunn at pasienten i noe tid etter opphgr av tvang frivillig vil ta
legemidler/tabletter, herunder gradvis trapper ned, vil dette fa betydning for den konkrete
vurderingen av tidskravet.

Momenter som kan tilsi opphgr av tvungent vern etter en helhetsvurdering

Pasienten samtykker til deler av det anbefalte behandlingsopplegget, for eksempel
stemningsstabiliserende legemidler, men ikke antipsykotisk legemidler.

Varigheten av tvangsvernet kan fa betydning, szerlig i tilfeller hvor kun behandlingsvilkarets
forverringsalternativ er oppfylt.*

Pasientens bosituasjon og rammer utenfor institusjonen kan f& betydning, dersom han/hun
uansett raskt kan fanges opp igjen av helsetjenesten ved en forverring.

Hgy alder kan tilsi at pasientens syn tillegges mer vekt.
Grad av bivirkninger er relevant i helhetsvurderingen.

Pasienten vil etter en periode med forverring uansett kunne komme tilbake til dagens
funksjonsniva.

Bruk av tvungent vern uten dggnopphold forhindrer uansett ikke forverring og behov for
reinnleggelser.

® Fremgar av Ot. Prp. nr. 80 (1998-1999) s 80 og Rt-2001 s. 752
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8. Datakvalitet - Status og utfordringer

8.1 Data om tvang i psyKisk helsevern i Norsk pasientregister
Kvalitetsmessige og komplette gode data i Norsk pasientregister (NPR) er avgjgrende for a8 kunne
evaluere om tvangsbruken gar i den gnskede retning.

For a kunne fglge bruken av tvang i psykisk helsevern nasjonalt er sykehus og institusjoner pliktige til
a rapportere informasjon om dette til Norsk pasientregister. | dette kapittelet vil vi se pa krav og
kvalitet i rapporteringen.

Rapporteringskravene for tvang i NPR-melding er delt i tre hovedomrader; henvisningsformalitet,
rettslig grunnlag (lovgrunnlag) for helsehjelpen og gjennomfgringstiltak etter psykisk helsevernloven
kapittel 4. Dette skal dokumenteres i pasientjournal og registreres strukturert i pasientadministrative
system (PAS) for rapportering til NPR. | tillegg skal informasjon om de tre gjennomfgringstiltakene
skjerming, tvangsmiddel og tvangsbehandling rapporteres i papirprotokoller til
kontrollkommisjonene. P3 grunn av at tvang skal dokumenteres pa flere steder, kan mangelfull
registreringspraksis fgre til at ikke all informasjon som skal rapporteres til NPR blir registrert pa rett
sted i de pasientadministrative systemene.

| rapporteringen fra stgrsteparten av landes helseforetak er det en utfordring & knytte sammen
behandlingen og relevante vedtak om tvungen observasjon, tvunget psykisk helsevern eller
giennomfgringstiltak. Rapporteringskravet sier at bare den tvangsinformasjon som er relevant for en
behandlingsepisode (dggnbehandling, dagbehandling eller polikliniske kontakt) skal rapporteres i
tilknytning til denne. Dette er ikke ivaretatt i rapporteringen fra flere av foretakene da vedtak om
tvang i utstrakt grad er kopiert ut pa alle eller flere av pasientens behandlingsepisoder. Denne
systemtekniske feilen innebzerer at det rapporteres om tvangsbruk ogsa for pasienter som reelt har
veert i frivillig behandling og at samme vedtak rapporteres flere ganger. Dette gj@r bruk av data til
statistikkformal vanskelig og i noen tilfeller umulig, og krever i all bruk av data systematisk
gjennomgang og spesiell tilrettelegging. | denne og tidligere tvangsrapporter er det, sa langt det er
mulig, tatt hensyn til dette. Noen ganger vil det imidlertid ikke vaere mulig a skille sikkert mellom
relevante og ikke-relevante vedtak nar data rapporteres pa denne maten.

8.1.1 Henvisningsformalitet

Henvisningsformalitet skal rapporteres for alle henvisninger, og er det rettslige grunnlaget som
henvisende instans antar at pasienten skal behandles etter. Ved 3 registrere dette, kan vi f.eks. se
hvor stor andel av de som henvises til tvang som det faktisk etableres tvungent vern overfor.
@yeblikkelig hjelp er unntatt fra henvisningskravet, men pa grunn av kravet om en ekstern
legeundersgkelse for etablering ved tvungent vern, kommer likevel de fleste som tvangsinnlegges via
fastlege eller legevakt.

Kodeverket for rapportering av henvisningsformalitet inneholder de ulike rettslige grunnlag for
behandling i psykisk helsevern som det er aktuelt & henvise til. Disse er bl.a. hjemlet i psykisk
helsevernloven, helse- og omsorgstjenesteloven, barnevernloven og straffeloven. Dersom pasienten
henvises til frivillig helsehjelp skal det angis med egen kode. Det skal kun rapporteres en
henvisningsformalitet for en henvisning, og den skal ikke endres underveis i behandlingsforlgpet.
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Henvisningsformaliteten skal registreres i og rapporteres fra pasientadministrativt system i

spesialisthelsetjenesten. Under er kodeverk for henvisningsformalitet for 2014.

Tabell 8.1 Kodeverk for henvisningsformalitet for 2014. OID 8442.

Kodenummer | Kodetekst Kommentar
1 Frivillig jf. § 4-1i Lov om pasient- og brukerrettigheter § 4-1,
og/eller § 2-1 i Lov om etablering og gjennomfgring av
psykisk helsevern
21 Tvang med samtykke (§2.2) Jf. §2.2 i Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern
22 Tilbakehold i institusjon pa Jf §10-4 i Lov om kommunale helse-og omsorgstjenester
grunnlag av eget samtykke (§10-
4)
3 Tvungen observasjon (§3.2) Jf §3.2 i Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern
40 Tvungen psykisk helsevern (§3.3) | Jf §3.3 i Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern
41 Tilbakehold i institusjon uten eget | Jf §10-2 i Lov om kommunale helse-og omsorgstjenester
samtykke (§6.2)
42 Tilbakeholdelse av gravide Jf §10-3 i Lov om kommunale helse-og omsorgstjenester
rusmiddelmisbrukere (§6.2a)
5 Dgmt til tvungen Jf §39 og §39a i Straffeloven. Denne kode krever at kode
behandling/omsorg (§39, §39a) 70-73 blir brukt ved type formalitet ved mottak.
6 Barnevernloven
8 Gjennomfgring av straff i Jf §12 og §13 Straffegjennomfgringsloven
institusjon eller sykehus (§12,
§13)
9 Prejudisiell/judisiell observasjon Straffeprosessloven §167
(§167)

Datakvalitet henvisningsformalitet

Figuren under viser at det har veert en bedring i kompletthet i rapporteringen av

henvisningsformalitet fra 2008 til 2014. Figuren viser andel henvisninger der det ikke er rapportert

informasjon om henvisningsformalitet av de henvisningene som har fgrt til at pasienten har fatt

helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

100%
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0%

N

= Helse Vest

= Helse Midt-Norge

\ Helse Nord
e Helse Spr-@st
\ == Landet
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figur 8.1 Andel henvisninger som har fgrt til helsehjelp og mangler informasjon om henvisningsformalitet. 2008-2014.
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Figuren viser at den stgrste forbedringen har skjedd i Helseregion Midt-Norge, men datakvaliteten
for denne regionen er ogsa i 2014 klart darligere enn i de gvrige helseregionene. Ogsa i Sgr-@st har
det veert en positiv utvikling i perioden, mens komplettheten i Vest og Nord har veert rimelig hgy
gjennom store deler av perioden.

Ser vi pa manglende henvisningsformalitet for forlgp som starter med dggnopphold, ser vii 2014 at
komplettheten er bedre enn for forlgp som starter med poliklinisk serie. Dette gjelder szerlig for
helseforetakene i Midt-Norge hvor andel manglende henvisningsformalitet synker fra 43 prosent til
24 prosent hvis vi kun ser pa dggnopphold. For de andre regionene er ikke forskjellen sa stor, der er
ogsa komplettheten hgyere generelt.

Kompletthet i rapportering av henvisningsformalitet fglges i nasjonal kvalitetsindikator pa
HelseNorge.no: https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/psykisk-helse-for-
voksne/henvisningsformalitet-ved-henvisning-til-psykisk-helsevern-for-voksne

Her vil andel uten informasjon vises for alle henvisninger, bade de som har fgrt til helsehjelp, og de
som enda ikke har det eller der pasienten ikke har rett til eller behov helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten. Se ogsa kapittel 4 for omtale av kvalitetsindikatorer.

8.1.2 Lovgrunnlag/ rettslig grunnlag for helsehjelp

Lovgrunnlag er rettslig grunnlag for pasientens helsehjelp til enhver tid. | Ippet av et
behandlingsforlgp kan lovgrunnlaget endres. Det rettslige grunnlaget kan vaere et annet enn
henvisningsformaliteteten, det vil si et annet enn henvisende instans antok var riktig. For eksempel
vil en del av de pasientene som henvises til tvungen observasjon/ tvungent psykisk helsevern,
behandles etter eget samtykke.

Alle vedtak om etablering av tvungen observasjon eller tvunget psykisk helsevern etter psykisk
helsevernloven skal rapporteres med aktuell paragraf, dato for vedtak, informasjon om faglig
ansvarlig for vedtak, tilleggsvilkar (behandlingsvilkar eller farevilkar), og evt. dato for klage. Ogsa
opphgr av slike vedtak er en del av innrapporteringen til NPR. | tillegg til rapportering av vedtak etter
psykisk helsevernloven er det ogsa mulig a rapportere informasjon om andre lovverk som hjemler
opphold, f.eks. helse- og omsorgstjenesteloven eller barnevernloven. Hvis en pasient er i eller
overfgres til frivillig behandling i spesialisthelsetjenesten skal ogsa det angis. Tabellen under viser
kodeverket for lovgrunnlag for 2014.
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Tabell 8.2 Kodeverk for lovgrunnlag for 2014. OID 8440.

Kodenummer | Kodetekst Kommentar
1 Frivillig Jf §2-1) i Lov om etablering og
giennomfgring av psykisk helsevern
21 Tvang med samtykke (kontrakt) (§2-2) Jf. §2.2 i Lov om etablering og gjennomfgring
av psykisk helsevern
22 Tilbakehold i institusjon pa grunnlag av eget Jf §10-4 i Lov om kommunale helse-og
samtykke (§10-4) omsorgstjenester
3 Tvungen observasjon uten dggnopphold (§3-2, | Jf §3-2, jf. § 3-5 tredje ledd i Lov om
§3-5-3) etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern
4 Tvungen observasjon med dggnopphold (§3-2, | Jf §3-2, jf. § 3-5 fgrste ledd i Lov om
§3-5-1) etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern
51 Tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold | Jf §3-3, jf. § 3-5 tredje ledd i Lov om
(83-3, §3-5-3) etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern
52 Tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold
med frivillig innleggelse
6 Tvungent psykisk helsevern med dggnopphold | Jf §3-3, jf. §3-5 fgrste ledd i Lov om
(83-3, §3-5-1) etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern
70 Dgmt til tvungent psykisk helsevern (kapittel 5) | Jf kapittel 5 i Lov om etablering og
giennomfgring av psykisk helsevern
71 Gjennomfgring av straff i institusjon (§12, §13) | Jf §12 og §13 i Straffegjennomfgringsloven
72 Gjennomfgring av straff i institusjon (§12) Jf §12 i Straffegjennomfgringsloven
73 Gjennomfgring av straff i sykehus (§13) Jf §13 i Straffegjennomfgringsloven
8 Barnevernloven
91 Tilbakehold i institusjon uten eget samtykke Jf §10-2 i lov om kommunale helse- og
(810-2) omsorgstjenester
92 Tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige | Jf §10-3 i lov om kommunale helse- og
(§10-3) omsorgstjenester
93 Midlertidig vedtak ved akutt fare for Jf §10-2, 4. ledd i lov om kommunale helse-
psykisk/fysisk helse ved omfattende og og omsorgstjenester
vedvarande misbruk (§10-2, 4.ledd)
94 Midlertidig vedtak ved akutt fare for Jf §10-3, 5. ledd i lov om kommunale helse-
psykisk/fysisk helse ved omfattende og og omsorgstjenester
vedvarande misbruk (§10-3, 5.ledd
11 Unntaksregelen - Endring fra frivillig til tvang Jf §3-4 andre ledd i Psykisk helsevernloven
(§3-4)
12 Ngdrett (§47) If §47 i Straffeloven
13 Prejudisiell/judisiell observasjon (§167) Straffeprosessloven §167
10 Annen lovhjemmel

Datakvalitet lovgrunnlag/ rettslig grunnlag for helsehjelp

| vurdering av datakvalitet for lovgrunnlag er det naturlig a skille mellom lovgrunnlag rapportert for

degnbehandling og lovgrunnlag rapportert for polikliniske kontakter og dagbehandling. Vurderingene

av kompletthet nedenfor er gjort etter at kjente rapporteringsfeil er kompensert for.

Figur 8.2 gjelder enheter godkjent for tvungent psykisk helsevern med dggnopphold og viser

manglende kompletthet i rapportering av lovgrunnlag ved dggnbehandling slik dette er beregnet i

denne og tidligere rapporter utgitt av Helsedirektoratet om bruk av tvang i det psykiske helsevernet.
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Figur 8.2 Manglende kompletthet i rapportering av lovgrunnlag for dggnbehandling i enheter godkjent for bruk av tvang,
rapportert til NPR i perioden 2010 til 2014

1)  Helse Midt-Norge rapporterte for 2012 rettslig grunnlag for ca 70 prosent av sine dggnopphold. Pga omfattende feil i
innrapporteringen kunne imidlertid ikke datagrunnlaget benyttes og manglende kompletthet er derfor satt til 100 prosent dette
aret.

Figuren viser bedring av datakvaliteten i data om lovgrunnlag fra 2012 til 2014.

Helse Midt-Norge hadde tidligere mer komplette tall, og fikk sa en darligere trend fgr de fra 2012
tilrettela registreringen og lagringen av data i PAS pa en ny mate og fikk en forbedring av
datakvaliteten for lovgrunnlag. Regionen har fortsatt lavest kompletthet i sine data. Data fra
2010 - 2012 var av sa darlig kvalitet for regionen at de ikke ble benyttet i nasjonale analyser.
Helseforetakene i Midt-Norge bruker et annet PAS enn de fleste andre helseforetak i landet.

Data fra Helse Sgr-@st viser at komplettheten gker. Det er god rapportering fra de aller fleste
enheter, men unntak er noen deler av Oslo universitetssykehus der de tidligere benyttet et PAS som
ikke ga mulighet for riktig rapportering av tvangsinformasjon. Oslo universitetssykehus har gatt bort
fra dette systemet og har na samme PAS for hele helseforetaket. Dette gir bedre muligheter for
komplett rapportering. De delene av OUS som rapporterte darlige tvangsdata stod kun for en liten
del av del av aktiviteten i Helse Sgr-@st, sa komplettheten for regionen er fortsatt hgy.

For de @vrige regionene ser vi en tendens til mer komplette data over tid, og data om lovgrunnlag for
dggnbehandling i disse regionene er generelt god i perioden. Det er per 2014 grunn til & tro at data i
NPR er godt egnet til & beskrive lovgrunnlag ved innleggelse til dggnbehandling. Vedtak om opphgr
rapporteres bare i begrenset grad, og det er derfor fortsatt usikkerhet knyttet varigheten av
vedtakene.

Siden 2014 har Helsedirektoratet publisert en nasjonal kvalitetsindikator for tvangsinnleggelser pa
HelseNorge.no: https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/psykisk-helse-for-

voksne/tvangsinnleggelser-i-psykisk-helsevern-for-voksne

Denne er basert pa data rapportert til NPR fra 2013 og framover. Indikatoren oppdateres arlig. |
denne indikatoren kan helseforetakene og behandlingsstedene fglge egne tall for tvangsinnleggelser.
Hvis komplettheten av data er under 80 prosent vil ikke tall for behandlingsstedet vises i indikatoren.
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NPR opplever gkt fokus pa og en gkning i antall henvendelser om riktig registrering og rapportering
av tvangsdata som en konsekvens av publiseringen.

Lovgrunnlag for poliklinikk er mindre brukte data, og kvaliteten er mer usikker, men ogsa her ser vi
tilsvarende tendens som for dggnbehandling med at komplettheten i data fra Midt-Norge har gkt de
siste arene, men den er fortsatt lavere enn for de andre regionene. For gvrige regioner ser det ut til
at komplettheten relativt hgy over de siste arene.

Hver polikliniske kontakt eller dagbehandlingsepisode er tidsmessig begrenset, og det er vanskelig a
se for seg at det skal vaere mulig med flere skifter av rettslig grunnlag i disse begrensede
tidsperiodene. Men pa grunn av feilen med duplikater i rapporteringen (se innledningen av
kapittelet) fra mange helseforetak rapporteres det ofte flere rettslige grunnlag ogsa for polikliniske
konsultasjoner og dagbehandling. Det er derfor ikke mulig a fastsla eksakt kompletthet i
innrapporteringen, og det blir ogsa langt pa vei en skjpnnsmessig vurdering a avgjgre hvilket rettslig
grunnlag som gjelder for den enkelte kontakten. Dette har igjen konsekvenser for muligheten til 3
bruke grunnlagene i analyser som gjelder tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold (TUD).

For flere helseforetak er registreringssystemet lagt opp slik at tvunget psykisk helsevern uten dggn
(TUD) automatisk settes som rettslig grunnlag ved utskrivning fra tvungent psykisk helsevern hvis
ikke annen informasjon registreres. Det vil si at helseforetakene ma ha god praksis for a registrere at
en pasient blir skrevet ut for videre frivillig poliklinisk helsehjelp hvis det er tilfellet. Det rettslige
grunnlaget som registreres ved utskrivning fra en dggnavdeling vil std som gjeldende for eventuelt
pafglgende polikliniske kontakter fram til annet lovgrunnlag registreres. Konsekvensen av dette er
overrapportering av TUD i poliklinikkepisoder som etterfglger et tvungent dggnopphold.

8.1.3 Gjennomfgringsvedtak etter psykisk helsevernloven kapittel 4

Norsk pasientregister skal fa rapportert beslutninger og vedtak om tvang etter psykisk
helsevernlovens kapittel 4. Rapporteringen skal ikke beskrive selve gjennomfgringen av vedtakene,
men den skal inneholde informasjon om nar et vedtak ble fattet, hvilket vedtak som ble fattet og
eventuelt tidspunkt for start og stopp av gjennomfgringen. | noen tilfeller vil et vedtak kunne
medfgre flere giennomfgringer av tvang, for eksempel ved medikamentell tvangsbehandling, men
antall giennomfgringer vil ikke komme fram av rapporteringen til NPR.

Tabell 8.3 viser kodeverket for gjennomfgringsvedtak for 2014.
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Tabell 8.3 Kodeverk for gjennomfgringsvedtak for 2014. OID 8435.

Kodenummer | Kodetekst

1 Skjerming med vedtak - inntil 2 uker (jf §4-3)

2 Innskrenket forbindelse med omverdenen - inntil 14 dager (jf §4-5 annet ledd)
3 Undersgkelse av rom, eiendeler, samt kroppsvisitasjon (jf §4-6)
4 Beslag (jf §4-7)

5 Mekaniske tvangsmidler - ikke under 16 ar (jf §4-8a)

6 Inneldsing uten personale til stede - ikke under 16 ar (jf §4-8b)
7 Bruk av enkeltstaende korttidsvirkende legemiddel (jf §4-8c)

8 Tvangsbehandling med legemiddel (jf §4-4a)

9 Annen tvangsbehandling (jf §4-4)

10 Skjerming uten vedtak - inntil 24 timer (jf §4-3)

11 Urinundersgkelse (jf §4-7a annet ledd)

12 Kortvarig fastholding (jf §4-8d)

13 Ernzering uten eget samtykke (jf §4-4b)

14 Overfgring (jf §4-10)

De fleste av tvangsbehandlingsvedtakene (behandling uten eget samtykke jfr. phvl §4-4) som
rapporteres er vedtak om tvangsbehandling med legemiddel (kode 8). Tvungen ernaering (kode 13)
blir i fglge rapporteringen mindre brukt. Annen tvangsbehandling (kode 9) kan veere samtaleterapi,
miljpterapi og arbeidsterapi. Det er svzert lite rapportering av denne koden. Tabell 3.9 viser hvilke
former for tvangsbehandling som er rapportert for pasienter i det psykiske helsevernet for voksne i
2014.

For gvrig rapporteres det beslutning om skjerming uten vedtak (inntil 24 timer) og vedtak som bruk
av ulike typer tvangsmidler, skjerming inntil to uker, innskrenkning av retten til forbindelse med
omverdenen, urinundersgkelse, undersgkelse av rom, eiendeler samt kroppsvisitasjon og beslag.

Tabell 3.10 viser antallet tvangsmiddelvedtak og vedtak om skjerming som er rapportert fra
helseforetakene for 2014. Her ligger ogsa en sammenligning med antall vedtak som ble funneti en
kartlegging utfgrt av Kompetansesenter for sikkerhets, fengsels- og rettspsykiatri (SIFER) i 2012.

Datakvalitet gjennomfgringsvedtak etter psykisk helsevernloven kapittel 4

Alle gjennomfg@ringsvedtak som fattes skal rapporteres med tilknytning til den pasienten og den
behandlingsepisoden de er aktuelle for. Nar det ikke er rapportert informasjon om et slikt vedtak vil
det i de fleste tilfeller vaere reelt at det ikke har vaert fattet noe vedtak. Men uten kontroll mot andre
kilder, er det ikke mulig a skille mellom dette og manglende innrapportering av vedtak. For
gjennomfgringsvedtak kan vi derfor ikke si eksakt hvor komplett rapporteringen er. Vi ser en gkning i
rapportering av gjennomfgringsvedtak de siste arene, og sannsynligvis skyldes dette gkt kompletthet
i rapporteringen mer enn gkt bruk av tvang.

Figur 3.17 viser tvangsmiddelvedtak og skjermingsvedtak som er funnet i SIFER sine kartlegginger i
2009 og 2012 og samme typer vedtak rapportert til NPR for 2014. Tall i NPR forlenger tendensen fra
kartleggingene for mekaniske tvangsmidler, legemidler, isolasjon og skjerming. Dette kan bety at
komplettheten for disse formene for tvangsvedtak i NPR er relativt god. For holding viser tall for NPR
for 2014 en annen tendens enn kartleggingene, noe som kan indikere for lav rapportering av vedtak
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om holding til NPR. For a kunne si noe eksakt om komplettheten i data om tvangsvedtak i NPR ma
det gjennomfgres en ny kartlegging tilsvarende de som er gjort av SIFER tidligere med nyere data.

Det er duplikater ogsa i rapporteringen for giennomfgringsvedtak (se starten av kapittelet). Dette kan
bero pa registreringspraksis, men sannsynligvis er det dupliseringer nar data trekkes ut fra
pasientadministrative system. Duplikatene er fjernet i tabellene og figurene i kapittel 3. For at slike
dubletter skal kunne identifiseres ma tidspunktet for vedtaket (start og stopp) veere rapportert. Dette
mangler i data fra 2013 og tidligere ar.

8.1.4 Etablering av nytt rapporteringsformat for tvangsdata til NPR

Kodeverkene for rapportering av lovgrunnlag (rettslig grunnlag)til NPR inneholder koder fra flere
lovverk. Noen av disse kodene omhandler lovverk som ikke er rettslige grunnlag for behandling i
spesialisthelsetjenesten (for eksempel Straffegjennomfgringsloven). Dette fgrer til at kodene ikke er
gjensidig utelukkende, og det kan vaere utfordrende til en hver tid a velge rett kode.
Rapporteringskravene for giennomfgringsvedtak er lik for alle typer vedtak, selv om relevant
informasjon kan vaere ulik for ulike vedtak.

EPJ-standarden for vedtak etter psykisk helsevernloven (se kapittel 8.2) gjelder gjensidig utelukkende
koder for rettslige grunnlag, og registrering og lagring av informasjon om gjennomfgringsvedtak.
Standarden er tilpasset prosessene rundt de ulike typene vedtak.

For a bidra til 3 gke kvaliteten i data om tvang i NPR er det under utvikling et nytt
rapporteringsformat som er tilrettelagt for rapportering av data som er registrert etter
EPJ-standarden for vedtak. Denne maten a registrere pa vil gi mulighet for at all informasjon om
tvang kan registreres ett sted og for flere formal. Dette forventes a ha en god effekt pa
datakvaliteten. Samtidig utvikler en av de stgrste PAS-leverandgrene brukergrensesnitt for a
registrere etter EPJ-standarden. Det antas at denne nye maten a rapportere tvangsdata pa vil kunne
testes fra 2016.

Det er ikke alle pasientadministrative system som vil bli tilrettelagt for registrering av informasjon om
tvang etter EPJ-standarden. Derfor vil det i en overgangsperiode vaere mulig a rapportere
informasjon etter nye eller gamle rapporteringskrav.

Registreringsveileder for psykisk helsevern (IS-1541) ma revideres for a beskrive de nye
rapporteringskravene som vil komme. Det er ogsa kommet forslag til endringer i
registreringsveilederen i forhold til eksisterende rapporteringsformat.

8.2 Standard for vedtak etter psykisk helsevernloven, til bruk i elektronisk
pasientjournal

For a legge forholdene til rette for en enhetlig og korrekt dokumentasjon av vedtak etter psykisk
helsevernloven, har Helsedirektoratet utarbeidet en standard for registrering av alle typer slike
vedtak i elektronisk pasientjournal (EPJ). Standarden inneholder tekniske spesifikasjoner som viser
hva leverandgrer av EPJ-systemer ma gjgre med sine systemer for a legge til rette for korrekt
registrering.
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Standarden skal bidra til a8 forenkle prosessen knyttet til registreringen slik at en unngar
dobbeltregistrering. Registrering i EPJ skal bade kunne skrives ut i form av et vedtaksskjema og danne
grunnlag for rapportering til Norsk pasientregister (NPR) og aktuelle uttrekk til
kontrollkommisjonenes gjennomgang. De kravene standarden stiller til registrering er til dels svaert
detaljerte, og fglger strukturen i de aktuelle bestemmelsene i psykisk helsevernloven.

Standarden inneholder ogsa krav som beskriver hvordan gjennomfgring av vedtak etter psykisk
helsevernloven § 4-8 (Bruk av tvangsmidler i institusjon for dggnopphold) og § 4-4 (Behandling uten
eget samtykke) skal dokumenteres i EPJ.

Bruk av EPJ-systemer som fglger standarden innebaerer at kravet om fgring av papirbaserte
tvangsprotokoller for tvangsmidler, skjerming og tvangsbehandling kan frafalles. Det er et gnske fra
direktoratet at disse «papirprotokollene» erstattes med elektroniske protokoller.

Malene for vedtak gir informasjon om hvilke vurderingstema loven oppstiller, hvem som skal veere
hert fgr vedtak treffes, hvem som skal ha kopi av vedtaket mm. Maler for vedtak vil derfor kunne
bidra til en likere og riktigere bruk av tvang. Malene vil videre kunne sikre at ogsa naermeste
pargrende, og eventuelt begjeerende instans, gis kopi av vedtak, nar de skal ha dette. Videre vil
malene kunne sikre at vedtaket som gis ut inneholder ngdvendig og relevant begrunnelse av de ulike
vilkdrene som skal vaere oppfylt.

Standarden vil, nar den er implementert i de EPJ-systemene som virksomhetene benytter, gi
kontrollkommisjonene i det psykiske helsevern bedre muligheter for kontroll av tvangsbruk, og den
enkelte institusjon vil fa betydelig bedre grunnlagsdata for bruk i egen fag- og kvalitetsutvikling.
Videre vil den enhetlige formen for registrering gi direkte sammenlignbare tall for alle institusjoner
innenfor psykisk helsevern. Dette vil bade kunne forenkle og forbedre rapporteringen til NPR.

DIPS implementerer na standarden i sitt system DIPS Arena, og det forventes at kundene vil kunne ta
i bruk funksjonaliteten i innevaerende ar. DIPS har alle helseforetak med unntak av helseforetakene i
Midt-Norge som kunder. Standarden er a finne pa ehelse.no: https://ehelse.no/vedtak-etter-psykisk-
helsevernloven-his-807022015.
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