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1. INI’RWUKSJON.

1.1. INNUDE)E BErRAKTNIMER.

Den personlige frihet står sentralt blant de grunnleggende mennneske—

rettigheter. Dette er slått fast i FNs menneskerettighetserklæring, så vel

som i Enroparådets konvensjon av 4. noventer 1950. Denne konvensjonen ble

ratifisert av ?rge i 1952, og blir ansett som juridisk bindende (1). I

konvensjonens artikkel fem heter det: “Enhver har rett til personlig frihet

og sikkerhet” (2). Det gjøres likevel unntak når det gjelder frihetsberøvelse

av kriminelle og visse kategorier syke mennesker, deriblant sinnalidende.

Selv om det er reist kritiske innvendinger met bruk av frihetsberøvelse som

straff (3), er i hovedsak en slik reaksjon aJsnerit akseptert av det norske

samfunn, begrunnet i samfunnets behov for å reagere med sanksjoner overfor

visse typer handlinger. Fengselsatraffen blir i denne saimienheng sett på som

et tilsiktet onde (4). Frihetaberøvelser overfor syke mennesker blir

derjmt iverksatt uten at det foreligger noe straffernotiv, men blir snarere

begrunnet med et ønske om å yte hjelp, behandling eller beskyttelse. Men selv

me hensikten kan være god, endrer dette i liten grad inngrepets alvor. I en

artikkel i boken “Moral problems in Medicine står følgende om dette

problemet:

“Involuntary confineinent is the mest serious deprivation of individual

liberty that a society nøy impose. The philosophical justifications for such

deprivation by means of the criminal process have been thoroughly explored.

such intellectual effort has been directed at providing justifications for

societal use of civil conmitrnent procedures” (5).
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Med det satrine alvor betrakter den norske juristen Ketil Lund frihetsberøvelse

til psykiatriske institusjoner. I en artikkel skriver han:

“Som utgangspunkt er det naturlig å peke på at tvangsanbringelse i det

psykiske helsevern antakelig er det mest dramatiske inngrep i den personlige

frihet vi har her til lands” (6).

På bakgrunn av sin erfaring med psykiatriske pasienter som klienter i

klagesaker påstår Lund i sasine artikkel at de negative virkninger av en

tvangsinnleggelse ikke ofres tilstrekkelig oærksoinhet hos psykiaterene,

og hevder at tvangsinngrepenes antiterapeutiske effekt ikke tas alvorlig nok.

Psykiaterne på sin side vil med bakgrunn i sin legerolle ha tendens til i

større grad å legge vekt på nulighetene for å yte hjelp. Professor Einar

Kringlen uttrykker dette slik:

“Ekstreme kritikere av psykiatrien vil si at all tvangsinnleggelse skal

forbys. De sier som Kam: “Jeg er ikke min brors vokter”. Et slikt standpunkt

er uttrykk for et liberalistisk laissez—faire—syn som ikke kan aksepteres i

et samfunn som bekjenner seg til solidaritet med de svake” (7).

Det er i dette spenningsfeltet at virkningen og berettigelsen av tvungent

psykisk helsevern må vurderes.

Min egen interesse for problemene knyttet til tvangsinngrep i psykiatrien ble

vakt allerede ved mitt første mate med den kliniske. hverdag tidlig på

70—tallet. Den fortvilelse jeg oppfattet at mange tvangsinnlagte følte i

forhold til selve tvangsinngrepet, gjorde et sterkt inntrykk. Følelsen av å

ha blitt uu’ndiggort og krenket var fremtredende hos mange tvangsmnnlagte, og

det var naturlig å spørre seg i hvilken grad et slikt traume påvirket



nulighetene for opprettelsen av en meningsfull terapeutisk relasjon til

pasientene. For meg så det den gang ut til at tvangsinngrepet ofte sto i

veien for å så frem med ønsket hjelp. Det store omfanget av tvangsinnlegg—

elser til norske psykiatriske institusjoner (ca. 4—5000 tvangsinnleggelser

årlig i de senerer år), bidro også til at jeg fant det viktig å foreta en

nærmere vurdering av forholdene omkring tvungent psykisk helsevern.

3
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1.2. BECRIVELSE AV FELTEI’.

Tvangsinnleggelser og tvangstilbakeholdelse i norske psykiatriske

institusjoner faller inn under den sivilrettslige delen av rettspsykiatrien.

I utgangspinktet er rettspsykiatrien et svakt felt i !rge, og forsknings—

aktiviteten har vært tilsvarende lav. Rettapsykiatri er hos oss ingen egen

spesialitet, og vi har ingen egen rettspsykiatrisk institusjon, i nitsetning

til hva tilfellet er i mange av de øvrige europeiske land, deriblant Sverige

(8). Det er imidlertid delte meninger om hvorvidt det er riktig eller

skelig å opprette en slik spesialitet eller en egen rettspsykiatrisk

institusjon i rge.

De fleste av de bidrag som er gitt innen norsk rettspsykiatri er knyttet til

strafferettslige forhold. Dette er tankevekkende så lenge den psykiatriske

vitkso!ret innen strafferetten har et lite omfang, og bidrar til få

frihetsberøvelser i form av sikring (9). I kontrast til dette står det store

antall frihetsberøvelser av ikke—kriminelle psykisk syke som utøves med

hjessæl i lov om psykisk helsevern. Det er få som er klar over at det i »zrge

til enhver tid er fler som er frihetsberøvet i psykiatriske institusjoner enn

i fengslene (10,11). Selv om man bør være varsom med å trekke sairmenligninger

mellom fengsler og psykiatriske institusjoner på grunn av disse

institusjonenes ulike formål, illustrerer dette omfanget og betydningen av de

rettssikkerhetsspørsmål vi her står overfor.

Den sivilrettslige delen av rettspsykiatrien omfatter i hovedsak det legale

grunnlag for etablering av psykisk helsevern og behandling uten pasientens

samtykke, hvorledes disse rettsreglene anvendes og hvilke rettssikkerhets—

garantier som finnes på dette området. Det dreier seg med andre ord om

forhold oirkring tvangsinnleggelser og tvangstilbakeholdelser i psykiatriske

institusjoner, om bruk av tvangsmidler og tvangsbehandling overfor
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psykiatriske pasienter, og om hvilke nuligheter psykiatriske pasienter har

for å påklage forhold de mener er uriktige, eller som i verste fall bærer

preg av overgrep. Hjemler for tvangsinngrep finnes i lov om psykisk helsevern

av 28. april 1961 med forskrifter. Denne loven vil være av sentral betydning

når tvungent psykisk helsevern skal belyses. Såvel lovens utforming som

hvorledes den fortolkes og praktiseres, blir viktige vurderingstemaer.

Frihets— berøvelser med hjeninel i lov om psykisk helseven faller inn under de

frihetsberøvelser som ofte betegnes som administrative frihetsberøvelser.

Dette er uttrykk for at frihetberøve1sene ikke iverksettes på grunnlag av

noe doinstolsvedtak, men gjennom administrative vedtak fattet av nenïier eller

enkeltpersoner som er gitt legal fullmakt til å treffe slike vedtak. I

henhold til lov om psykisk helsevern er det psykiatere som har fullmakt til å

praktisere loven, og det psykiatriske skjønn som blir utøvet vil ha

avgjørende betydning for indikasjoner og omfang av tvungent psykisk

helsevern. Psykiatrisk ideologi og praksis blir derfor av stor interesse når

premissene for tvungent psykisk helsevern skal vurderes. Likeledes blir

vurderingen av kontrollsysteiner og deres funksjon vesentlig, og kontroll—

komisjonenes virksomhet vil i denne saimnenhengen være helt sentral.

Den kunnskap vi har om tvungent psykisk helsvern i Norge er vesentlig basert

på fagfolks erfaringer og engasjement, og ikke på systenatisert vitenskapelig

aktivitet. Noe av den aktuelle kunnskap oncring pasientforhold ved våre

helseinstitusjoner er freirkoninet gjennom skandaler. Den såkalte ‘Gro—saken”

(12) og Reitgjerde—skandalen (13,14) er eksempler på dette. Videre har vi

gjennom skjønnlitteraturen fått verdifull innsikt i hvorledes pasientene

(brukerene) har erfart matet med den psykiatriske institusjonen

(15,16,17,18,19,20). Dessverre er hovedinntrykket fra denne litteraturen at

forfatterne har opplevd institusjonsoppholdet som krenkende, og at de har

vært utsatt for tvangsanvendelse de vanskelig har kunnet akseptere.

Selvfølgelig dreier det seg om subjektive opplevelser som neppe gjør krav på
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å formidle “sannheten” om institusjonene, — likevel bør slike vidnesbyrd tas

alvorlig og bidra til at de beskrevne forhold granskes systematisk. Dessverre

mangler vi i stor grad mer objektiv kunnskap om pasientenes opplevelse av de

psykiatriske institusjoner, og særlig om hvorledes tvangsbruk virker inn på

pasienuenes totale situasjon. Behovet for forskningsinnsats på dette feltet

er påpekt blant annet i Stortingsmelding 32 (1976—77) ûn rettssikkerheten i

helse— og sosialinstitusjoner (21), og i en senere utredning fra rges

Almenvitenskapelige Forskningsråd (NAVF) (22). I det følgende avsnittet vil

det kortfattet bli redegjort fo. de viktigste bidrag innen feltet til nå.

1.3. BIDR.G Ctl tENT PSYKISK HELSEVERN.

I offisiell statistikk kan man finne opplysninger om pasientsirkulasjonen

gjennom de psykiatriske institusjonene tilbake fra 1872 og fro til i dag

(23,24,25), men som det vil bli redegjort for senere gir ikke statistikken

pålitelige opplysninger om omfanget av tvungent psykisk helsevern, bortsett

fra de aller seneste år. Andre offentlige utredninger representerer viktige

kilder. Fra nyere tid er Innstillingen fra Koniniteen til revisjon av

sinnsykelovgivningen avgitt 31. mai 1955 (26), Ot—prp. nr.69 (1959—60) Qn lov

om psykiatrisk omaorg (27), Innstilling om overprøving av vedtak om

tvangsinngrep etter helselovgivningen avgitt 31. mars 1967 (2), Stortings

melding nr.32 (1976—77) Cm rettsikkerheen i helse- og sosialinstitusjoner

(24) samt granskningsrapporten fra Reit erdet avgitt i 1980 (14), de

viktigste offentlige publikasjoner som iie1yser det aktuelle feltet.

Det er åpenbart at tvangsproblematikken i psykiatrien angår flere

profesjoner. Som allerede nevnt spiller psykiatere en avgjørende rolle når

det gjelder gjennomføringen av tvungent psykisk helsevern, men også jurister,

kriminologer og sosiologer har i en viss grad vist interesse for

frihetsberøvelser i psykiatriske institusjoner. Blant psykiatere har
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politilege dr. med. Paul Winge gitt et vesentlig bidrag på det teoretiske

plan med sine verker som ble publisert rundt siste århundreskifte

(28,29,30,31,32), men etter denne tid har det vært lite å finne i psykiatrisk

litteratur annet enn i de rettspsykiatriske lærebøker, der forfattere som

Gabriel Lanyfeldt (33) og Eitinger/Retterstøl (34) har vært de viktigste

bidragsyterene.

Fra juridisk side er det også relativt lite litteratur som omhandler

forholdene innen psykiatrien spesielt. Cand, jur. Ståle Eskeland leverte i

1969 en spesialfagsavhandling i sosialrett ved Universitetet i Oslo om lov om

psykisk helsevern (35), og har i 1983 utgitt en bok om sanine emne (36). Hans

hovedkonklusjon er at regelverket er for upresist og at paa ientenes

rettssikkerhet er for dårlig. I 1983 ble det også utgitt en bok av Terje

Andersen (som både er jurist og psykiater) med tittel “Retten til behandling

i psykiatrien” (37). Sannie år ble det også utgitt en lærebok i sosialrett der

det psykiske helsevern og pasienters rettssikkerhet er viet stor

oppserksomhet (38) Cand jur ørnulf Rasmussen har videre levert et viktig

arbeid om rettslig overprøving av kontrollkonniisjonsvedtak (39).

tr det gjelder espiriske arbeider er det som nevnt lite som er publisert fra

Drge på dette feltet. Psykiateren Eivind Ose (40) presenterer et egen—

materiale i artikkelen “Frihetsberøvelse av psykisk lidende’ i 1971. Hans

materiale er hentet fra to sykehus i Dergen, og resultatene er også publisert

i hans prisopave ‘Virkninger av strukturendringer i psykiatriske sykehus

(41). Senere har psykiateren Bjørn ar i 1979 foretatt registrering av

inneliggende pasienter på psykiatriske institusjoner i hele landet, der han

også redegjør for anvendelsen av lov om psykisk helsevern med hensyn til

hjemler for det aktuelle psykiske helsevern hos disse pasientene (10). Denne

registreringen er gjentatt i 1982 i samarbeid med psykiateren Randi

1senqvist. Registreringen i 1982 omfatter bare de psykiatriske sykehusene,

[
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og materialet er ennå ikke publisert annet enn i stensils form (42), bortsett

fra at Rosenqvist har skrevet en delartikkel fra prosjektet i Lov og Rett

1985 (43). I begge de sistnevnte undersøkelsene ble det funnet at flest

pasienter ble tvangstilbakeholdt fordi de i tillegg til å bli ansett som

psykotiske ville lide overlast om de ble utskrevet. Helt nylig har

psykiateren Alv A Dahl og medarbeidere publisert et materiale om anvendelsen

av tvangsinnleggelse til observasjon ved to psykiatriske institusjoner (44).

Denne artikkelen viser at det ikke er tifredsstillende samsvar mellom klinisk

praksis og regelverkets bestennielser.

Blant norske sosiologer er det naturlig å nevne Vilhelin Aubert for hans

viktige artikkel om forholdet mellom juss og psykiatri (45) der han særlig

gjør rede for de to profesjonenes ulike ideologier, og Nils Christie for

hans betraktniniger om tvang og behandling i avhandlingen om tvangsarbeid og

alkoholbruk (46). Også Yngvar Løchen må nevnes for sin bok om idealer og

realiteter i det psykiatriske sykehus (47), selv om han i liten grad berører

tvangsprobiematikken i dette arbeidet.

Det er lite som har vært publisert om selve kontrollkoimnisjonene. Bortsett

fra et par studentoppgaver, har Bente Holst—Eriksen publisert et foredrag med

preliniinære resultater fra en undersøkelse orring kontrollkoeedsjonene (48).

Hennes hovedfunn er at det er relativt få klager som blir formelt behandlet i

kontrollkonTnisjonene, og at klagebehandlingstiden er lengre enn hva som er

angitt i forskriftene. Dette prosjektet som ble ledet av professor Frihagen i

Bergen, ble aldri avsluttet. Overlege Ose i Bergen har også samlet inn et

materiale om kontrollkoimuisjonene som særlig tar sikte på å belyse de

tilfelle der det er uenighet mellom overlegen og kontrollkoirrnisjonen, men

dette materialet er ennå ikke publisert. Paradokselt nok er en av de få

publikasjoner som er skrevet om de norske kontrollkonnuisjonene laget av en

dansk jurist, Jørn Vestergård (49).
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Qi man kaster blikket ut over rges grenser og i første onang ser på

forholdene innen Skandinavia, er situasjonen lik den man finner i rge. Det

er lite som er gjort på det sivilrettslige feltet innen rettspsykiatrien. Et

unntak representerer det meget omfattende og grundige doktorgradsarbeidet til

Hans Adserballe fra Danmark med tittelen “Frihedaberøvelse og tvang i

psykiatrien” (50). Det er også nylig utgitt en bok med tittelen “Sindslidenes

retsatilling” (51), skrevet i samarbeid mellom en jurist, en psykiater og en

pslitiker. I Sverige er det gjort et eirpirisk arbeid av sosiologen Antoinette

Hetzler (52) om LSPV (Lag om sluten psykiatrisk vård). Videre er det

omfattende lovreformsforslaget “Psykiatrien, tvåriget och rattsnåkerheten”

(53) som kom i 1984, en viktig kilde om de sivilrettslige problemer i svensk

psykiatri.

På det internasjonale plan gir boka “The Law and Mental Health: Harnonizing

jectives”, utgitt av WI3 (54), en oversikt over lovgivningen når det

gjelder psykisk helsevern i 43 land verden over. Selv om denne boka ikke er

helt presis når det gjelder de ulike lands lovhjemler på dette feltet, og på

tross av at en del land har endret regelverket siden 1978, koirmer det tydelig

frem hvor ulike regler som gjelder i ulike land. Det er stor variasjon i

såvel de ueierielle krav til frihetaberøvelse av sinnalidende som i

frernangsmåte, og i rruligheter for overprøving av tvangsvedtak. På bakgrunn

av de ulike regelverk i de ulike land, blir mye av den internasjonale

litteraturen for spesiell til å være til vesentlig nytte for den aktuelle

fremstilling. Det er likevel mitt inntrykk at den sivilrettslige delen av

rettspsykiatrien heller ikke internasjonalt står særlig sterkt. I de senere

år er det imidlertid etablert et par fora der der de aktuelle teøa blir viet

større oppmerksomhet. Det ene er World Federation for Mental Health (WFMH),

som både i 1984 og 1985 arrangerte internasjonale konferanser der juss og

psykiatri var sentrale tema. Fra konferansen i 1984 ble det utgitt et fyldig

i1.::r II
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referat der alle innlegg er trykket (55). Det andre internasjonale forum er

International Academy of Law and Psychiatry som avholder årlige konferanser

der rettspsykiatrien blir diskutert. Dette akademi står bak tidskriftet

International Journal of Law and Psychiatry, som er det eneste internasjonale

tidsskrift som bare befatter seg med juss og psykiatri. Det finnes riktignok

et annet tidsskrift, °Medicine and Law”, men dette tidsskriftet tar opp

legale forhold som vedrører alle medisinske disipliner og ikke bare

psykiatrien. Det må også nevnes at både WHO og Europarådet har etablert

arbeidsgrupper som er engasjert i premissene for behandling av psykiske

lidelser.

Selv om den utenlandske litteraturen ofte blir spesiell, skal det likevel her

nevnes enkelte forfattere som har gitt markerte bidrag innen feltet på et mer

prinsipielt plan. Først og fremst gjelder det den amerikanske psykiateren

Thomas Szazs som har utgitt en rekke baker og artikler omkring rettspsyk—

iatriske enner. Kanskje mest kjent i denne sairsnhengen er boka “Law, Liberty

& Psychiatry” som utkom i 1963 (56). Han er kjent for sine ytterliggående

synspunkter, og han hevder blant annet konsekvent at tvang i psykiatrien ikke

kan aksepteres under noen omstendigheter. Fra England er det riktig å

fremheve avhandlingen til Philip Bean om tvangsinnleggelser til engelske

psykiatriske sykehus. Han legger frem et omfattende materiale der selve

innleggelsesprosessen i særlig grad blir viet opnerksomhet (57). Det er

naturlig i en internasjonal oversikt også å nevne de italienske reformene og

de konsekvensene disse reformene fikk for den internasjonale debatt. Den

italienske nasjonalforsamling vedtok i 1978 en meget radikal lov som

regulerte innleggelser og frihetsberøvelser av psykisk syke (58). Denne loven

inneholdt blant annet forbud mat førstegangsinnleggelser i psykiatriske

sykehus, og målet var å nedlegge de gamle psykiatriske institusjonene. Denne

reformen førte til en intens debatt internasjonalt om utviklingen av det

psykiske helsevern, der debattantene ofte delte seg i to leire: De som

IL ..
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støttet reformen og hevdet at pasientene ville profitere på en avvikling av

institusjonene, mens det på den annen side ble hevdet at reformen ikke tjente

pasientenes beste, på den nåten at pasientene nå ikke fikk noe tilbud i det

hele tatt. Det finnes en rekke publikasjoner som omhandler den italienske

reformen (59,60,61,62), men fortsatt er det uklart hvor vellykket den har

vært. For tiden er et evalueringsarbeide i gang i Italia, og først når dette

foreligger, vil det bli vurdert om det er nødvendig å endre regelverket på

ny. Det tidligere nevnte svenske lovforslaget om emiring av den gamle LSFV

(53), har mange forslag som ligner på det man finner i den italienske loven,

og også i Sverige har dette forslaget resultert i en sterk og følelsesladet

dobatt.

1.4. AKWELLE Tf4A INNEN FELTEr.

Så lenge det er produsert lite systematisk kunnskap innen det aktuelle

feltet, kan det være nyttig å gå til den offentlige debatt ondring problemene

knyttet til tvungent psykisk helsevern for å få et inntrykk av hvilke taa

som til nå har stått i sentrum. Det ser ut til at det særlig er tre områder

som har dominert. For det første dreier det seg om indikasjonene for tvungent

psykisk helsevern, dernest om tvangsbehandling og til slutt pasientenes

rettssikkerhet, inkludert pasientenes rett til behandling. Disse ulike ta

skal kort kolriTenteres hver for seg.

1.4.1. Indikasjonene for tvungent psykisk helsevern.

Debatten om dette bena har vesentlig vært ført i relasjon til situasjonen for

rusiniddelmisbrukere, og da særlig når det gjelder narkomane. Det har

tidligere vært liten vilje til å tvangsinnlegge rusrniddelmisbrukere i rge,

selv om lov om edruskapsvern og edruskapsnemnder av 26.2.1932 og lov om

barnevern av 17.7.1953 hjnler meligheter for slike tvangsinngrep. Det nye

IL



problemet med ungdomsnarkomane har ført til at enkelte har hevdet at det er

et behov for mer omfattende tvangshjemler for å nå frem til denne gruppen.

(63,64). Det er klart at debatten har vært ført i et grenseland i forhold til

de nilligheter som i dag finnes for tvangsinngrep. Det har vært et ønske om å

utvide disse mulighetene som har ført til den aktuelle diskusjon. Nr det

gjelder debatt om de allerede eksisterende tvangshjemler og deres berettig—

else, har denne derimot i praksis manglet. Det er nulig den vil bli aktual—

isert når den lovkomiteen som skal levere forslag til revisjon av reglene

for det psykiske helsevern fremlegger sin innstilling. Denne komiteen ble

nedsatt i 1981 og vil sannsynligvis være ferdig med sin utredning i løpet

av 1986.

1.4.2. Adgang til tvangsbehandling.

Det var lenge delte meninger om hvorvidt det fantes hjeninel i lov om psykisk

helsevern til å gjennomføre behandling mat pasientenes vilje på de

psykiatriske institusjonene (65,66,67). Dette førte til at vi i 1981 fikk et

tillegg i loven som slo fast at dette skulle være nylig, og som påla

departementet å gi forskrifter som hjemlet en begrenset adgang til

tvangsbehandling. Det tok rundt tre år å lage disse forskriftene, og i denne

tiden var det en tildels ohetet diskusjon omkring retningslinjene for

tvangsbehandling. Fra psykiatrisk hold ble det i hovedsak hevdet at de

foreslåtte reglene i for sterk grad hindret behandlerne i å gjennomføre den

behandling de anså som hensiktsmessig i det enkelte tilfelle, mens andre,

særlig jurister og Norsk Forening for Mental Helse, i størrre grad ønsket å

innskrenke tvangsbehandlingsnvlighetene. I denne sanmenheng er det verdt å

understreke at det ikke ble ført noen debatt om det prinsipielt lot seg

forsvare å gjennomføre tvangsbehandling eller ikke. Heller ikke ble

konsekvensene av tvangsbehandling for den enkelte pasient diskutert, og det

finnes ikke noen eøpiri fra norsk psykiatri der resultatet av tvangs—

12
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behandling er evaluert. Debatten oøk ring behandling av pasientene inne på

institusjonen har innen psykiatrien vesentlig dreiet seg om tvangs—

behandlingaproblematikken, i notsetning til hva som har vært tilfelle innen

helsevernet for de psykisk utviklingsheninete (FIVPU), der mye av diskusjonen

har dreiet seg om de livsforhold institusjonene kan by (68). Det er en

åpenbar mangel at ikke også det kvalitative liv pasientene tilbys inne på de

psykiatriske institusjoner er satt under tilsvarende datt i psykiatrien.

Det dreier seg om pasientenes rett til privatliv, deres valgfrihet til å ta

del i avdelingsrutiner, begrensninger i pasientenes bevegelsesfrihet (lukkete

avdelinger), og andre forhold av vesentlig betydning for pasientenes

seivrespekt og nuligheter til livsutfoldelse.

1.4.3. Pasientenes rettasikkerhet.

En diskusjon om pasientenes rettssikkerher vil nødvendigvis berøre forhold

som er nevnt under de to foregående punkter. Rettssikkerheten er likevel

omtalt som et eget punkt fordi den også inneholder mer overordnete

synspunkter av betydning for pasientenes situasjon. Det var særlig

Reitgjerdet—skandalen i 1978 som aktualiserte debatten on*ring pasientenes

rettssikkerhet. Granskningsrapporten fra Reitgjerdet (14) avslørte at det

hadde foregått en pasientbehandling som ingen trodde var mulig. Det dreiet

seg om ulovlig anvendelse av tvangsmidler og isolasjon, og enkelte tilfelle

av fysisk mishandling; — om ulovlig brevsensur og ulovlig bruk av pasientenes

økonomiske midler, og om ulovlige friheterøvelser (69). Selv om det er

vanskelig å påpeke konkrete resultat av rettssikkerhetdebatten som fulgte

Reitgjerdet—avsløringene, er det rimelig å anta at hendelsene den gang har

ført til en økt forståelse for nødvendigheten av rettssikkerhetsgarantier for

psykiatriske pasienter. Det er nærliggende å se de mange nye eller reviderte

forskrifter som kom fra Sosialdepartementet i perioden 1979—81, og som alle

tok sikte på å bedre rettssikkerheten i psykiatriske institusjoner, som et

i [.
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uttrykk for en slik økt forståelse. I noen grad har nok debatten oekring de

manglende truligheter for tvangsinnleggelse av narkonane fjernet oppaerksorn—

heten fra hvor viktig det er å beskytte pasienter mat ulovlig frihets—

berøvelse i psykiatriske institusjoner. I denne debatten hevder tilhengerne

av økte n.iligheter for tvangsinngrep, at rettsaikkerhetsfanatikere hindrer

behandlere i å nå frem med nødvendig hjelp til ungdom som står i en nær

livstruende situasjon (64,70), og at man innen helsevesenet bør nedtone

rettssikkerhetskravene. Noe av den saimue effekt har det økende krav om

pasientenes rett til behandling hatt. Disse spørsmålene vil bli nærmere

omtalt i kapitlet om rettssikkerheten i det psykiske helsevern.
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1.5. S1½NMENFMNI.

Selv om tvungent psykisk helsevern er et alvorlig inngrep, er feltet

i liten grad viet opnerksomhet fra det psykiatriske forsknings— og fagmiljø

i Norge. Vi mangler systematisk kunnskap om hvilke kricerier psykiatere i

praksis legger til grunn ved gjennomføring av tvungent psykisk helsevern,

likesom vi helt mangler kunnskap om konsekvensene av tvanysbruken. Når det

gjelder vår kunnskap om hvorledes rettssikkerhetsgarantiene fungerer, er

denne også meget begrenset. kontrollkoirmisjonenes funksjon har vi til nå

bare hatt liten kunnskap, mens den rettslige overprøving av

kontrollkoniriisjonsvedtaj( er noe bedre belyst (39).
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2. BAKGliNN FOR CG U’IVIKLIM AV TVUN3ENP PSYKISK HELSEVEJN I )IE

2.1. E] KORr TILBAKEBLIKK.

I 1848 fikk vi i Norge vår første særlov om sirinslidendes behandling og

forpleining (71). Denne loven var først og frsmst et resultat av legen Herinan

Wedel Major’s innsats for å bedre forholdene som rådet i sinnsykepleien på

den tiden. De sinnslidendes levekår, enten i privat pleie, i legd eller på

dollhus og dårekister var uverdige, også sålt etter datidens standard

(72,73,74). Krav om reform ble reist allerede i 1812 gjennom en innberetning

om forholdene ved Trondhjem by’s dollhus (“Trunken”) (73). Etter dette kom

stadige krav om forbedringer av sinnsykesforpleiningen, men på grunn av

mønglende politisk vilje og frnfor alt sanglende økonomiske muligheter, ble

ingenting gjort før på midten på 1800—tallet, da både den nye sinnsykeloven

ble vedtatt og Gaustad sykehus ble oppført som landets første sinnsykeasyl.

Sinnsykeloven av 1848 regulerte forholdene for sinnslidende innlagt i asylene

såvel som familie— eller privatforpleide. Loven ga ingen anledning til å

legge seg inn etter eget ønske, innleggelse skulle skje etter forlangende fra

“Den der har pligt at iagttage den syges Tarv”. Vilkårene var at vedkonnnde

var sinnsyk og at opptakelsen i asylet var hensiktsmessig for ham selv eller

nedvendig for “den offentlige Ordens og Sikkerheds Overholdelse” (71).

Politiinyndighet hadde rett til å begjære innlegging dersom den syke

forstyrret den offentlige sikkerhet, eller hvis den som skulle ivareta den

sykes tarv forsmnte sin plikt. Innleggelse var likevel avhengig av at asylets

lege gjennom egen undersøkelse fant at lovens krav var oppfylt. Kravene for

tilbakeholdelse var strengere enn innJ.eggelseskravene. Når den “der have at

iagttage hans tarv” forlangte vedkormende utskrevet kunne dette bare avslås i



17

tilfelle der offentlig myndighet sto bak innleggelsen eller “hans Udtrndelse

af Asylets Læge antages at ville medføre Fare enten for ham selv eller for

den offentlige Sikkerhed” (71).

Majors lovforslag ble utarbeidet i en periode preget av økende behandlings—

optimisme i kjølvannet av de reformer Pinel og særlig Esquirol hadde gjennom

ført i Frankrike. Disse reformene var basert på en forståelse av

sinnslidelsene som medisinske tilstander (75) og opprettelsen av separate

sykehus (asyler) ble ansett som en ufravikelig forutsetning for en vellykket

behandling (76). Samtidig hadde de uverdige forhold som var avdekket i de

gamle almenhospitaler, arbeidshus, dollhus og dårekister (77) tydeliggjort

behovet for kontroll og tilsyn med de psykiatriske institusjoner. Med andre

ord måtte Major, på sajmue måte som senere lovgivere, finne fren til et

konromiss mellom hensynet til at sinnalidende skulle sikres den behandling

de hadde behov for, og hensynet til at tilfeldige eller urimelige

frihetsberøvelser ikke måtte forekonine.

Majors holdninger til disse spørsmålene koniner klart til uttrykk i hans

metiver for lovforslaget:

“Omendskjønst Sindsygehuse/Asylerne fuldkorsnent meae stilles i Klasse med

‘gehuse og Hopsitaler for andre Sygdoniner, og omendskjist Hovedhensigten

med Patienternes Ctagelse overalt er den sarrine, gjøre dog Sindsygdonmnernes

eiendoimnelige natur det nødvendigt at knytte de deraf lidende Individers

Indtrelse i Asylerne til andre betingelser end dem, der gjelde for andre

Patienters tagelse i Hospitaler. Det er nemligen kun i de sjeldnere Til—

fælde at sindsyge efter eget frie valg undergives Lægebeh*ndling, som oftest

skeer dette efter Andres Foranstaltning, iamd Patienternes utrykkelige Villie

og ved Indgreb i hans viktigste personlige Rettigheder. Derfor maae det i de

Sindsyges Interesse fordres tilstrekkelige Garantier for at en saadan
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forholdsregel ikke bringes i P,nvendelse i urigtige Tilfælde, til en uriktig

tid eller af uvedkoirariende Personer. Ved disse Garantier er det ikke alene

forsettelige Forbrydelser eller grove Misgreb ved en falsk eller Urigtig

Angivelse af Sindsygdom som skulle forhindres, men det er ogsaa, hvilket er

lige viktig, større Indgreb i den personlige Frihed end ‘gdonniens

beskaffenhed uundgaalig fordrer som derved skulle forebygges. Thi den sunde

Tilstand er ikke ved en skarp og tydelig Grendselinie i alle tilfælde adskilt

fra Sindsygdoin I mange av disse Overgangsforiner vil ingen Læge kunde

undslaae sig for at erklære Sindsygdoms Tilstedeværelse, omend skjønt

Indskrkning af et saadant Individs personlig Frihød ofte vilde være ligesaa

ubeføiet som unødvendig. I disse tilfælde er det at virkelige

Uretferdigheder lettest kunne udøvest eller Feilgreb og Urigtigheter begaas.

Det maa derfor ansees som en væsentlig Mangel ved de fleste freninede

Lovgivninger, at de i denne henseende alene fordre Konstatering af

Sindsygdoins Tilstedeværelse, som den eneste Betingelse for at Isolering kan

foregaa, medens det er ligesaa vigtigt at man har Visshed om, at den er

nyttig eller nødvendig, og dette freirgaaer hverken af Sygdoninens Art eller af

dens Grad, men maa deduceres af den eiendoninelige Karakter, som den i hvert

enkelt Tilfælde antager” (78).

På denne bakgrunn er det Major innfører tilleggavilkår for innleggelse på

asylene i den hensikt å innskrenke grunnlaget for innleggelse av

sinnslidende. På den annen side er Major skeptisk til å etablere for

tungvinte prosedyrer for innleggelse, og fremholder her den franske loven

som et skrekkens eksempel. Om denne loven sier han at de prosessuelle krav

til innleggelse er så omfattende at de kan forsinke eller helt forhindre

innleggelse, og at man ved denne måten å verne om borgerenes personlige

frihet, istedet risikerer å skade de sinnsykes viktigste interesser (78).

På den annen side legger han stor vekt på kontroll og overprøvingsmulighetene

ved innleggelser og utskrivninger, og legger slike ogaver til
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kontrollkorrmisjonene. Ved at kontrollkorrrnisjonene påtar seg slike oppgaver

mente Major at de prosessuelle reglene for innleggelse kunne gjøres enkle og

smidige.

Koritrollkoirinisjonsordningen slik den ble utformet av Major er senere blitt

betegnet som et enestående kontrollsystem i forhold til de kontrollordninger

som er etablert i andre land (26). Det som gjør kontrollkouinisjonsordningen

enestående er deres lokale forankring; — hvert asyl skulle ha sin egen

kontrollkorTluisjon som fysisk skulle befinne seg nær institusjonen. Det er

i ettertid pussig at denne organisasjonsformen, som av andre er blitt

frmnhevet som en styrke ved det norske kontrollsystomet (49,53), egentlig

var uønsket av Major. Major hadde det engelske kontrollsystem som forbilde

for hva han ville etablere i Norge. I England fantes på den tid et sentralt

kontrollorgan, Coninissionaires of Lunacy, som foretok den hele og fulle

kontroll med samtlige psykiatriske institusjoner. I utgangspunktet ville

Major også i Norge ha foretrukket et sentralt kontrollorgan, men dette mente

han ikke 1t seg gjøre på grunn av de “Særegne forhold i Norge” (78). Det

er vanskelig å vite hva Major mente med dette, men det er rimelig å anta at

han siktet til de store avstandene, den spredte bosetningen og de dårlige

koiriiunikasjoner som den gang fantes, og at han på dette grunnlag ikke så noen

melighet til at et sentralt kontrollorgan kunne utføre sine oppgaver på en

forsvarlig måte.

Det var uklart iw som kunne frmnsette begjæring om innleggelse ifølge

loven av 1848. Hverken i lovteksten eller notivene er det presisert hva som

skulle forstås med “Den som har at ivareta den syges tarv”. Kravet om

utferdigelse av en sinnsykeattest finnes først i kontrollkomeisjonens

instruks av 1895 (79). Dette innebærer en skjerpuing av de formelle krav til

innleggelsen ved at en lege utenfor asylet først må ha vurdert tilstanden i

forhold til lovens krav til frihetsberøvelse. Men fortsatt var reglene
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uklare, og først etter en lovrevisjon i 1910, ble sinnsykeattesten en

ufravikelig forutsetning for inntak i de psykiatriske institusjonene (80).

Begrunnelsen for at ordningen med sinnsykeattest ble innført var behovet for

et økt vern not uriktige eller tilfeldige innleggelser, med det er senere

hevdet at dypere sett var intensjonen å markere legenes enerett til å kunne

legge inn på sinnsykeasylene (26).

I 1935 blir det for første gang åpnet adgang for pasienter til å legge seg

inn på egen begjæring i asylene (81). De institusjonene som ensket å ta mot
pasienter på frivillig grunnlag måtte søke departementet om dette. Ved

revisjonen av lovverket i 1961 var det 15 av de daværende 23 autoriserte

asyler som hadde søkt og fått innvilget adgang til å oppta frivillige

pasienter. Begrunnelsen for at denne adgangen ble åpnet var først og fremst

at det skulle være Imilig å legge seg inn uten at sinnsykeattest ble

utferdiget, ut fra et syn om at sinnsykeattesten kunne virke unedig

stigmatiserende i noen tilfelle.

2.2. LOV C4 PSYKISK HELSEVERN AV 28. APRIL 1961.

Den gamle loven av 1848 ble bevart uten vesentlig endringer frem til den

någjeldende lov om psykisk helsevern ble vedtatt i 1961. Det var riktignok

tatt initiativ til en omfattende revisjon av sinnsykelovgivningen i 1913, og

komiteen som på denne bakgrunn leverte sin innstilling (82) foreslo blant

annet adgang til frivillige innleggelser, samt detaljerte regler for hvem som

kunne begjære noen innlagt. Denne innstillingen ble imidlertid aldri

realitetsbehandlet.

Når det gjelder lov om psykisk helsevern av 1961 bygger den i alt vesentlig

på den gamle loven av 1848. Endringene kan neppe betegnes som radikale, og

det er vanskelig å se at den bakenforliggende ideologi i hovedsak var
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annerledes enn ca. hundre är tidligere. I denne oversikten vil bare de

bestennelsene og begrunnelsene som har betydning for tvungent psykisk

helsevern bli drøftet. Disse besteninelsene finnes i alt vesentlig i lovens

kapittel II: On undersøkelse, innleggelse og utskrivning, og i kapittel III:

On tilsyn, kontroll og overprøving.

I likhet med loven av 1848, ble lov om psykisk helsevern utarbeidet i en

periode der det i psykiatrien rådet en uttalt behandlingsoptimisme. Det

var introduksjonen av de nye antipsykotiske nedikamentene tidlig på 1950—

tallet som lå bak denne optiinismen. Dette førte blant annet til at hjemnels—

grunnlaget for tvungent psykisk helsevern ble utvidet i den nye loven, først

og freient ved at det under visse forutsetninger ble åpnet adgang til

tvangsinnleggelse eller retensjon med begrunnelse i behandlingshensyn.

Freiiangsmåten ved tvangsinnleggelser ble også gjort smidigere ved at

sinnsykeattesten ble avskaffet.

Som hovedkriterium for tidsubesteint tvungent psykisk helsevern setter loven

krav til at pasienten må lide av en alvorlig sinnslidelse (Lovens § 5).

I lovkomiteens innstilling ville flertallet at dette begrepet skulle forstås

synonymt med psykosebegrepet (26). Dette vant imidlertid ikke gehør hos

departementet med helsedirektøren i spissen, og i Ot—prp. nr.69 (1959—60)

defineres alvorlig sinnslidelse likt med sinnsykebegrepet i den gamle loven,

og derved videre enn psykosebegrepet (27). Man unnlot imidlertid å gå inn på

en presis definisjon av hva begrepet ‘alvorlig sinnslidelse’ skulle innebære.

Senere lovfortolkninger har imidlertid alle definert alvorlig sinnslidelse

som synonymt med psykose (14,21,69,83).
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Lov om psykisk helsevem, § 5, inneholder i deg tre tilleggskriterier for

tidsubesternt tvungent psykisk helsevern, hvorav minst ett må være oppfylit

i tillegg til hovedkriteriet for innleggelse. Tilleggskriteriene er som

følger: A. Innleggelsen er nødvendig for å hindre at pasienten lider

overlast. B. At utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring forspilles

(dersom innnleggelse ikke finner sted) og C. At pasienten er til vesentlig

fare for seg selv eller andre. Spørsmålet i denne samuenheng er om disse

tilleggskriteriene virker innskrenkende når det gjelder nulighetene til å

foreta en tvangsinnleggelggelse etter denne paragrafen i forhold til hva som

følger av hovedkriteriet alene. Qn dette skriver ørnulf Rasmussen:

“Disse tilleggsvilkårene innebærer neppe noen vesentlig begrensning av

innleggelsesadgangen, sett i forhold til grunnvilkåret “alvorlig

sinnslidelse”. Formålet med dem skulle nettopp være å begrense adgangen.

Men fordi de er så vidtfavnende og skjønnspreget fornulert, har de neppe

noen vesentlig rettssikkerhetsmessig effekt” (84).

Lov om psykisk helsevern, § 3, hjemler adgang til innleggelse mot pasientens

vilje i inntil tre uker. Hensikten med en slik innleggelse var å bringe på

det rene om pasientens sinnstilstand var av en slik art at det kunne gripes

inn overfor pasienten etter paragraf 5, slik denne er referert over. Selve

foruuleringen av paragraf 3 er vag: “Når noen på grunn av sin sinnstilstand

ikke selv kan sørge for å få det legetilsyn og det psykiske helsevern han

trenger” kan vedkoninende mot egen vilje tas med til lege som må vurdere om

det er grunnlag for å legge pasienten inn til observasjon i inntil 3 uker.

Imidlertid frasår det av hensikten med observasjonen slik den er beskrevet

over at det må foreligge en berettig tvil eller mistanke om at pasienten

lider av en tilstand som omfattes av paragraf 5. Dette er også gjort klart i

departementets veiledning om innleggelse uten eget samtykke (83).
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cpprinneliy inneholdt lov om psykisk helsevern en begrenset tvangshjene’J

også ved frivillige innleggelser. Frivillig innlagte kunne holdes tilbake mot

sin vilje i inntil 3 uker fra kravet om utskrivning ble reist. Dette ble

endret i 1977 da en slik tilbakeholdelsesnulighet falt bort for frivillig

innlagte. Til gjengjeld ble det etablert en nulighet for pasienten til â lage

en frivillig avtale, der sykehuset av pasienten blir gitt adgang til å holde

ham tilbake i inntil tre uker fra innleggelsen, dersom overlegen finner dette

hensiktsmessig. Forutsetningen for at en pasient kan inngå en slik avtale er

at han har evne til å fatte hva innleggelsen og kontrakten innebærer.

Av andre senere endringer i lov om psykisk helsevern skal kort nevnes at det

fra 1977 også ble pålagt at pasienter under tidsubestemt tvungent psykisk

helsevern skal kontrollundersøkes hvert halvår med det formål å vurdere

hvorvidt premissene for fortsatt tvangsvern er tilstede eller ikke (85).

Fra 1979 ble også de prosessuelle regler ved tvangsinnleggelser bedret sett

ut fra rettssikkerhetsbetraktninger. Overlegens vurdering av hvorvidt

betingelsene for tvungent psykisk helsevern er tilstede eller ikke, skulle

fra nå av nedtegnes skriftlig i vedtaks form i let av et dagn etter at

pasienten var komnet til institusjonen (86). I 1981 ble det påny gjort

endringer i lov om psykisk helsevern. Det ble nå åpnet for at enkelte

institusjoner under psykisk helsevern skulle ha plikt til å ta int visse

kategorier av pasienter som øyeblikkelig hjelp. Videre ble det åpnet adgang

til visse former for tvangsbehandling, og lovens kriterier for tvangsinn—

leggelser etter paragraf 5 ble harmonisert og gjort lik med kriteriene for

tvangstilbakeholdelse (Lovens paragraf 6). Kriteriene er de sanine som dem som

er referert over når det gjelder tidsubestmnt tvungent psykisk helsevern

etter paragraf 5 (87). Denne endringen av tilleggskriteriene innebar en

innskrenking av hjeniælsgrunnlaget for tvungent psykisk helsevern i og med at

nuligheten for innleggelse etter paragraf 5 i loven på vilkår av at

innleggelsen var til beste for pasienten, falt bort.

1r: i:
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2.2.1. Kontrollkoitinisjonsordningen.

Når det gjalt kontroll og overprøving, valgte man å holde fast på kontroll—

konrnisjonsordningen i 1961. Det var erkjent at koninisjonene kanskje ikke

fungerte optimalt som rettssikkerhetsinstans, men dels mente man at behovet

for kontroll var blitt mindre, og dels ønsket man å effektivisere

konniisjonene (26). Av konkrete endringer som skjedde ved innføringen av lov

om psykisk helsevern i 1961 var at medlemstallet i konïnisjonene ble økt fra 3

til 4, og at det ble etablert kontrollkoirinisjoner for alle pasienter under

psykisk helsevern, i matsetning til før da koninisjonene kun var knyttet til

sinnsykehusene (asylene).

Slik kontrollkoninisjonene er organisert i dag er det i alt 55 koninisjoner

på landsbasis. Koninisjonene arbeider etter ulik instruks avhengig av om de

har tilsyn med psykiatriske sykehus, psykiatriske klinikker (inkludert

psykiatriske avdelinger i somatiske sykehus), psykiatriske sykehjem og privat

forpleining. Konznisjonsinedlemnene oppnevnes av fylkesmannen og har en

funksjonstid på 6 år med onligheter for gjenopppnevnelse. Det er en

forutsetning for å bli oppnevnt som kolTlnisjonsmedlem at man ikke har noen

form for formell tilknytninig til den eller de institusjoner som koirinisjonen

har tilsyn med. Koninisjonens formann er jurist, og måtte frem til 1981 være

donïner. Fra 1981 ble forskriftenes ordlyd endret slik at det nå heter at

formannen skal være jurist, — fortrinnsvis med doninererfaring. I 1983 var

ialt 2 av alle landets 55 kontrollkoirmisjoner ledet av jurister som ikke var

dostnere. Ett av koninisjonens medleniner må være legekyndig. Det er ikke krav

til legemedleninets kompetanse i psykiatri. De to siste medleninene er

lekrepresentanter, og det er anbefalt at en av dem bør velges ut fra at

vedkoninende har erfaring som psykiatrisk pasient.
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Koicuiisjonene arbeider etter en omfattende instruks. De skal blant annet

kontrollere at alle formalia er i orden ved innleggelser, motta og behandle

alle klager, kontrollere tvangsmiddelbruken og er ellers gitt vide fullmekter

til å overvåke alle sider ved behandlingen og forpleiningen. Det er

imidlertid bare i saker om tvungent psykisk helsevern at korsnisjonens vedtak

er bindene for den som har det faglige ansvaret for pasienten.

2.2.2. Rettslig overpreving.

Muligheten for rettslig overprøving av kontrollkoninisjonsvedtak ble innført

først i 1969. Slike saker føres prinrt for by— eller herredsretten og ankes

direkte til Høyesterett. nfanget av slike saker har vært relativt lite, med

ca. 10 saker ved by— eller herredsrett årlig (39), mens bare to saker har

vært ført for Høyesterett til dags dato. Ut fra begrunnelsen om at det kunne

skade lege—/pasientforhaldet, er det ikke ansvarlig overlege soni er

pasientens motpart i slike saker, men staten ved Sosialdepartenentet.

2.2.3. Andre lovhjemler for tvungent opphold i psykiatriske institusjoner.

Det har ofte vært diskutert om det finnes adgang til å frihetsberøve

noen i psykiatriske institusjoner på annet grunnlag enn hva som følger av

lov om psykisk helsevern. Både barnevernsloven, edruskapsioven, fengselsioven

såvel som straffeprosessioven og sikringsbestennielsene i straffeloven, åpner

adgang for innleggelse i psykiatriske institusjoner for personer som faller

inn under de nevnte byene. Dette så imidlertid forstås slik at lov om

psykisk helsevern ikke er i veien for at personer som søkes innlagt i henhold

til de andre overnevnte lover, kan riottas. På den andre siden er det slått

fast at lov om psykisk helsevern er overordnet de andre ovene med hensyn til

nuligheten for frihetsberovelse i psykiatriske institusjoner, i det minste i

i
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forhold til sikringsbestemnelsene i straffeloven (88). Dette innærer at

dersom det ikke finnes grunnlag for frihetsberøvelse etter lov om psykisk

helsevern, kan ingen tvangsmessig holdes i psykiatriske institusjoner. Dette

freogår også av veiledningen om innleggelse og tilbakeholdelse uten eget

samtykke, der det heter at dersom kontrolikomeisjonen finner at vikårene for

frihetsberøvelse ikke er ofylt i henhold til lov om psykisk helsevern, skal

det rettes henvendelse til den myndighet som står bak innleggelsen i henhold

til annen lov, om å finne annen anbringelse for pasienten (83).

2.2.4. Lov om psykisk helsevern i relasjon til behandlingsideologien.

Qn man skulle forsøke å plassere lov om psykisk helsevern slik den freinsto i

1961 i forhold til rettssikkerhetshensyn på den ene siden, og behandlings

eller pleiehensyn på den andre siden, er det antagelig riktig å hevde at

det er behandlingsinteressene som i første rekke ble tilgodesett. Det er

allerede nevnt at loven kom til i en periode med relativt stor

behandlingsoptiinisme og behandlingstiltro. I innstillingen fra komiteen

bak lovrevisjonen går det frem at man ønsket å fjerne publikums fordoiriner

not sinnalidende ved i størst ntilig grad å alminneliggjøre omsorgen for

disse. Dette kunne gjøres ved at det psykiske helsevern ble mest nulig likt

det sonætiske helsevernet. I et slikt perspektiv ble vektlegging av særlige

kontrollordninger og rettsikkerhetsprosedyrer mindre viktig. Det rådet også

den opfatning at reformen i 1961 ville styrke det psykiske helsevern også

meterielt, og at dette ville bidra til at sjansen for at overgrep eller

uriktig behandling av pasientene ytterligere ville reduseres (26). De senere

endringene i lov om psykisk helsevern har alle tatt sikte på å bedre retts—

sikkerheten, slik at loven i dag er i bedre balanse i forhold til

behandlingshensyn og rettssikkerhetshensyn enn da den trådte i kraft.
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2.3. ClFA AV VUEN PSYKISK HELSEVERN I )RGE.

Mangler ved offisiell statistikk gjør det vanskelig å fastslå omfanget av

tvungent psykisk helsevern i Norge gjennom tidene. Usikkerhetsnomentene er

så store at det neppe er imilig å kosise frem til mer enn grove anslag av

tvangsinnleggelsesrater og antall pasienter som til enhver tid er under

tvungent psykisk helsevern.

Det som i første rekke er til hinder for en nøyaktig beregning av omfanget av

tvungent psykisk helsevern, er at statistikken tidligere ikke ga opplysninger

om det formelle grunnlaget for innleggelsene. Først i 1965 ble det gitt slik

informasjon for innleggelser i de psykiatriske sykehusene, og ikke før i 1977

ble det gitt opplysninger om innleggelsesgrunnlaget for alle psykiatriske

institusjoner. Nr det gjelder antall pasienter som til enhver tid befinner

seg under tvungent psykisk helsevern, har slike data aldri vært gitt i

offisiell statistikk. Vi vet heller ikke hvor mange pasienter som blir

underkastet tvungent psykisk helsevern i privat forpleining. På tross av

disse begrensningene, vil det i det følgende bli gjort et forsøk på å vurdere

omfanget av tvungent psykisk helsevern i Norge.

2.3.1. Totalt antall innleggelser til psykiatriske institusjoner.

Det kan først være hensiktsmessig å se på det totale antall innleggelser til

de psykiatiske institusjonene gjennom tidene. Tabell 1 viser det totale

antall innleggelser og førstegangsinnleggelser til de psykiatriske sykehusene

(tidligere asyl/sinnsykehus). Av denne tabellen går det frem at innleggelses—

ratene har økt frem til midten på 1970—tallet, og at det er en tendens til en

svak reduksjon i innleggelsestallene etter dette. (De data som presenteres i

dette kapittelet bygger på offisiell statistikk (23,24,25) når ikke andre

kilder er oppgitt). Det går frem av tabell 1, og også av figur 1, at første—
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gangsinnleggelsene i hovedtrekk følger sanine manster som totalt antall

innleggelser. Det som imidlertid er særlig påfallende når man ser på figur 1

er den markerte stigningen i innleggelsesraten for totalt antall innleggelser

som inntreffer på midten av 1950—tallet. Tidsmessig faller denne stigningen

saninen med introduksjonen av nevroleptika, og det er rimelig å anta at denne

nye behandlingsformen spiller en vesentlig rolle for den utviklingen man kan

lese av figur 1 fra 1955 og utover, med en sterk økning av reinnleggelser til

psykiatriske sykehus. Førstegangsinnleggelsesraten stiger også noe i tiden

etter 1955, men spiller relativt liten rolle for økningen i totalt antall

innleggelser sasinenlignet med økningen av reinnleggelsene. Når man vurderer

disse innleggelsesratene, er det viktig å være klar over at statistikken bare

gir informasjon om antall innleggelser, og ikke antall personer som står bak

innleggelsene. Utviklingen fra 1955 har skapt såkalte svingdørspasienter i

psykiatrien, det vil si pasienter med korte opphold og mange innleggelser. I

1980 ble over halvparten av de ca 7000 reinnlagte pasientene innlagt innen et

år etter siste utskrivning (25). Mulighetene for at sajmne person er innlagt

flere ganger sanine år øker opp gjennom tiden, ettersom liggetiden og tiden

mellom siste utskrivning og reinnleggelse har gått ned. Den sterke økningen

vi har hatt i årlige innleggelsearater fra 1955 er derfor ikke nedvendigvis

bare uttrykk for at flere personer blir innlagt pr. år, men skyldes mest

sannsynlig i hovedsak at de sanine personene går ut og inn av sykehusene i

større grad enn tidligere.

2.3.2. Tvangsinnleggelser til psykiatriske institusjoner.

Før 1935 var det ikke adgang til frivillige innleggelser i sinnsykeasylene

i henhold til lov om sinnsykes behandling og forpleining. Det kunne på denne

bakgrunnen være nærliggende å trekke den konklusjon at alle innleggelser til

psykiatriske institusjoner før 1935 var tvungne. Det er imidlertid ikke så

enkelt. Lov om sinnsykes behandling og forpleining av 1848 regulerte bare
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inntak til asylene og privat forpleining. Fra 1915 og fremover fikk vi i

rge en annen type psykiatriske institusjoner, nemlig klinikkavdelingene.

På disse avdelingene ble pasientene lagt inn både frivillig og tvungent.

Den første klinikkavdeling som ble opprettet var 6. avdeling på Ullevål

sykehus i 1915, og senere ble Vinderen psykiatriske klinikk åpnet i 1926.

Senere ble det ikke åpnet nye klinikkavdelinger før i 1949. Også utbyggingen

av de psykiatriske sykehjesinene har i alt vesentlig skjedd etter 1950. Av

de 115 psykiatriske sykehjem som var godkjent i 1983 er 109 åpnet etter 1950

(89). På denne bakgrunn er det naturlig å dele opp den perioden som dekkes av

tabell i (1875—1984) i ulike deler;

1. Perioden 1848—1915. I denne perioden svarer totaltallet innleggelser i

asylene til totaltallet tvangsinnleggelser til psykiatriske institusjoner.

(De private sinnsykekolonier som fantes i denne tiden regnes da ikke som

institusjoner, men som en del av privatpleien).

2. Perioden 1915—1935. I denne tiden er fortsatt totalantallet innleggelser

til asylene likt med antall tvangsinnleggelser. Men i tillegg korsuer

tvangsmessige innleggelser til de psykiatriske klinikkene.

3. Perioden 1935—61. Dette er den vanskeligste perioden å beregne

tvangsinnleggelsesratene for. I denne tiden var det sulig å legge seg inn

frivillig på asylene, uten at det finnes opjaver over omfanget av slike

frivillige innleggelser. Dessuten får vi i slutten av perioden en

betydelig utbygging av sykehjem og klinikker, uten at vi kjenner til

hjeimuelsgrunnlaget for innleggelsene i disse institusjonene.

4. Perioden 1961—84. Tidlig i perioden er problemene lik de som er anført

for periode 3. Men fra 1977 finnes fullstendige opgnver over hjersrtels—

grunnlaget for alle innleggelser i samtlige psykiatriske institusjoner.

UT
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I henhold til denne inndelingen er totaltall for antall tvangsinnleggelser

pr. 100 000 innbyggere beregnet for de ulike periodene, og resultatet er

presentert i tabell 2. I det følgende skal det kort redegjøres for hvilket

grunnlag beregningene bygger på.

Det er først i perioden 1915—35 det blir nødvendig å foreta beregninger.

Tvangsinnleggelser til klinnikkavdelingene på Ullevål og Vinderen koniner da i

tillegg til tvangsinnleggelsene på asylene. Antall innleggelser til de

psykiatriske klinikkene var betydelig i denne perioden. For Vinderen oçgis

at det dreide seg om ca 450—500 innleggelser pr. år i de første 10 år (fra

1926), stigende til over 700 ilinleggelser i 1947 (90). For Ullevål lå

innleggelsestallerie enda høyere (91). Hvor mange av disse som ble tvangs—

messig innlagt går ikke frem av offentlige kilder, men det kan gi en pekepinn

at ca. 1/3 av de innlagte ble overført til asyl i de første årene for

Vinderens vedkoninende. For Ullevåls del vet vi at det ble innlagt fra 164 til

347 personer årlig med sinnsykeattest i perioden 1915—1935, og at en stor del

av disse senere ble innlagt på asyl (91). Det er rimelig å gå ut fra at

antallet som ble innlagt med sinnsykeattest er likt antallet tvangsinnlagte

pasienter. Ut fra antakelsen om at de med sinnsykeattest som ble overført til

asyl
allerede er tatt med i statistikken fra asylene, er gjennomanittlig

antall pasienter som ble innlagt på Ullevål med sinnsykeattest og som ikke

ble innlagt på asyl beregnet til 56 pasienter årlig i den aktuelle perioden.

Tilsvarende tall har ikke vært tilgjengelig for Vinderens vedkojrcnende, men

under forutsetning av at de to klinikkavdelingene har hatt lik funksjon og på

bakgrunn av det noe lavere innleggelsestall for Vinderen, er det årlige

antall pasienter som ble innlagt tvungent på klinikkavdelingene, — og som

ikke er overført til asyl, anslått til ca. 100 pasienter årlig. Dette svarer

til det årlige tillegg på 4 pr. 100 000 innbyggere som gjenfinnes i tabell 2.

Det kan tenkes at de pasientene som er overført til asyl ikke er tatt med i

statistikken for asylene. i så fall ville tallet på tvangsinnlagte på
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klinikkene utgjøre ca. 400 pasienter årlig, og iniddeltallet for tvangsinn—

lagte i perioden måtte da oppjusteres til ca. 80 pr. 100 000 innbyggere.

Når det gjelder perioden 1935—1961, må for det første, tallet for

tvangsinnleggelser til de psykiatriske sykehusene beregnes før 1961. Dette

er nemlig ikke nulig å fastslå nøyaktig sålenge ikke omfanget av frivillige

innleggelser er kjent. Det finnes imidlertid anslag på antall frivillig

innlagte de siste år før lovrevisjonen i 1961. I lovens forarbeider blir

antall frivillige innleggelser til de psykiatriske sykehusene anslått til

ca. 650 pr.år (27). C)in man trekker disse fra totalantallet innleggelser,

koniner man frem til at tvangsinnleggelsesraten er ca. 75 pr. 100 000

innbyggere, som vist i tabell 2. Igjen blir så problemet å beregne

tvangsinnleggelser til klinikkavdelinger og de psykiatriske sykehjem. Disse

institusjonstypene ble utbygget i særlig grad fra 1950 og fremover. Samtidig

går det frem av en historisk redegjørelse fra Vinderen psykiatriske klinikk

at utviklingen gikk i retning av mindre og mindre tvungent psykisk helsevern

ved klinikken (90). Under forutsetning av at dette har gjort seg gjeldende

ved de øvrige klinikkavdelingene i landet, er det rimelig å ta utgangspunkt i

at tvangsinnleggelsesraten har gått ned i forhold til den forrige perioden.

Pä dette grunnlag er det anslått at det må legges til ca. 2 tvangs—

innleggelser pr. 100 000 innbyggere for klinikkenes vedkoninende i denne

perioden, men det er klart at det knytter seg betydelig usikkerhet til denne

beregningen. For sykehjeninenes vedkoninende er det tatt utgangspunkt i den

aktuelle utbygningen på 1950—tallet. I løpet av de siste 10 årene av den

aktuelle perioden (1935—61) var det etablert ca 1000 nye sykehjenisplasser,

eller hypotetisk beregnet ca.40 nye plasser pr. år for hele perioden.

Forutsatt at alle pasientene i sykehjemeene ble tvangsinnlagt, tilsvarer

dette ån tvangsinnleggelse pr. 100 000 innbyggere i perioden. O3så dette

anslaget er beheftet med stor usikkerhet.
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I perioden 1961—84 blir beregningene noe sikrere fordi vi har eksakte tall—

opaver for årene 1977—84. I tabell 3 finnes detaljerte opplysninger om

innleggelsene for disse årene. Gjennomsnittstallet for tvangsinnleggelser for

alle institusjoner i perioden 1961—84 er beregnet som middeltallet mellom det

beregnede tall for 1961 og det tall som finnes i helseinstitusjons—

statistikkens oppgave for 1984. På sanine måte er middeltallet for de

psykiatriske sykehusene beregnet. Differansen i antall tvangsinnleggelser pr.

innbygger mellom alle institusjoner og de psykiatriske sykehusene i perioden

er deretter fordelt mellom klinikker (inklusive de psykiatriake avdelinger

ved somatiske sykehus) og psykiatriske sykehjem i henhold til forholdstallet

mellom antall tvangsinnleggelser til de to institusjonstypene i 1984.

Beregningene som er foretatt er gjort i forhold til det totale folketall. Om

beregningene hadde tatt utgangspunkt i befolkningen over 15 år, hadde

selvsagt ratene vært høyere, men mønsteret vil ikke endre seg.

På tross av de forbehold som er tatt og den usikkerhet som eksisterer, er det

likevel grunn til å anta at tabell 2 i hovedsak beskriver utviklingen av

tvangsmnnleggelsanrannsteret til norske psykiatriske institusjoner på en

dekkende måte. Det er rimelig grunn til å anta at tvangsinnleggelses—

hyppigheten har vært jevnt økende gjennom tidene, og at den i dag ligger på

et høyere nivå enn noengang tidligere i historien. Den økning som har

inntruffet både i totalt antall innleggelser og tvangsinnleggelser fra 1982

til 1983 (tabell 3) er rimelig å se i saninenheng med at de nye forskriftene

om plikt for de psykiatriske institusjonene til å møtta øyeblikkelig hjelp

trådte i kraft 1. januar 1983.

Tabell 3 viser også at det er forskjeller i utviklingen av innleggelsesratene

for førstegangsmnnlagte og reinnlagte. Mens det totale antall tvangs—

innieggelser pr. innbygger har økt frem til de siste årene, har tvangsinn—

--
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leggelsesraten for førstegangsinnlagte vært stabil eller hatt en tendens til

å gå noe ned (Se figur 2). Som for alle innleggelser til psykiatriske

institusjoner vet vi ikke hvor mange personer som står bak tvungne

reinnleggelser. Men så lenge økningen i tvangsinnleggelsearaten skyldes

økningen blant reinnlagte, kan øknigen være utrykk for at saimie person nå

blir tvangsinnlagt flere ganger årlig, like mye som at økningen skyldes at

fler personer årlig blir reinnlagt med tvang. Uansett er det grunn til

ettertanke stillet overfor det faktum at tvangsinnleggelser til psykiatriske

institusjoner i dag skjer oftere enn noengang tidligere. Selv om dette kan

være uttrykk for at hendelsen raniner sanine person flere ganger i let av et

år, er selve tvangsinngrepet så alvorlig og ofte så dramatisk at det er grunn

til å spørre om en slik utvikling er ønskelig.

2.3.3. Formell og reell tvang ved innleggelser i psykiatriske institusjoner.

Ved vurderingen av omfanget av tvungent psykisk helsevern er det viktig å

være klar over at statistikken bare refererer den aktuelle anvendelse av de

formelle tvangsbesteirinelsene i loven, og at det ikke går fren av disse

tallene hva som ligger bak av reell tvang.

Det kan i denne saninenhengen være interessant å vurdere hvilket syn enkelte

jurister i dag anlegger på retningslinjene for bruk av frivillighet og tvang.

ørnulf Ranussen hevder at det må være strengere krav til frivillig

innleggelse etter lov om psykisk helsevern enn hva som kreves for frivillig

innleggelse i soniatisk sykehus (84). Dette mener han følger av at lov om

psykisk helsevern stiller et bevissthetskrav til pasienter som kan legges inn

frivillig; — pasienten skal ha evne til selv å ta bestrnelsen. Etter

Rasirussens mening må dette bety at frivillige innleggelser i psykiatrisk

institusjon krever noe mer enn et hypotetisk samtykke (84). En rimelig

konsekvens av et slikt syn skulle være at alle som ikke innlegges på grunnlag
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av noe i likhet med et informert samtykke, må innlegges etter tvangshjemlene

i lov om psykisk helsevern. Terje Andersen hevder det sanine synspunkt i boka

“Retten til behandling i psykiatrien” (37). Imidlertid vet alle med praktisk

erfaring fra psykiatrien at gruppen av tvangsinnlagte kan ronise alt fra

pasienter som faktisk selv vil innlegges, — men der det av strategiske hensyn

er valgt å benytte en formell tvangsparagraf ved innleggelsen — til pasienter

som sterkt iantsetter seg innleggelsen både verbalt og fysisk. På den andre

siden vil frivillige innlagte reellt sett omfatte alt fra pasienter med god

innsikt i hva innleggelsen innebærer til pasienter som ikke aktivt

protesterer, eller pasienter som ikke har forutsetninger til å fatte hva

innleggelsen innebærer. Det er viktig å være klar over disse forholdene når

omfanget av tvungent psykisk helsevern skal vurderes. Statistikken kan som

sagt bare gi oss opplysninger om den formelle anvendelsen av tvangshjemler i

følge loven.

2.3.4. Geografiske variasjoner i innleggelsesmensteret.

Tabell 4 viser totalt antall innleggelser, tvangsinnleggelser og antall

sengeplasser fordelt etter de psykiatriske sykehus i NDrge for årene 1982—84.

Av denne tabellen fremgår det at det er store variasjoner i innleggelses—

rater, både når det gjelder det totale antall innleggelser såvel som

tvangsinnleggelser, ved de ulike sykehusene. Variasjonen for det totale

antall innleggelser er fra 137 til 399 innleggelser pr. 100 000 innbygger,

mens tvangsinnleggelsene varierer fra 43 til 146 tvangsinnleggelser pr.

100 000 innbyggere (1984—tall). Tallene er beregnet ved forholdet mellom de

antall innleggelser/tvangsinnleggelser som er oppgitt i offisell statistikk

og antall innbyggere i opptaksområdet. Tabellen er ikke korrigert for

gjestedøgn, det vil si pasienter med hjenætavn i andre fylker eller utlandet.

Det er også viktig å være klar over at tabellen bare omfatter de psykiatriske

sykehusene, og således ikke sier noe om den geografiske variasjonen i
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frekvensen av det totale antall innleggelser og tvangsinnleggelser i norsk

psykiatri. Tabell 5 viser variasjonen i det totale antall innleggelser til

alle psykiatriske institusjoner etter fylke og antall tilgjengelige

sengeplasser. Oså denne tabellen viser stor geografisk variasjon i

innleggelsesrater, men på grunn av mangler ved offisiell statistikk er det

ikke ntilig å beregne geografiske variasjoner i det totale antall

tvangsinnieggelser til afle institusjonstypene innen det psykiske

hulsevernet. I Sverige der dette er niilig, er det funnet store regionale

forskjeller både når det gjelder antall tvangstilfeiler pr.år, og antallet

som til enhver tid er frihetsberøvet (92). Disse variasjonene som ble påvist

i Sverige ble satt i samenheng med strukturen i det psykiske helsevernet på

den måten at det i de områdene der det var stor sengekapasitet på de gamle

inentalsykehusene var en tendens til større grad av tvungent psykisk

helsevern.

Lignende vurderinger er vanskelig å gjøre for Norges vedkomende, fordi vi

mangler oplysninger om tvangsinnleggelser til andre psykiatriske

institusjoner enn de psykiatriske sykehusene. Takket være at Oslo komjune

har utviklet en egen psykiatrisk statistikk (Psykiatrisk Informasjonssystem)

er det imidlertid nulig å samenligne tvangsinnleggelsesraten i Oslo med

landsgjennonsnittet. Totalt sett var antall tvangsinnleggelser til samtlige

psykiatriske sykehus og psykiatriske klinikkavdelinger i Oslo 248 pr.lOO 000

innbyggere i 1983 (93), som er mer enn det dobbelte av landsgjennonsnittet

for alle psykiatriske institusjoner (tabell 3). Den reelle tvangsinnlegg—

elsesraten for Oslo er enda høyere da antall tvangsinnleggelser til de

psykiatriske sykehjemnene koitiner i tillegg. Tallogaver fra disse

institusjonene var ikke gitt i de aktuelle ogaver fra Psykiatrisk

Informasjonssystem i Oslo. Det er imidlertid enkelte feilkilder som gjør seg

gjeldende for Oslos vedkoneierxle. Sannsynligvis slår gjestepasientene sterkere

ut i Oslo enn andre steder i landet. Dessuten er det en nulighet for at
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overføringer fra klinikkavdelingene til de psykiatriske sykehusene blir talt

dobbelt uten at det registreres at det er overføringer det dreier seg om. I

de 248 tvangsinnleggelser pr. 100 000 innbyggere er nemlig de innleggelser

som er registrert som overføringer fra andre psykiatriske institusjoner

trukket fra. Imidlertid dreier dette seg bare om 21 innleggelser ifølge

offisiell statistikk (25). Med den struktur Oslo—psykiatrien har, med

klinikk avdelingene som en slags første—linje i institusjonsbehandlingen og

de psykiatriske sykehusene som en annen—linje institusjoner, er det

usannsynlig at det bare skal ha skjedd 21 overføringer fra Oslos tre

klinikkavdelinger i løpet av 1983. Klinikkavdelingenes årsraforter bekrefter

da også at dette ikke er tilfellet. Endelig må det tas med i betraktningen at

Oslo nok har et noe annet psykiatrisk sykdomspanorama enn mindre steder i

rge, på den måten at hyppigheten av psykiske problem er større i Oslo enn i

distriktene (94,95). Som det går frem av tabell 4 og 5 er det ikke noe klar

relasjon til sengetallet når det gjelder variasjonene i tvangsinnleggelses—

hyigheten i rge. Riktignok har Oslo større sengekapasitet enn resten av

landet, men Oslo har også et bedre utbygget poliklinisk tilbud og større

tetthet av psykiatere enn andre steder i landet.

2.3.5. Inneliggende pasienter under tvungent psykisk helsevern.

Det kan innvendes at antall tvangsinnleggelser ikke er noe godt mål på

omfanget av tvungent psykisk helsevern. Det er mer interessant å se på hvor

mange som til enhver tid er frihetsberøvet i psykiatrien. Dessverre er

den offentlige statistikk mangelfull også på dette feltet. Før 1935 kan vi

regne med at alle innlagte på asylene formelt sett var tvangsinnlagte, men

etter denne tiden blir det forskjell mellom antall inneliggende og antall

ulÀder tvungent psykisk helsevern. På sanine måte som for innleggelser mangler

opplysninger for hvor mange som var under tvungent psykisk helsvern i andre

psykiatriske institusjoner. Også for de psykiatriske sykehusene mangler slike
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oppgaver, men undersøkelser utført av andre har registrert antall pasienter i

tvungent psykisk helsevern etter paragraf 5 i 1979 (9), mens det i 1982 ble

registrert antall pasienter i psykiatriske sykehus etter paragraf 5 (42).

Dette er bakgrunnen for valg av årstall i tabell 6, som viser antall

tvangsinnlagte pr. 100 000 innbyggere i psykiatriske sykehus for utvalgte år.

Av denne tabellen kan man få inntrykk av at omfanget av tvungent psykisk

helsevern har steget kraftig frem til 1935, for deretter å ha gått vesentlig

tilbake. Sannsynligvis har ikke denne nedgangen startet før midten av 1900—

tallet. Belegget på de psykiatriske sykehusene fortsatte å stige frem til

1958 da det var 8924 (23), og sålenge frivillige innleggelser først begynte

å gjøre seg gjeldene i noe omfang etter den nye lov om psykisk helsevern

trådte i kraft i 1961, er det grunn til å anta at irejoriteten av pasientene

var tvangsinnlagte på de psykiatriske sykehusene frem til midten av 1900—

tallet. Faktisk har beleggsøkningen vært så stor fra 1935 til 1960 (fra 7135

til 8750 inneliggende pasienter), at det er grunn til å anta at antall

tvangsinnlagte pr. innbygger fortsatte å øke noe fra 1935 og frem til 1950,

selv om man korrigerer for det beskjedne antall frivillig innlagte pasienter

som befant seg på sykehusene i denne perioden.

Det er imidlertid så mange usikkerhetsfaktorer knyttet til en slik fortolknig

at det er grunn til å ta forbehuld. Den viktigste innvendingen er at

tilbakegangen i de siste ti—årene neppe er så stor som det kan se ut til.

Paraleilt med nedtrappingen av tvungent psykisk helsevern i de psykiatriske

sykehus har det skjedd en vesentlig økning av tilgjengelige senger på de

psykiatriske sykehjem. I et rundskriv fra. Helsedirektoratet er det oppgitt at

75 % av de innlagte i sykehjemsene var tvangsinnlagte i 1978 og —79 (96),

mens ar ved registreringen i 1979 fant at 64 % av sykehjemsklientellet var

tvangsinnlagt på tidspunktet for undersøkelsen (9). Etter at sektoriserings—

prinsippet er innført i norsk psykiatri har også klinikkavdelingene måttet ta

en større andel tvangsinnlagte. Forutsatt at prosenten av tvangsinnlagte
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på sykehjeninene har holdt seg rundt 75%, og forutsatt at andelen inneliggende

i tvunyent vern på klinikkene omtrent tilsvarer andelen av tvangsinn—

leggelsene til klinikkene (hvilket ikke er urimelig ut fra den relativt korte

liggetiden på klinikkene), vil man for 1982 måtte plusse på antall

inneliggende under tvungent vern med ca. 3100 for sykehjeninenes vedkonwende

og med ca. 100 for klinikkenes vekoninende. Dette svarer til at tallet for

personer under tvungent psykisk helsevern i institusjon i 1982 må oppjusteres

til 126 pr. 100 000 innbyggere. Dette harmanerer godt med hva øyar (9) fant i

1979 da han registrerte nær samtlige pasienter under tvungent psykisk

belsevern i Nzrge. Basert på øyars tallnæteriaie var det totalt 147

tvanysinnlagte pasienter pr. 100 000 innbyggere i 1979. Det er likevel klart

at antall pasienter som til enhver tid er under tvungent psykisk helsevern i

!rge har gått markert tilbake de senere år.
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2.3.6. Tvungent psykisk helsevern i privat forpleining.

Privat forpleining, enten hos familie eller offentlig forpleier, er en

onæorgsforrn mad lange tradisjoner i rge. Det er ikke nulig gjennom

offentlige kilder å vite hvor mange av pasientene i privatpleie som er eller

har vært under foriælt tvungent vern. Kildene gir oaver over totaltallet

for privatforpleide fra 1890 (23,24,25,97,98), og av disse kildene går det

frem at det har vært en jevn økning fra ca. 2500 i 1890 til rundt 7000 på

1950—tallet. Etter denne tid har antallet privatforpleide avtatt raskt, og i

1984 var det nede i 1069 pasienter. ar (9) viste at noe over 50 $ av de

privatforpleide i hans materiale (526) var under tvungent psykisk

helsevern. Siden 1979 er det praktisk talt ikke tegnet nye kontrakter om

privat forpleining, og det er rimelig å anta at andelen av privatforpleide

san formelt er under tvungent psykisk helsevern ikke har endret seg siden

Øgars registrering. Forutsatt at øgars utvalg av pasienter er representativt

kan man derfor grovt anta at ca. halvparten av de privatforpleide er under

tvungent psykisk helsevern, men det understrekes at usikkerheten ved et slikt

anslag er stor.
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2.4.TABELLER OG FIGURER
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U’BELL 1. INNLEL.SER TIL NORE PSYKIATRI(E SYKEHUS (ASYL) fI’ER
1trp,LT ANP.ALL INNLEXGELSER FøRSTS- INNLEXELSER ARSrALL
I PERIWEN 1875—1984.

INNLELSER FøISPESINNLEL.SER*
AR N PR.100 000 N PR.100 000

1875 570 31
1880 571 30
1885 690 35
1890 795 40
1895 771 37
1900 777 35
1905 1122 47 — —

1910 1138 48 769 32
1915 1399 56 948 38
1920 1275 48 860 32
1925 1532 56 1031 37
1930 1940 69 1157 41
1935 2158 75 1337 46
1940 2680 90 1589 53
1945 2731 88 1503 48
1950 2904 89 1571 48
1955 3088 89 1518 44
1960 4742 132 2173 60
1965 6935 186 2889 77
1970 7826 201 2951 76
1975 9902 246 3213 80
1980 9521 233 2864 70
1984 9268 224 2616 63

i sr oxs sr FRA 1908.
Kilder: . Sindsygeasylenes virksontet 1875—1960. i3S. Psykiatriske
sykehus 1961—1979. NOS. Helseinstitusjoner 1980—84.
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TABLL 2. G3E1SNIPLIG ANIAIL T SINNLEELSER PR. 100 000 IlJBYERE PR.

PR TIL ZJRSKE PSYKIATRIE INSI’ITUSJONER EI’PER INmITUS3ON9rYPE CX TIDSEPCI(E.

1848—1915 1915—1935 1935—1961 1961—1984

PSYKIATRE(E SYKflUS (ASYL): 44 66 75* 83*

PSYKIATRIE KLINIKKER — 4* 2* 10*

PSYKIATRI(E SYKEHJ4 - — 1* 5*

ALLE PSYKIATRI(E INSJflJSJONER 44 70 78* 98*

*Tall merket med stjerne er freiromet ved beregninger.



44

TABELL 3. )XYrALT ANIALL INNLEQELSER CX FRXN3SINNLESLER PR. AR I
PSYKATRICE I’i?ITU&JONER I t)13E, EI’l’ER INLEGELSESPARPGRAF I HENHOLD
TIL LOV Ct4 PSYKI HELSEVERN 1977-84, ALLE PSYKIATRIS(E INSflTUSJONER:

AR 77 78 79 — 80 81 82 83 84

Tar.ANr.INNL. 19 912 20 169 20 839 18 870 17 426 17232 19371 19 196
nYr.ANr.INNL.
PR. 100 000: 492 497 512 462 425 418 469 463

DERAV 3,5 4 223 4 460 4 228 4 417 3 919 4 480 5 013 4 873
3,5 INNL.

PR. 100 000: 104 110 104 108 96 109 121 118

1.G.I. 8 763 8 450 8 546 8 283 7 818 7 083 7 108 7 264
1.G.I. % 44.0 41.9 41.0 43.9 44.9 41.1 36.7 37.8
1.G.I. PR.
100 00 0: 216 208 210 202 190 172 172 175

1.G.I. 3,5 2 064 1 935 i 960 2 049 1 654 2 047 1 577 1 820
1.G.I. 3,5% 23.5 22.9 22.9 24.7 21.2 28.9 22.2 25.1
1.G.I § 3,5
PR.100 000 51 48 48 50 40 50 38 44

FtKORI’EtSER: BYI.ANI.INNL. = 1UALT ANEPIL INNLEGELSER. PR. 100 000 PR.

100 000 INNBYERE. 1.G.I. = FøRg1’NSINNLELSER 3,5 = PABAGRfENE 3
cG 5 I LOV Ct4 PSYKISK HELSEVERN.

Kilder: t)S. Psykiatriske sykehus 1977—79. »DS. Helseinstitusjoner 1980—84.
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TBEJL 4. IUrALT ANIALL INNLGEISER, TVASINNLEGELSER (X SEEPLASSER I
tOR(E PSYKITRICE SYKEHUS PR. 100 000 INNBYERE I’IER SYKEHUSEI’S
EIER—FYU<E 1982—84.

WEtLT ANI’.ALL INNL. TVASINNLEtSER SEt’XEPLASSER
INSIIIUSJON PR.100 000 INNB. PR.100 000 I. PR.100 000 IN.
ETIER FYLKE: 1982 1983 1984 1982 1983 1984 1982 1983 1984

GPUSED 464 419 399 120 131 146 243 223 191
DIKWRK 172 239 197 83 108 107 244 215 190
HELE LO 255 299 264 92 116 118 261 236 209

ØSTFOLD PS.SH. 206 227 230 86 95 110 146 128 128
BLAKS1D 158 177 159 77 80 76 65 58 57
DERUD 367 369 342 74 95 104 134 134 122
PRESTSETER 160 207 223 76 98 102 130 126 118
LIER 344 338 324 143 125 104 178 175 129
TEL»IARK PS.SH. 363 402 345 121 105 87 199 192 180

271 241 286 128 116 131 173 103 105
1XtIMj PS.5H. 149 136 137 61 55 63 157 148 125
WLEN,DR.MARTENS
cx; SAIDVIGEN 234 253 230 92 84 97 134 138 91
H.JELSEP (OPEØL) 231 197 270 70 75 64 129 114 126
T13ETAG PS.SH.* 167 164 162 35 41 43 115 108 105
NOEDLPN3 PS.SH. 273 292 291 88 103 116 113 114 90

160 188 239 104 124 136 49 49 49

HELE LPNET 210 223 224 78 86 90 136 124 109
N = 8657 9217 9286 3214 3560 3731 5606 5113 4515

* VED DE SYKEHUS SCt4 ER MEWET qp * ER DET 10 FYLKER S1 EIER INSTrnJSJONEN.
FOR DISSE SYKEHUSENE ER BEFOUCNIN3SGDIJNNLGEr STTT LIK INNBYEETP,LLET I DE
10 EIEWYLKENE.

Kilde: ZJS. Helseinstitusjoner 1982—84. Psykiatrisk Inforniasjonssysteis for
c1o—psykiatrien (PIF), 1982—84.
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TABE[L 5. ANFALL INNLFOELSER OS ANTALL SENGER I SPFLIGE NGPSKE PSYKIM’RISKE
INSTITUSJONER ETTER FYLKE 1983.

IUTALT ANTALL INNLOSGELSER IUJ1ALT ANTALL SENGER
N PR 100 000 N PR 100 000

OSLO 2420 541 1983 443
ØSTFOLD 1151 490 461 196
AKERSHUS 1304 343 611 161
HFDENARK 816 435 470 251
OPPLAlJ 748 410 455 249
SUSKERIJD 1618 741 752 * 344
TELE4ARK 713 440 468 290
VESTFOLD 568 298 421 222
AUSTAGDER OS
VESTAGDER 1340 576 680 292
IOALAN3 1052 332 936 294
aGN OS FJ. 63 59 237 223
HcDALAN 2405 607 1067 269
RE OS 1332 561 633 266

TEIG OS
N—TIDELAG 2091 560 842 225
NORDLArD 822 336 431 176
TRS OS
FIN’1ARK 456 203 503 224

HELE LAM)ST 20438 ** 494 11089 268

* CI’TER M(UJM BAD (106 PLASSER) S4 TAR PASIENTER FRA HELE LANJEL.
** AT IUTALTAUÆT FOR ANTALL INNLEOÆLSER FOR 1983 IKKE ER DE SAWE SON I

TABELL 3, CYLDES AT OVERFØRINGER FRA ADRE PSYKIATRI(E INSTITUSJONER
ER INKLUDERF I TABELL 5, MEN IKKE I TABELL 3.

Kilde: l’EJS. Helseinstitusjoner 1983.

TrlnIzn i.
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TABELL 6. PASIENrER I TvUx3ENr PSYKI< HELSEVERN PR. 100 000 INNBYERE

INNIAG I PSYKIATRI(E SYKEHUS I tY1V1WIE AR.

1875 1900 1935 1979 1982

N=988 N=1653 7153 N=3001 N=1981

INNELIXEN3E PR.

100 000 INNBYGGERE 54 74 247 74 48

Kilder: )S. Sindsygeasylenes virksomhet 1875, 1900 og 1935. ar B. NIS—

rapport nr 5/1981. Rosenqvist R, ar B. Pasienter innlagt i psykiatriske

sykehus etter paragraf 5 i lov om psykisk helsevern soi/juni 1982.
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3. RETSSIKKERHEN I PSYKIATRIEN.

3.1. cti RErSSIK (ERH PSBBREPE GENERELT.

Rettssikkerhet et et begrep det er knyttet positive assosiasjoner til. Alle

er enige i at det er skelig at det finnes en hy grad av rettssikkerhet i

samfunnet, uten at det som regel blir presisert hva man legger i begrepet.

Tradisjonelt har det vært lagt størst vekt på rettssikkerhetsgarantier når

det gjelder de mest alvorlige inngrep i samfunnsmedlenuenes liv, det vil si

inngrep i den personlige frihet av straffende eller tvangsznessig art.

Domstolsbehandlingen i straffesaker blir i et rettssikkerhetsperspektiv

ansett som en betryggende freogangemåte når det skal avgjøres om

frihetsberøvelse i form av fengselsstraff kan iverksettes overfor kriminelle.

Når det gjelder rettssikkerhet i forvaltningen skriver professor Eckhoff i

sin lærebok i forvaltningsrett at TMden enkelte skal være beskyttet mot

overgrep eller vilkårlighet fra myndighetenes side, og at han skal ha

mulighet for å forutberegne sin rettsstihing og forsvare sine rettslige

interesser. Ofte inkluderes også hensynet til likhet og rettferdighet i

rettssikkerhetsidealet. For å tilgodese disse hensyn stilles dels visse krav

til de materielle reglene og dels til saksbehandlingen” (99). Når det gjelder

reglenes utforming, må disse være klare, detaljerte og ikke overlate for

mye til forvaltningens skjenn. Reglene bør være slik at de gir mulighet for

størst mulig grad av forutsigbarhet og at de sikrer at like tilfelle blir

behandlet likt. Samtidig må reglene være enkle å finne frem til, lette å

forstå, og ikke være gjenstand for hypige endringer. Eckhoff påpeker at det

er uirulig å tilfredsstille disse kravene samtidig, og at det er nødvendig å

finne frem til et kompromiss: Reglene bør være så klare som niilig slik at man

opår en tilfredstillende grad av forutsigbarhet, samtidig som reglene ikke

må være for kompliserte eller uoversiktlige. Blir reglene for detaljerte, vil

det ikke være mulig for brukerene (publikum) å oppiå nødvendig kunnskap om
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dem; — i ekstreme tilfelle vil heller ikke de som forvalter reglene klare

dette. Som et ekseuel på det sistnevnte forhold nevner Fckhoff Trygderetten

der regelverket er blitt så detaljert og omfattende at enkelte ikke får de

ytelser de har krav på fordi tjenesteinennene ikke alltid makter å være fullt

orientert om gjeldende regler.

Eckhoff påpeker videre at det ikke nedvendigvis er noen garanti for at

reglene er rettferdige, selv om de er klare, presise og sikrer såvel

forutsigbarhet som likhet for loven. Reglene kan like fullt være urettferdige

dersom de bygger på irrelevante eller urimelige kriterier. Urettferdighet kan

også oppstå dersom regelanvendelsen slavisk følger lovens bokstav. Eekhoff

anfører at det helst bør være et visst spillerom for skj enn fordi reglene

aldri på en rettferdig måte kan dekke det mangfold av situasjoner som berøres

av bestenjuelsene.

r det gjelder krav til saksbehandiingen sier Eckhoff at rettssikkerhets—

hensyn tilsier at avgjørelsen må treffes av uhildete personer, at private

parter må gis gode nuligheter for å forsvare sine interesser, og at det må

være adgang til å få avgjørelsene overprøvet, helst ved en domstol. C)så når

det gjelder saicsbehandlingen kan ulike rettssikkerhetshensyn stå i strid med

hverandre. Et eksene1 på dette er kravet om en grundig saksbehandling på

den ene side, og ensket om en avgjørelse på den annen side.

Rettssosiologer er opptatt av at rettssystemet i den senere tid har endret

karakter (100,101). Fra at rettsreglene var mer normarienterte, bindende og

detaljerte, er de gått over til å bli mer resultatorientert, foriuålsrettede

og mindre detaljerte og bindende. Overgangen fra bindende til mindre bindende

regler innebærer en endring der enkeitpersoners skjønn får større betydning i

forvaltningen. I et rettssikkerhetsperspektiv angis dette å være en

betenkelig utvikling (100).
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3.2. SPESIELT CXI R SSIKKEIH PI)BL12IENE I PSYKIATRIEN.

Ut fra det foregående er det rimelig først å vurdere de regler og den

fromgangmnåte som gjelder ved etablering av tvungent psykisk helsevern

i lys av de almene krav til rettssikkerhet. Når det gjelder innholdet i

de paragrafer som hjenler tvungent psykisk helsevern, er det påpekt av andre

at disse er for upresist utformet og overlater for meget til psykiaterens

skjønn (36,84,102). Ut fra rettssikkerhetshensyn ville det være ønskelig om

reglene hadde vært klarere.

Med hensyn til frangsmåten ved etablering av tvungent psykisk helsevern er

det her tatt visse rettssikkerhetshensyn. For det første er det ikke til

strekkelig at innleggelsesbegjærer (tutor) ønsker noen innlagt for at en

tvangsinnleggelse skal kunne effektueres. Det må i tillegg foreligge en

vurdering av lege som helst skal være uavhengig av sykehuset. Denne

vurderingen av pmenissene for tvungent psykisk helsevern skal deretter

revurderes av lege knyttet til den psykiatriske institusjon der innleggelse

eventuelt finner sted. I praksis vil det som oftest til og med være to leger

som foretar en slik vurdering på den aktuelle institusjonen,— først

sottakende (vakthavende) lege og senere overlegen som plikter å gjøre et

formelt vedtak om hvorvidt prnissene for tvungent psykisk helsevern er

oppfylt eller ikke (86). Kopi av vedtaket skal sendes til kontrollkoirmisjonen

og pasienten, og pårørende og eventuelt offentlig innleggelsesbegjærer skal

underrettes om vedtaket, og om muligheten for å bringe vedtaket inn for

kontrollkoninisjonen. En slik informasjonsplikt om klageadgang til kontroll—

konrnisjonen tilligger også den lege som har utferdiget legeopplysningene

utenfor institusjonen. På denne bakgrunn ser det ut til at rettssikkerhets—

hensynet ved etablering av tvungent psykisk helsevern er søkt ivaretatt ved

at flere sakkyndige (leger) uavhengig skal vurdere det sanine tilfellet, og

I[ V 11
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ved at det er gitt detaljerte prosessuelle regler. Problemet er at vi ikke

har kunnskap om regelverkets intensjoner blir fulgt o i praksis. Det er

også
en svakhet ut fra rettssikkerhetshensyn at den som fattet vedtak

(overlegen) gjør dette alene, selv om andre leger har vurdert situasjonen

tidligere.

I enkelte andre land er det en priismr datolsbehandling før tvungent psykisk

helsevern kan iverksettes (54). Sett fra et rettssikkerhetssynspunkt kunne

en priniar dceatolsbehandling vare å foretrekke i saker som dreier seg om tap

av den personlig frihet, men denne frensangsmåten har til nå aldri blitt

seriøst vurdert i rge. Det er også lett å se de psykiatrisk—faglige

argumentene som taler not en slik ordning; — en tungvint og sterkt formell

saksbehand.ling vil kunne stå i veien for å nå frem med nødvendig hjelp i

akutte situasjoner. primær dometolsbehandling vil også kunne virke unødig

opprivende i en situasjon som allerede er dramatisk. Selv når det gjalt en

etterfølgende domstolsoverprøving ved klager over tvungent psykisk helsevern,

reiste det seg sterke innvendinger fra psykiatrisk hold an i det hele tatt å

trekke slike pasientsaker for retten da dette spørsmålet ble debatert i

forbindelse ned lovrevisjonsarbeidet i 1961 (103). Dette illustrerer godt de

ntstridende interessene mellom behandlingshensyn og rettssikkerhetshensyn

som gjør seg gjeldende i psykiatrien.

Når først tvungent psykisk helsevern er etablert, er det i første omgang

adgangen til å påklage nektet utskrivning til kontrollkomnisjonene som

representerer den viktigste rettssikkerhetsgaranti (21). Når det gjelder

klage til kontrolikoninisjonene inneholder forskriftene detaljerte regler om

saksbehandlingen (104). Som en ytterligere rettssikkerhetsgaranti kan

kontrollkoienisjonenes vedtak ankes inn til by— eller herredsretten etter

reglene i tvistemålslovens kapittel 33. Etter disse reglene skal slike anker

behandles hurtig av den aktuelle rett, og pasientene er garantert fri
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sakførsel. En eventuell anke av rettens kjennelse går direkte til Høyeste

rett via Kjæremålsutvalget (105). Selv om muligheten til å få prøvet saken

for retten blir ansett som viictig i rettssikkerhetssamenheng, er det klart

at denne type rettssikkerhetsgarantier tar sikte på å rette oç eventuelle

feil som allerede er begått. I denne saninenheng kan man spørre om det ikke

er vanskeligere å oppnå rettferdighet ved å rette opp allerede begåtte feil

enn det er å sikre at inngrep går riktig for seg fra første stund.

Avgjørelser som blir tatt under selve oppholdet på de psykiatriske

institusjonene er svakt regulert med unntak av besteninelsene om bruk av

tvangsmidler (106) og tvangsbehandling (107). Blant de rettssikkerhetforhold

det legges vekt på i Stortingsmelding 32 (1976—77) Cn rettssikkerheten i

helse— og sosialinstitusjoner (21) er retten til å ha visse verdier i fred.

Dette berører i hvilken grad institusjonene kan frata pasientene deres

mulighet for naturlig livsutfoldelse, rett til privatliv og hvilken

mulighet som finnes for å bevare en eventuell særegen livsstil. Dette er

områder der pasientenes rettsikkerhet i dag står svakt. Institusjonenes

ordensregler går ofte langt utover det som er nedvendig for at institusjonens

målsetting skal oppnås. Gerd Benneche hevder i denne saninenheng at ‘Retten

til å ha visse livsverdier i fred reiser seg med særlig tyngde i

omsorgsgrener som edruskapsvern og barnevern, fordi man her befinner seg i

grenseland mellom medisin og meral” (108). Etter mitt syn gjelder dette i

like stor grad for enkelte sider av institusjonslivet for pasienter under

psykisk helsevern. I en senere artikkel peker Benneche på behovet for klarere

og strengere regler for institusjonspasientenes rett til å bestenTne i

personlige spørsmål (109).

En forutsetning for at pasientenes rettssikkerhet skal ivaretas på en for

svarlig måte må være at pasientene sikres informasjon om det aktuelle regel—

verket på en forståelig måte, og at de har mulighet til å gjøre seg kjent med
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alle sider av sin egen sak. Når det gjelder informasjon om det aktuelle

regelverk, er det i tillegg til den inforniasjonsplikt som er nevnt i det

foregående, sendt henstilling til de psykiatriske institusjonene om at det

skal finnes oppslag på alle avdelinger om kontrollkoinnisjonens sasTnensetning

og adresse. Dessuten skal det finnes en kortfattet skriftlig informasjon om

kontrollkouinisjonens opgaver og funksjon, også denne inneholdende navn og

adresse for koninisjonens medleniner, og endelig anbefales det at pasientene

eller pårørende på oppfordring får utlevert lov om psykisk helsevern samt

instruks for kontrolikorenisjonene (110). På denne bakgrunn er det grunn til å

hevde at problemene omkring informasjon om viktige deler av selve regelverket

både er anerkjent og tatt alvorlig av departementet. Igjen er problemet at vi

mangler kunnskap om de aktuelle tiltak er tilstrekkelige i praksis.

Når det gjelder pasientenes rettigheter som part er det store problemer av

rettssikkerhetsmessig art. Forvaltningslovens regler i kapittel 111—VI

gjelder ikke ved vedtak om tvangsinnleggelse og tvangstilbakeholdelse i

henhold til lov om psykisk helsevern. Disse kapitlene i forvaltningsloven

inneholder besteircrelser om veiledningsplikt for forvaltningen, retten for

parten til å bruke fullmektig, samt alminnelige regler om saksbehandlingen

ved enkeitvedtak. Qn dette skriver Professor Jan Fridthjof Bernt følgende:

“Ved tvangsmessige inngrep har man i stor utstrekning bygget på det syn at

forvaltningslovens saksbehandlingsregler må anses som mininunegarantier som

ikke bør kunne fravikes, og at det i første rekke er et spørsmål om å

supplere disse slik at rettssikkerheten blir særlig stor ved de tildels meget

vidtrekkende inngrep det er tale om” (111).

Han fortsetter med å understreke at slike styrkninger har funnet sted i det

psykiske helsevern gjennom kontrollkounnisjonsordningen som skal ivareta et

bredt spekter av rettsikkerhetsinteresser, og gjennom adgangen til rettslig
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overpring av tvangsmessige inngrep etter lov om psykisk helsevern. Han

konjuer likevel tilbake til den diskusjon som ble ført da det ble bestemt at

forvaltningsloven ikke skulle gjelde for vedtak om tvangsinnleggelse og

tvangstilbakeholdelse i henhold til lov om psykisk helsevern. Qn dette

skriver han:

“De grunner (for å unndra forvaltningslovens besteninelser fra kap. II i

lov om psykisk helsevern) som ble gitt for dette, avspeiler noe man nærmest

må kalle en kulturkollisjon mellom jurister og medisinere, hvor de siste

trakk det lengste strå ved denne korsvei. Justisdepartementet opplyser

at forslaget om unntak er frenanet “etter konferanse med Sosialdeparte—

mentet’, og begrunner det slik:

“Mellom lege og pasient bør det så langt råd er søkes etablert et tillits—

og samarbeidsforhold etter det msoster man bruker ved andre sykehus, og

dette er et tillits— og samarbeidsforhold som må bygges opp over et lengre

tidsrom. Det ville utvilsomt kunne virke uheldig — og neppe innebære noen

fordeler av betydning — om man på dette trinn i saken skulle legge opp til

en prosedyre av saken etter forvaltningslovens regler” (112).

Jeg minner om det som er sagt foran om Forvaltningslovens anvendelse på saker

om frivillig innleggelse eller utskrivning fra helseinstitusjon, hvor det

altså er lagt til grunn at Forvaltningslovens regler om enkeltvedtak ikke

koner til anvendelse. Den avgjørelse som omtales ovenfor, hvor det hevdes å

være behov for et særlig unntak, vil altså gjelde bruk av tvang. Vi står med

andre ord i praksis overfor et spørsmål om tvangsinnleggelse eller tvangs—

næssig tilbakeholdelse i en psykiatrisk institusjon. Her vil man altså søke å

etablere eller beskytte et tillits— og samarbeidsforhold ved å nekte en

pasient som ber om det grunnleggende prosessuelle rettigheter som dokument—

innsyn, krav på begrunnelse, og rett til å uttale seg før vedtak treffes. Det
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virker en smule frenjued å se avslag på anmadning om slike rettigheter som et

tiliitsskapende virkemiddel. Den dominerende målsettingen synes snarere å

være noe bortint total underkastelse fra pasientens side” (111).

Dette må etter mitt syn være et godt eksempel på hva Bernt mener når han

tidligere i sanine artikkel hevder at det er “litt påfallende at de

saksornråder hvor det har vært vanskeligst å få innpass for disse idealer

(rettssikkerhetsidealer), er de hvor andre profesjoner (enn jurister), og da

i første rekke medisinere, spiller en fremtredende rolle som prmniss—

leverandør og beslutningstagere” (111). Det er mye som tyder på at Bernt her

rører ved kjernen av rettsikkerhetsproblemene innen det psykiske helsevern.

Psykiatere som er opratt i en tradisjon der det å yte hjelp er det styrende

etiske prinsipp, vil lett kunne oppfatte rettsikkerhetsgarantier som hmmnende

i forhold til det å nå frem med hjelp og behandling. Eksempler på slik

tenkning finner vi i forarbeidene til den nåværende lov om psykisk helsevern.

Denne loven så som nevnt tidligere dagens lys i en periode preget av

behandlingsoptimisine. Nettopp denne tiltroen til psykiatrien gjorde at man

var villig til å legge mindre vekt på sterke rettssikkerhetsgarantier. I

komiteinnstillingen om revisjon av sinnsykelovgivningen het det i denne

saninenheng følgende: “Behovet for kontroll må sies å være mindre enn før,

fordi de psykiatriske sykehus er blitt bedre utstyrt og har et bedre

personale, slik at faren for inhuman behandling er minimal” (26). Et annet

utslag av sanne tenkning var at grunnlaget for tvangsinnleggelser og

tvangsretensjon ble utvidet i forhold til den gamle loven ved at det ble

innført et behandlingakriterium som et nytt tileggskriterium for tvungent

psykisk helsevern. Begrunnelsen var at de medisinske muligheter nå var

vesentlig bedre enn før, og fordi behandlingsresultatene fremfor alt var

avhengig av hvor raskt den syke kom under behandling (26). I et slikt

perspektiv synes det klart mulig at psykiaterenes ønske om å yte hjelp
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konnie i et notsetningsforhold til etableringen av håndfaste rettsikkerhets—

garantier.

I Stortingsmelding 32 (1976—77) om rettssikkerheten i helse— og sosial—

institusjoner (21) frenines lignende synspunkter. Blant annet hevdes det på

side 52 følgende: “En kan noe forenklet si at den måten en har søkt å sikre

rettssikkerheten på ved innlegging i og utskrivning fra psykiatriske

institusjoner særlig har vært å gi nuligheter for overprøving. Ved overlegens

vedtak er det få formelle rettssikkerhetsgarantier. På en måte kan en si at

overlegen ved sine avgjørelser skal ivareta behandlingshensynet, mens

kontrolikoninisjonene skal vareta rettssikkerheten” (21).

r det gjelder reglene for k1agehand1ing ved kontrollkoitrnisjonene heter

det i 9 i lov om psykisk helsevern at “forvaltningsloven gjelder så vidt

ikke annet er bestemt i denne lov”. Det som i denne saimænheng er betenkelig

ut fra rettssikkerhetshensyn, er at det nettopp finnes hjennæl for å unndra

saksopplysninger fra pasientene dersom kontrollkonniisjonen finner at hensynet

til pasientens sinnstilstand gjør dette utilrådelig. Slike unntak gjelder

både overlegens redegjørelse i saken, og selve vedtaket som blir fattet av

kontrolikoninisjonen (104). Imidlertid har alltid den som handler på

pasientens vegne adgang til disse dokumentene, og etter at det fra 1981 ble

bestemt at det alltid skulle oppnevnes advokat for pasienter i klagesaker som

dreier seg om tvungent psykisk helsevern, kan det vel sies at retten til å

gjøre seg kjent med alle sakens sider er ivaretatt. Det bør likevel vurderes

hvilke negative følger det kan ha for pasienten selv å bli nektet kopi av

viktige dokumenter av sentral betydning for saken.

For fulistendighetens skyld skal også nevnes de øvrige etablerte retts—

sikkerhetsgarantier for pasienter under tvungent psykisk helsevern. Den

ji
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tidligere nevnte halvårlige kontrollundersøkelse av paragraf 5—innlagte, må

sies å være en reform som har styrket rettssikkerheten. Videre må pasientenes

adgang til i lukket brev å henvende seg til sivilouudsmannen for

forvaltningen nevnes, og endelig kan sannsynligvis den tilsynsplikt

Helsedirektoratet og fylkeslegene har ifølge lov om statlig tilsyn med

helsetjenesten spille en positiv rolle for pasientenes rettssikkerhet på et

mer generelt plan.

De rettssikkerhetsgarantier som er etablert i lov om paykisk helsevem er av

defensiv karakter. De tar sikte på å forhindre at urimelige eller uriktige

tvangsinngrep finner sted. I de senere årene har det imidlertid fra flere

hold vært anført at pasientenes rett til adekvat behandling må anses som en

vesentlig del av de rettssikkerhetsgarantier som bør gjelde for psykiatriske

pasienter (7,21,37,113,114,115,116). Generelt vil vel ingen være uenig i at

det er en viktig målsetting at psykiatriske pasienter på lik linje får

nehandling når de har behandlingsbehov, men det er likevel viktig å skille

rettsikkerhetsproblemene omkring retten til behandling fra rettssikkerhets—

garantiene i forbindelse med tvungent psykisk helsevern. Alvoret et inngrep i

den personlige frihet representer er så stort at det først og fremst er på

dette området det må sikres at uriktige eller ulovlige inngrep ikke finner

sted. Det kan selvfølgelig innvendes at dersom syke mennesker ikke har en lik

adgang til medisinsk behandling ved livstruende tilstander er dette like

alvorlig. Til dette er å si at vi i dag har tilfredstillende garantier som

sikrer pasientene slik akutt behandling. Både sykehusloven, legeloven og lov

om psykisk helsevern inneholder bestmsnelser som sikrer pasienter

øyeblikkelig hjelp i akutte situasjoner. Det man da står tilbake med når det

gjelder retten til behandling, dreier seg om å etablerere et bedre utbygd

psykisk helsevern som skal gi et likt og kvalitativt bedre behandlingstilbud

til pasientene. Igjen må det understrekes at dette er et viktig mål, men vi

befinner oss på et nivå der rettssikkerhetshensyn tross alt er mindre viktig
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enn de rettssikkerhetsgarantier som skal beskytte pasientene met tilfeldige,

unedvendige eller ulovlige frihetsberøvelser. En sairsenblanding av disse

nivåene sanTuen med en sterk fokusering met retten til en god behandling, vil

lett kunne avlede osnerksomheten fra alvoret knyttet til tvungent psykisk

helsevern. Psykiatere vil selvsagt ha større interesse av å henlede

oprksoInheten not de mangelfulle behandlingstilbudene og knytte

rettssikkerhetsdebatten til dette fenomenet, enn til enhver tid bli presset

på indikasjonene for tvangsbruk. Ifølge den amerikanske sosiologen Milner

reagerte nettopp the American Psychiatric Assosiation med å enegasjere seg i

pasienterkes rett til behandling da det ble reist kritikk not tvangsbruk og

psykiatrisk paternalisme i slutten av sekstitallet og på begynnelsen av

70—tallet (117).

Også forhold vedrørende de psykiatriske institusjonenes materielle og faglige

forutsetninger vil spille en rolle for rettssikkerheten. Dette påpekes i

forarbeidene til de endringene som ble foretatt i lov om psykisk helsevern

i 1981, der det heter at rettssikkerheten i de psykiatriske institusjoner i

tillegg til de punkter som er nevnt i Stortingsmelding 32 (1976—77) (21) er

avhengig av a) Klare og betryggende juridiske regler om inntaksvilkår, fram—

gangmnåte, partsrettigheter og kontroll, b) Ressurser som faglig kvalifisert

personale og bygninger som gir akseptable boforlold, og c) En etisk høyverdig

holdning los det store antall helsepersonell (118). Viktigheten av dette

understrekes også av Kringlen i hans tidligere refererte artikkel om

rettssikkerhet, der han skriver: “Manglende respekt for pasientenes

integritet og rettssikkerhet er ofte et resultat av store upersonlige

institusjoner” (7). De forhold det her er pekt på er grunnleggende for at

rettsikkerhetsprinsippene skal kunne praktiseres i tråd med intensjonene.

I.
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4. PR)SJEXTETS PrcBLE4srILLn)3ER.

På bakgrunn av at problemene owkring tvungent psykisk helsevem tidligere i

liten grad har vært gjenstand for systemetisk forskning, var det lite å bygge

på med hensyn til tilnærmingnåte og metodevalg. Dette gjorde det nærliggende

at prosjektets innretning dels ble av ekspiorativ og dels av deskriptiv

natur.

Prosjektet dekker flere problenområder. De mest sentrale probleumtillingene

ble;

1. Hvilken betydning har regelverkets kriterier og utformingen av disse

kriteriene for anvendelsen av tvungent psykisk helsevern ?

2. Hvorledes begrunner psykiatere tvungent psykisk helsevern, og på hvilken

måte avveier psykiatere antatte behandlingsbehov hos pasientene not

inngrep
i pasientenes personlige frihet ?

3. Hvilke forutsetninger har pasientene for å klage over tvungent psykisk

helsevern gjennom de klagemulighetene som er etablert i medhold av lov om

psykisk helsevern 7

4. Hvorledes arbeider kontrolikoninisjonene i praksis, og hvilken kompetanse

har de til å løse de oppgaver de er tillagt ? Fungerer kontroll—

kouniisjonene på saimne måte på ulike steder, og hvorledes kan eventuelle

forskjeller forklares? I hvilken grad fyller kontrollkoninisjonene sin

ogave som rettssikkerhetsinstans ?
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Hypotesen som ble fresatt ved prosjektets opprinnelse knyttet seg til

problemstillingen omk ring psykiateres avveininger av behandlingshensyn i

forhold til inngrep i pasientenes personlige frihet (punkt 2 over). Denne

hypotesen gikk ut på at jo større grad av tiltro psykiatere har til

behandlingsmulighetene, desto lettere vil inngrep i pasientenes personlige

frihet aksepteres. Med andre ord: Jo større grad behandlingshensynet slår

igjennom i vurderingen av premissene for tvungent psykisk helsevern, desto

mindre vekt vil rettssikkerhetshensyn bli tillagt.

Når det gjaldt kontrollkorrsüsjonene, var det i mindre grad knyttet klare

hypoteser til de problemstillinger som ble satt frem med hensyn til

kontrollkoninisjonenes funksjon. Det var likevel rimelig å anta at

korenisjonenes kompetanse ville reflekteres i graden av enighet mellom

psykiatere og kontrollkoninisjon, på den måten at stor enighet kunne tyde

på lav kompetanse i de psykiatriske spørsmål som ble vurdert i forbindelse

med grunnlaget for tvungent psykisk helsevern.
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5. PRESElSJON AV ARBEIDENE.

5.1. DE ULIKE ARBEIDENE.

Prosjektets arbeider dreier seg afle om forhold knyttet til de sivilrettslige

forhold i rettspsykiatrien. Mer konkret berører samtlige arbeider vilkårene

for tvangsinnleggelser og tvangstilbakeholdelser i psykiatriske

institusjoner, og sider ved overprøvingsnulighetene av vedtak om tvungent

psykisk helsevern.

I det følgende vil prosjektets arbeider og viktigste konklusjoner kort

bli presentert.

5.1.1. ARBEID NR. 1: TVASINNLEXELSER C) IVAN3SRETENSJON I PSYKIA3RICE

INSIITUSJONER - EN SAW4ENLIGNI AV REX3ELVERK O PRAKSIS I DE CAl)INRVISKE

LAN). Nord Psykiatr Tidsskr l985;39:147—l57.

Arbeidet gjennoogår de omterielle og prosessuelle vilkår for tvangs—

innleggelser og tvangsretensjon til psykiatriske institusjoner i Skandanavia.

Mulighetene for klage og overprøving over tvungent psykisk helsevern blir

likeledes gjort rede for. Arbeidet har til hensikt å gi en oversikt over det

regelverket som er av betydning for tvungent psykisk helsevern i de

skandinaviske land, og bygger på tilgjengelige kilder.

I arbeidet blir det pekt på at psykiatere i hovedsak har argumentert for en

utvidelse av grunnlaget for tvangsinnleggelser og tvangsretensjon i

forbindelse med tidligere revisjoner av den psykiatriske særlovgivning. Dette

synet reflekterer at psykiatere primært er otatt av pasientenes

behandlingsbehov, og at de er villig til å redusere på rettssikkerhets—

garantiene der disse konfner i for sterk konflikt med behandlingshensyn.
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Basert på opplysninger fra offentlig statistikk, fremkoniner det i arbeidet at

det er store forskjeller mellom de skandinaviske landene når det gjelder

innleggelsesrater, både med hensyn til det totale antall innleggelser og

tvangsinnleggelser. Tvangsinnleggelsesratene er høyest i Sverige og lavest i

Danmark. Arbeidet drøfter hvordan disse forskjellene kan forklares. De ulike

materielle vilkår for tvungent psykiske helsevern i de forskjellige lands

lovverk spiller avgjort en rolle, og ikke uventet er det slik at

tvangsinnleggelsene er hyppigst der loven har de videste kritermene for

tvangsinnleggelser og tvangsretensjon. Om man sansienligner forholdene i

Danmark og ».rge, ser man at det fortsatt er store forskjeller i tvangs—

innleggelsesraten, på tross av at lovens vilkår for tvangsmnnleggelse er nær

identisk i de to landene. Dette kan tyde på at regelverket har visse

begrensninger når det gjelder å styre omfanget av tvungent psykisk helsevern.

Det at nær en tredjedel av pasientene som har vært tvangsinnlagt i Danmark og

brge i utvalgte materialer blir utskrevet uten noen psykosediagnose, kan

tyde på at psykiatere definerer innleggelsesvilkårene videre enn det er

dekning for i lovverket.

Frengangsmåten ved tvangsinnleggelser vil også kunne påvirke omfanget av

tvungent psykisk helsevern på den måten at dersom prosedyren er tungvint, vil

dette kunne redusere omfanget av tvang. Strukturen og utbygningsgraden av det

psykiske helsevernet (sengekapasieteten såvel som paliklinisk service) i de

ulike landene vil sannsynligvis også være av betydning for graden av tvang

ved etablering av psykisk helsevern. Forskjellene mellom de skandinaviske

land med hensyn til hyppighet av tvangsinnleggelser er imidlertid så stor at

det også er rimelig å trekke inn faglig tradisjon og kulturelle faktorer for

fullt ut å kunne forklare dette fenomenet.

Når det gjelder rettssikkerhetsgarantier innbygd i regelverket, hevdes det

syn i arbeidet at disse er best ivaretatt i norsk lovgivning, og svakest i

-

[IE



64

dansk. De ulike land har etablert ulike klage— og kontroilor&iinger, men ut

fra tilgjengelige data ser det ut til at pasientene har små onligheter til

å få sedhold i sine klager i alle de skandinaviske land. Arbeidet påpeker

at overprø,ing blir vanskeligere når kriteriene for tvangsinngrsp er vide, og

særlig når vurderi.ngene i stor grnd er basert på medisinsk skjenn.

5.1.2. PJEID NR. 2: (X)PULSCIULY ALil’1’m) PMIE2fl’S • ABILITY 1U WKE USE C

TUEIR LEXAL RIGL?fS. International Journal of Law and Psychiatry l986;8:4l3 —

422.

Arbeidet tar utgangspunkt i at en relativt liten andel av de pasienter sen

årlig blir tvangsinnlagt til norske psykiatriske institusjoner klager over

det aktuelle tvangsinngrepet. Det var derfor nærliggende å spørre i hvilken

græl tvangsinnlagte pasienter har forutsetninger for å benytte den eksi

sterende malighet til å påklage beslutningen om tvungent psykisk helsevern.

På denne bakgrunn ble 78 tvangsinnlagte pasienter ved tre norske psykiatriske

sykehis intervjuet mellom 3. og 10. dag etter innleggelsen. Intervjuet var

sesistrukturert og inneholdt 30 enkle, konkrete spørsmål. I intervjuet ble

følgende tema belyst: a) Pasientenes kunnskap om eksisterende klagemiLig

heter, b) Pasientenes kunnskap en praktisk frerangmite ein klage skulle

frensettes, og c) Var pasientenes psykiske tilstand slik at de var i stand

til å frerins et klagenål?

Etter intervjuers vurdering var bare 41 (52.6 %) av de intervjuede pasientene

i stand til å benytte det eksisterende klageaarat, insns 30 (38.5 %) manglet

neivendige forutsetninger i denne saninenheng. Av de 30 pasientene sen ble

bedent ute av stand til å klage, ble det i 16 tilfelle funnet at den

viktigste grunnen til dette var mangel på kunnskap an klaganulighetene, mens

det i 9 tilfelie ble funnet at pasientene på bakgrunn av sin sykdom var for

forvirrete eller desorienterte. I de siste fan tilfelle skyldtes manglende
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forutsetninger for å kunne klage en konbinasjon av de tidligere nevnte

grunner. Førstegangsinnlagte pasienter hadde klart dårligere kunnskap om

klaganulighetene enn reinnlagte pasienter, og det pasientene fortalte kunne

tyde på at den viktigste nten pasientene fikk kunnskap om klagesystemet på

var ved at de ble sosialisert inn i sykehusmiljøet ved gjentatte

innleggelser.

Bortsett fra at bevisst desinformasjon fra pasientene til intervjuer kunnne

utelukkes som årsak til funnene i dette arbeidet, ga ikke intervjuene klare

holdepunkter for hva som bidro til at pasientene manglet kunnskaper om

klagesystemet. At pasientene rapporterer dårlig kunnskap om annet betyr

nødvendigvis ikke at informasjon ikke er blitt gitt. Det er ntilig at tids

punktet for infosjon om klagilighetene ikke er optlt. I dag sk

denne gis fortrinnsvis i forbindelse med selve innleggelsen. I innleggelses—

situasjonen kan det lett tenkes at slik informasjon koirmer i skyggen av

dramatikken og uroen onring selve tvangsinngrepet, og arbeidet anbefaler

derfor at informasjonen gjentas etter at pasienten har vært i avdelingen i

noen dager.

5.1.3. ARBEID NR. 3: G1XBl)S FOR IN’iOLtJNI’P,PY ISPITP1LIZATION ACCOi)I3 10 THE

OPINION CF M)I lAR PSYCHIATPISrS. (tipublisert)

Arbeidets hensikt er å belyse de begrunnelser psykiatere gir for sine

beslutninger om tvungent psykisk helsevern. Med dette utgangspunkt ble 212

redegjørelser fra ansvarlige psykiatere ved fire norske psykiatriske sykehus

gjennonått og analysert. Redegjørelsene som var utferdiget i forbindelse med

klage til kontroUkoninisjonene over tvangsretensjon, inneholdt begrunnelser

for avslag på krav om utskrivning fra tvungent psykisk helsevern.
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Ved gjennom3ang av de aktuelle redegjørelsene kom det frem at tvangsretensjon

i hovedsak ble begrunnet ut fra behandlingshensyn i tillegg til at det forelå

en alvorlig sinnslidelse. I 71.3 % av alle saker ble det referert til

behandlingskriteriet enten alene eller i koiitinasjon med andre kriterier.

Samtidig ble det funnet at psykiatere teierer til å defanere både alvorlig

sinnslidelse—begrepet og tilleggskriteriene videre enn de grenser loven

trekker. Gjennom en vurdering av antall tilfelle der psykiaternes

begrunnelser for retensjon gikk ut over de raomer som lov om psykisk

helsevern setter, ble det anslått at dette var tilfelle i ca. 15 % av sakene.

Det var påfallende at selv om behandlingskriteriet ble påberopt så hyppig som

tilfellet var, ble innholdet av behaedlingen eller behandlingsmål nesten

aldri nevnt i redegjørelsene. Ikke i noe tilfelle ble det foretatt en

overordnet skjønnsmessig avveining mellom fordelene og ulempene ved å

fortsette det tvungne psykiske helsevernet.

Arbeidet konkluderer med at problemene knyttet til fortolkning og overprøving

av vilkårene for tvungent psykisk helsevern, i størst grad kan reduseres ved

at iailigheten for tvangsinnleggelse på behandlingsiedikasjon avskaffes. Dette

bygger på det syn at det er behandlingskriteriet som er det tileggskriteriet

som i størst grad gir rom for psykiatrisk skjønn. Av samne grunn vil

problemene knyttet til kontrollkoirisisjonenes overprøving av premissene for

tvungent vern være størst når det gjelder behandlingsindikasjonen, så lenge

kontrolikonranisjonen ikke har den sanine psykiatriske konpetanse som

overlegene ved de psykiatriske institusjonene. I og med at det er

behandlingsindikasjonen
som blir brukt i størst omfang ved begrunnelser for

tvurigent psykisk helsevern i det aktuelle materialet, er det også rislig å

anta at omfanget av tvungent psykisk helsevern i Norge mest effektivt ville

reduseres ved at behandlingsindikasjonen ble fjernet.
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5.1.4. ARBEID NR. 4: THE CONflL-Ca4MISSIONS IN NO1EGIAN MENIAL HE1LTH CARE.

(Akseptert for publikasjon i International Journal of Law and Psychiatry)

Arbeidet tar sikte på å presentere de norske kontrollkoimuisjonene for et

utenlandsk publikum. Koxrniisjonenes bakgrunn, nåværende funksjon og oppgaver

blir beskrevet. Arbeidet inneholder også en mer generell diskusjon om

behovet for særlige kontrollsystemer i psykiatrien, og om ulike måter å løse

eventuelle kontrollbehov på. Innholdet bygger dels på tilgjengelige kilder og

dels på oppgaver fra et spørreskjema utsendt til alle kontrollkoninisjons—

formenn våren 1983. Det kom inn svar fra 47 av de i alt 55 koirmisjonene.

Arbeidet konkluderer med at det fortsatt er behov for en spesiell kontroll i

psykiatrien. Det faktum at det er psykiatere som alene er gitt myndighet

til å treffe vedtak om tvungent psykisk helsevern, konbinert med at det også

i den senere tid har vært avdekket kritikkverdige forhold ved enkelte

psykiatriske institusjoner er viktige argumenter for opprettholdelsen av en

slik kontroll. Når det gjelder de norske kontrollkoninisjonene, ser det ut til

at det at de er plassert lokalt både er en styrke og en svakhet. Den lokale

forankring muliggjør en personlig kontakt med pasientene og et godt kjennskap

til den eller de institusjonene som ligger under deres tilsyn. Dette må anses

som positivt. På den annnen side viser resultatene av spørreskjemaunder—

søkelsen at koninisjonene har ulike syn på viktige fortolkninger av enkelte

begreper i lov om psykisk helsevern. Dette kan medføre at konanisjonene har

ulik praksis på ulike steder. Korænisjonenes nærhet til institusjonene med

fører også en mulig fare for at de blir for kollegiale med det psykiatriske

fagpersonell på institusjonen. Med hensyn til korænisjonenes konpetanse,

svarte 46.3 % av alle konanisjonene at de ikke hadde forutsetninger for

reelt å kunne overprøve det psykiatriske skjønn som lå bak overlegens

konklusjon om pasienten led av en alvorlig sinnalidelse eller ikke.



68

Arbeidet peker også på at koninisjonenes organisajsonsform, deres store

arbeidsbyrde og manglende psykiatriske koepetanse reduserer deres nnlighet

til â oppfylle de rettssikkerhetsgarantier som er tillagt dem. Den passivitet

som koirinisjonene viser må ses på bakgrunn av de forhold som her er nevnt.

5.1.5. ARBEID NR. 5: THE CONflL-Ca4MISSIONS PRCCFI)UPE C’ CCt4PLAINIS IN

XIAN MENTAL HOSPITALS. (Akseptert for publikasjon i International

Journal of Law and Psychiatry).

En vesentlig del av kontrollkomrmisjonens oppgaver er å matta og behandle

klager fra pasienter, pårørende eller andre som er involvert i den enkeltes

psykiske helsevern. Dette arbeidet belyser hvorledes kontrollkoirnmisjonene

behandler innkomne klager. Alle skriftlige henvendelser eller klager

innkoirnmet til fire norske kontrollkonunisjoner i perioden 1976—1983 ble

registrert og analysert. Ialt dreide det seg om 1914 henvendelser. De

aktuelle kontrollkoninisjonene var alle knyttet til psykiatriske sykehus som

ble ansett å ha de sanne behandlingsoppgaver og omtrent det sanne omfang av

tvungent psykisk helsevern.

Registreringen viste at klagetallet bare utgjorde 7.7 % i forhold til

samtlige innleggelser i perioden, svarende til 21.6 % av alle tvangsinn—

leggelser i sanne periode. Den typiske klager var en yngre, nmannlig tvangs—

innlagt pasient, og førstegangsinnlagte var klart underrepresentert i

klagergruppen. Majoriteten av henvendelsene dreiet seg om klager over

tvungent psykisk helsevern, og få klager hadde absurd eller meningsløst

innhold.

Bare 13.8 % av alle klagene ble avgjort ved at kontrollkoninisjonene fattet et

formelt vedtak. Av de klagene som ikke ble avgjort ved formelle vedtak, ble
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de fleste trukket tilbake av pasienten etter at saken hadde vært drøftet med

ett eller flere medlermier av kontrollkorrinisjonen. En del pasienter (20% av de

tilfelle der det ikke ble truffet formelt vedtak) ble utskrevet av tvungent

psykisk helsevern før klagen ble realitetsbehandlet av kontrollkoniuisjonen.

I de 265 tilfellene der kontrolikorrerisjonene fattet formelt vedtak fikk

pasienten medhold i 18 (6.8 %) av sakene. Men persisterende uenighet mellom

psykiater og kontrollkorrurisjon kunne bare registreres i 10 av disse 18 saker.

Dette tyder på at koninisjonene kan ha for svak kompetanse til reelt å

overprøve det psykiatriske skjønn i saker om tvungent psykisk helsevern. Den

tiden korænisjonene brukte på den formelle klagebehandling var lenger enn

regelverkets tidsfrist for å treffe slike vedtak for alle de fire

koninisjonene. Gjennorrænittlig brukte konniisjonene 41.9 dager fra en klage ble

skrevet til det ble fattet et formelt vedtak, og denne tiden varierte fra

16.2 til 134.1 dager ved de ulike konerisjonene.

Det ble denonstrert at det var store forskjeller koninisjonene imellom med

hensyn til klage og vedtaksfrekvenser, klagebehandlingsprosedyrer og tids—

bruk ved klagebehandling. Disse forskjellene lar seg ikke forklare på annen

måte enn at konmnisjonene har utviklet ulike arbeidsmåter og ulik praksis.

5.1.6. ARBEID NR. 6: G1U)S FOR DETENION IN MENPP,L HOSPITALS ACCORDI IO

FORMAL DEISIONS MADE BY O1flGIAN CONflOL-CCWISSIONS. (Upublisert)

Intensjonen med dette arbeidet var å belyse kontrollkonrnisjonenes

begrunnelse for sine formelle vedtak i saker om tvungent psykiske helsevern.

På denne bakgrunn ble 185 formelle vedtak om tvungent psykisk helsevern,

fattet av fire ulike kontrollkoTrrnisjoner i perioden 1976—83 analysert.
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Utvalget av formelle vedtak ble gjort slik at det var Trulig å sannenhigne

kontrollkoesiisjonenes begrunnelser med psykiaterenes standpunkter i de sanune

sakene. En slik sarrunenligning ble ansett som viktig for å kunne vurdere

konunisjonenes konpetansenivå i spørsmål om vilkårene for tvungent psykisk

helsevern.

Det ble funnet at kontrollkoninisjonene var enig med psykiaterne i deres

standpunkt med hensyn til tvungent psykisk helsevern i 96.8 % av alle sakene.

Kontrollkonunisjonene dokumenterte et overordnet forvaltningsskjønn i bare

5 saker, og bare i én av disse 5 sakene ble pasienten skrevet ut på tross

av at lovens øvrige kriterier for retensjon var funnet å være til stede.

Den obligatoriske onevning av advokat til å ivareta pasientens interesser

som trådte i kraft i 1981 har ikke ført til at flere pasienter har fått

medhold i sine klager etter 1981 i det foreliggere materialet.

I hovedsak begrunnet kontrollkonunisjonene sine vedtak med henvisning til

de sanne kriterier som psykiaterne. Arbeidet hevder at kontroll—

koninisjonene i alt vesentlig ser ut til å basere sine vedtak på hva som er

anført i redegjørelsene fra psykiaterne, og bare i liten grad trekker inn

andre vurderinger før vedtak fattes. På denne bakgrunn ser det ut til at

påstanden om at koninisjonene mangler nedvendig konpetanse til reelt sett å

overprøve psykiaternes vurderinger kan være en realitet. En viss tendens til

at koninisjonene identifiserer seg med sykehusets behandlingsoaver kan også

bidra til at kontrollkonunisjonene og psykiaterne inntar det sanne standpunkt

i saker om tvungent psykisk helsevern.
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5.2. S1’NI AV ?ROSJEKTES VIJçTIGSTE FUNN cx; KOt(LUS3ONER.

1. Psykiatriske pasienter har ikke tilstrekkelige forutsetninger for å

benytte eksisterende klageadgang for å påklage vedtak om tvungent psykisk

helsevern. Gjennom intervjuer med tvangsinnlagte pasienter ble det vurdert

at 38 % av disse pasientene manglet forutsetninger for å henvende seg til

kontrollkoirrnisjonen. Det forhold som i størst grad bidro til dette ble

bedomt å være mangelfull kunnskap om den eksisterende klageordning hos

pasientene. At førstegangsinnlagte pasienter raorterte mindre kunnskaper

om kontrollkoTrndsjonsordningen enn reinnlagte, støtter antakelsen om at

pasientenes kunnskapssvikt på dette området skyldes mangelfull eller

utilstrekkelig informasjon om denne klageordningen.

At klagefrekvensen til kontrollkoeuüsjonene ble funnet å være klart

lavere hos førstegangsinnlagte enn hos reinnlagte pasienter, styrker

antakelsen om at sviktende informasjon om klagenulighetene bidrar til

at pasientene mangler forutsetninger for å benytte klageordni.ngen.

2. I de redegjørelser psykiatere gir til kontrollkoninisjonene der de skal

begrunne orettholde1se av tvungent psykisk helsevern, ble det funnet

at behandlingshensynet var dominerende. I 71.3 % av alle gjennongåtte

redegjørelser (N=212) ble det referert til lovens behandlingskriteriuju.

Analysen av redegjørelsene viste at psykiatere tenderte mat å definere

lovens vilkår vidt. I 15 % av tilfellene ble begrunnelsene vurdert å gå

ut over lovens raniner. Når behandlingskriteriet ble anført, ble

behandlingens art eller mål for behandlingen bare unntaksvis nevnt.

Avvei.ninger av fordeler og ulemper forbundet med oprettholdelse av

tvungent psykisk helsevern not fordeler og ulemper ved å skrive pasienten

ut av tvungent psykisk helsevern forekom ikke. Det ser derfor ut til at

[
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psykiatere vektiegger behandlingshensyn i større grad enn den aktuelle

konfliktsituasjonen når de skal ta stilling til spørsmål om tvungent

psykisk helsevern. Ut fra rettssikkerhetshensyn bør det vide skjønn

psykiatere utøver i spørsmål knyttet til prasissene for tvungent psykisk

helsevern begrenses.

3. Prosjektet gir holdepunkter for at kontrollkorsnisjonene ikke fyller sin

ogave som rettssikkerhetsinstans på en fullgod måte. Det er vist i

prosjektet at ulike koinnisjoner har utviklet ulik praksis, og at

koirinisjonene har ulike fortolkninger av lovens vilkår for tvungent psykisk

helsevern. Konwisjonenes passivitet som særlig gir seg utsiag i at

koninisjonene sjelden tar o saker på eget initiativ, og som rsiligens må

sees på bakgrunn av deres store arbeidsbelastning, er også til hinder for

at koninisjonene kan fungere tilfredsstillende som rettasikkerhetsinstans.

Konnusjonenes manglende konpetanse når det gjelder overprøving av

overlegenes psykiatriske skjønn som er påpekt, representerer også en

svakhet ved koninisjonene.

4. Regelverkets utforming spiller en viktig rolle for rettssikkerheten

i psykiatrien på den måten at klare og presise kriterier for tvungent

psykisk helsevern vil redusere psykiaternes niiligheter for utøvelse

av skjønn, og om kriteriene gjøres snevre vil sannsynligvis dette kunne

redusere omfanget av tvungent psykisk helsevern. Kulturelle faktorer

og holdninger til tvangsbruk vil imidlertid også påvirke lovanvendelsen.
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6. MEmLEBrRAKTNIMER.

I utgangspunktet var det ingen tilnærmanger til de aktuelle problnene som

var selvsagt å velge. Den manglende forskningsaktivitet på feltet medførte at

det ikke var utviklet særlige metodiske redskaper som egnet seg til å belyse

forhold omkring anvendelse av tvungent helsevern i psykiatrien. I og med at

prosjektet dels var av eksplorativ og dels av deskriptiv art, var det

naturlig i hovedsak å foreta en retrospektiv analyse av tilgjengelige kilder.

Valg av retrospektiv metode ble begrunnet med at det ved denne frangsmåten

var mulig å få et omfattende materiale i løpet av kort tid. Alternativt kunne

man tenke seg ulike prospektive design. Man kunne enten ta utgangspunkt i en

eller flere kontrollkoninisjoner, eller i en grue tvangsinnlagte pasienter,

og rølge disse frenover. Fordelen med en prospektiv tilnærnüng ville ligge i

at man på forhånd kunne sikre at de innsainlete data ble standardisert, og at

de belyste problenstillingene på en valid måte. Den største ulenmpen ved en

prospektiv design ville være at metoden er tidkrevende, samtidig som antall

registrerte hendelser av betydning for vurderinger omkring tvungent psykisk

helsevern ville være relativt få, sett i relasjon til obsevasjonstiden. For

eksespel ville det ta mange år før man ved et prospektivt design med

utgangspunkt i en grue tvangsinnlagte ville ha registrert et rimelig

antall av formelt fattede kontrollkoninisjonsvedtak. Skulle man ta

utgangspunkt i kontrollkouinisjonene, ville det nee være nolig å følge mer

enn n komrinisjon uten at antall medarbeidere i prosjektet ble øket, særlig

hvis opfølging av koninisjonen (e) skulle inkludere observasjon av

komrmnisjonenes virksomhet. På denne bakgrunn ble et retrospektivt design

foretrukket.

Det ble tidlig i løpet av prosjektperioden klart at det ikke var niilig

direkte å teste hypotesen om samrinenhengen mellom behandlingstiltro og

rettasikkerhet, på grunn av metodiske begrensninger. Det eksisterte ikke noe
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mål for graden av rettssikkerhet, og på bakgrunn av hvor saimænsatt og

omfattende rettssikkerhetsbegrepet er, ville det være vanskelig, — om ikke

umulig, å konstruere noe meningsfulit kvantitativt mål for rettssikkerhets—

graden.
Heller ikke graden av behandlingstiltro lot seg måle, slik at det

ikke var unlig å lage noen andex som direkte beskrev saninenheng mellom

rettssikkerhet og behandlingstiltro. Denne hypotesen kunne bare belyses

indirekte, gjennom en mer skjønnspreget vurdering av prosjektets aktuelle

data. I første rekke ville det være datagrunnlaget for vurderingen av

psykiaternes begrunnelser for tvungent psykisk helsevern som kunne si noe om

behandlingstiltroen, mens det var kontrollkomalsjonenes saksbehandiing og

begrunnelser for sine vedtak som kunne si noe om rettssikkerhetsnivået i

denne saninenheng.

I det følgende vil det bli gitt en oversikt over de metoder som faktisk ble

benyttet ved prosjektets datainnsamling og dataanalyse. Disse metodene vil

bli diskutert i forhold til prosjektets ulike problenætillinger, og i forhold

til alternative metodevalg.

6. l.PASIENTENES FO SETNIER FOR A BENY’ITE DEfl EKSIPEREE GE?PPARATET.

For å belyse pasientenes forutsetninger for å benytte de eksisterende

klagemuligheter over tvungent psykisk helsevern, ble det foretatt personlige

intervjuer med tvangsinnlagte pasienter ved tre psykiatriske sykehus relativt

kort tid etter innleggelsen. Alle pasienter som ble tvangsinnlagt i en seks—

ukers periode ble inkludert i undersøkelsen, og intervjuene ble foretatt

mellom 3 og 10 dager etter innleggelsen. Avdelingens utskrivningsdiagnose og

supplerende bakgrunnsdata ble hentet fra journaler og avdelingenes kardex.

Intervjuet var senil—strukturert og ble tatt opp på lydbånd i de tilfelle

pasientenes tillot dette. I de øvrige tilfelle ble svarene notert under

intervjuet, På bakgrunn av erfaringer fra piotintervjuer, ble det endelige
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intervjuskjenmet endret i retning av enklere og mer konkrete spørsmål, og det

ble utarbeidet en standardisert introduksjon til intervjuet som ble lest opp

for alle intervjuobjektene. I praksis var erfaringen at spørreskjemset

fungerte godt selv overfor sterkt psykotiske pasienter. Den høyt strukturerte

intervjusituasjonen i koninasjon med enkle spørsmål gjorde det mulig for

pasientene å konsentrere seg. Det er mulig at pasientenes tydelige

engasjement i sin egen situasjonen som tvangsinnlagt også kan ha bidratt til

at gjennomføringen av intervjuene gikk så tilfredstillende som det gjorde.

Med tilfredsstillende i denne sairinenheng siktes det til pasientenes store

oppslutning om intervjuene, og at intervjuene nesten uten unntak lot seg

gjennomføre etter intervjuskjemaet uten at intervjuobjektene gled ut av

intervjuet eller avbrøt dette. Den standardiserte introdulcsjonen og spørre—

skjemaet som ble brukt ved intervjuene finnes som vedlegg (Ved.legg i og 2).

Det er vanskelig å tenke seg andre metodiske tilnærminger som ville være

bedre egnet enn personlige intervju for å få kunnskap om pasientenes

forutsetninger for å benytte den eksisterende kiageadgang på psykiatriske

sykehus. Det er neppe grunn til å anta at et selvutfyllende skjenia ville vært

et bedre alternativ. Selv om man i utgangspunktet kunne inkludere langt flere

ved en selvutfyllende spørreskjemaundersøkelse, ville antakelig svarprosenten

fra denne pasientgruppen være lav, og fortolkningsproblemene av de innkonne

svar være så stor at personlige intervjuer må anses som en bedre

freiagangsmåte. Som ved alle intervjuundersøkelser vii forutinntatthet (bias)

hos intervjuer kunne påvirke svarene hos intervjuobjektet. Betydningen av

slike eventuelle subjektive holdninger hos intervjuer kan motvirkes ved at de

spørsmålene som stilles er nøytrale i utformingen, og at intervjuer holder

seg strengt til spørsmålene i spørreskjema under intervjuet. Dette ble

tilatrebet i det aktuelle prosjektet.
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Slik intervjuskjomaene ble utformet, ga de ikke svar på om pasientenes

manglende kunnskap om klageordningen skyldtes at informasjon ikke var gitt

eller om pasientene hadde glomt eller fortrengt slik informasjon. Det er

vanskelig å vite hvorledes man skulle få kunnskap om dette. En mulighet ville

være å observere innleggelsesituasjonen, fra pasientene fikk kontakt med

primærlege utenfor sykehuset til innleggelsen formelt var godkjent av

ansvarlig overlege ved sykehuset. Ved en slik fremgangsmåte ville imidlertid

de observerte legene være klar over at de ble overvåket, og muligheten for at

pasientene ville få bedre informasjon om rettigheter og klagemuligheter i en

slik situasjon enn i normalsituasjonen ville være stor. Riktignok tyder det

tidligere refererte arbeidet til Bean (57) på at legene bak innleggelses—

prosessen ikke skjerpet seg med hensyn til informasjon til pasientene, selv

om legene ble observert i innlegglsessituasjonen. Det er likevel rinelig å

anta at personlige intervjuer må anses som den best egnete frenangsmåte i

forhold til den aktuelle problemstillingen.

Umiddelbart etter intervjuene gjorde intervjuer en spontan vurdering av om

intervjuobjektet viste psykotiske symptomer under intervjuet. En slik metode

for bedtrning av psykotiske syrptomer er preget av skjønn, og det hadde

sannsynligvis vært en styrke om et standarisert diagnostisk intervju hadde

vært benyttet i tillegg, eller i stedet for en slik sporitan vurdering. Dette

ble ikke gjort ut fra antagelser om at en slik tilleggsprosedyre ville være

for belastende for pasienter som nylig var tvangsinnlagt. Etter intervjuet

foretok intervjuer også en skjønnsmessig vurdering av hvorvidt pasientene

hadde forutsetninger for å benytte klageaaratet eller ikke. Denne

vurderingen kunne saninenholdes med de konkrete olysninger om pasientenes
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forutsetninger som ble gitt i intervjuet, og viste at det var meget godt

sairavar mellom den spontane vurderingen som ble foretatt, og de

forutsetninger pasientene hadde for å benytte det eksisterende klageaarat,

bedmut gjennom analyse av de konkrete svar pasientene ga i intervjuet.

Det knyttet seg enkelte problemer til analysen av intervjuene. Det måtte i

samarbeid med veilederne utarbeides et eget analyseskjeina for dette

formålet. En del av intervjusvarene lot seg forholdsvis lett kvantifisere,

mens andre svar var av mer kvalitativ art. De data som er presentert i

arbeidet er fortrinnsvis av kvantitativ art. I de tilfelle der kvalitative

data ble analysert, ble svarene fordelt i få og grove kategorier på grunnlag

av skjønn hos den som foretok analysen (forfatteren). For eksempel ble

svarene på spørsmålet: “Hvordan likte du kontrollkonmisjonen” delt inn i

positive, negative eller nøytrale utsagn. Ved å benytte såpass grove

kategorier, kunne svarene diskrimineres på en tilfredsstillende måte.

Et annet problem av metodisk art ved analysen av data, var at noen intervjuer

fantes på lydbånd (69 %), mens andre ikke fantes. De intervjuene som var på

lydbånd, ble gjennomgått to ganger saimne dag som intervjuene ble utført. Det

er en rrulighet for at kvaliteten av analysen av de intervjuene som befinner

seg på lydbånd, er bedre enn for de intervjuene der lydbånd ikke ble

benyttet.
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6.2. PSYKIATERES BEMiNNELSE FOR UNENT PSYKISK HELSEVERN.

Måten psykiatere begrunner tvungent psykisk helsevern på kan i utgangs

punktet belyses gjennom flere kilder. I de formelle vedtak som treffes ved

innleggelsen skal slike begrunnelser gis. Det som talte imot å benytte disse

kildene, var at slike formelle vedtak først ble forskriftsfestet i 1979, og i

de første årene etter ordningen trådte i kraft ble slike vedtak fattet i

varierende grad. Et annet forhold som taler it å bruke disse vedtakene, er

at de i stor grad varierer i omfang og kvalitet, og at de ved enkelte sykehus

kan være så knappe at de ikke gir innformasjon om begrunnelsen for tvungent

psykisk helsevern.

En annen aktuell kilde der psykiatere må begrunne tvungent psykisk helsevern,

er de halvårlige kontrollundersøkelsene av pasienter innlagt i medhold

til paragraf 5 i lov om psykisk helsevern. Slike begrunnelser er imidlertid

sujtiïmriske og begrenset til å bekrefte om lovens kriterier er tilstede eller

ikke. Dessuten dreier det seg om en selektert gruppe av tvangsinnlagte,

nnlig de som har vært tvangsinnlagt mer enn et halvt år. Disse forhold gjør

de halvårlige kontrollundersøkelsene dårlig egnet som kilde.

En tredje kilde til å belyse psykiateres begrunnelser for tvungent psykisk

helsevern, er de saker som har vært ført for retten. I disse sakene er

opplysnigene ofte fyldige, og psykiaternes standpunkter kan kontrasteres til

juristenes oppfatninger og lovtolkninger. En gjennongang av slike retts—

saker med henblikk på psykiaternes begrunnelser for tvungent vern, ville

avgjort kunne gi økt kunnskap på feltet. Grunnen til at disse sakene ikke ble

valgt, var først og frenmt at de er sjeldne. Det må også antas at de sakene

som føres for retten er selekterte på den måten at bare de sakene der

psykiaterne føler seg relativt sikre på at vilkårene for tvungent psykisk

helsevern er tilstede, når så langt som til retten.
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Den siste av eksisterende kilder er de redegjøreiser som psykiatere er

pliktige til å utferdige til kontrolikoranisjonene når pasienter klager over

overlegens vedtak om tvungent psykisk helsevern. Disse erklæringene ble

vurdert for å være best egnet til å belyse pøykiateres begrunneiser for sine

vedtak vedrørende tvungent psykisk helsevern, og ble følgelig valgt som

kilde. De ble ansett best egnet fordi begrunnelsene i disse redegjøreisene

ofte er ganske omfattende, og fordi slike redegjørelser er langt hyigere

enn for eksempel begrunneiser gitt i rettssaker om tvungent psykisk

helsevern. I og med at redegjøreisene utarbeides til bruk i den primære

kiagebehandling, ble det også antatt at man ville finne en større variasjon

av de kliniske tilstander som ble vurdert i relasjon til vilkårene for

tvungent psykisk heisevern enn hva man ville finne om man gikk til

rettssakene. På dette grunnlag ble alle redegjørelser som ble utstedt i saker

vedrørende tvungent psykisk helseverri der kontroilkonsusjonene fattet

formelle vedtak, samlet inn ved fire psykiatriske sykehus for perioden

1976—83.

E innvendig mot dette kildevalget er imidlertid at disse redegjørelsene er

utferdiget uten at de som har skrevet dem har vært klar over at de ville bli

vurdert med henblikk på begrunnelsene for tvungent psykisk helsevern. I og

for seg er dette et gunstig utgangspunkt rent metodisk, men etter å ha

gjennongått alle redegjørelsene, kunne man få inntrykk av at psykiaterne i

liten grad har vært opptatt av en faglig uttmnende begrunnelse for tvangs—

vedtakene, og i større grad har nøyet seg med å referere lovens formelle

begrunnelser. Dersom slike mer formelle begrunnelser er blitt akseptert av

kontrollkoutnisjonene over tid, kan redegjørelsene inneholde faglige begrunn—

eiser for tvungent psykisk helsevern i mindre grad enn ønsket, og i mindre

grad enn om psykiaterne hadde visst at det var denne begrunnelsen som skulle

vurderes. Hadde de vært klar over dette, ville sannsynligvis de faglige
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begrunnelser for tvungent psykisk helsevern vært tillagt større vekt i

redegjørelsene. Til dette er å si at det dreier seg om viktige saksdokumenter

der nettop formålet er å gi en begrunnelse for psykiaterens standpunkt i

spøramål vedrørende tvungent psykisk helsevern, og at en forhåndsinformasjon

til den som skulle skrive redegjørelsen kunne føre til at vurdringene ble

annerledes enn i normalsituasjonen. Det siste argumentet taler også isot

intervjuer med psykiatere om deres synspunkter på vilkår for tvungent psykisk

helsevern. I en intervjusituasjon om premissene for tvungent psykisk

helsevern ville det lettere konme frem ideelle standpunkter, mens målet var å

belyse de reelle begrunnelser som blir gitt i praksis. Forsåvidt ville det

være av interesse også å få frem de ideelle standpunkter, i den hensikt å

sanuenligne idealene med realitetene, men dette falt utenfor prosjektets

ramner av kapasitetshensyn.

Analysen av de innsamlete redegjørelsene bød på enkelte problemer. Rede—

gjørelsene var av varierende kvalitet og omfang. I enkelte tilfelle var det

innsendt journalnotater av eldre dato, enten i stedet for eller som

sulexnent til en redegjørelse. I andre saker forelå redegjørelser fra flere

av de fagfolk som var ansvarlig for pasientens behandling. I slike tilfelle

ble alle de dokumentene som det ble referert til i kontrollkonTnisjonenes

vedtak vurdert samlet. I tilfelle matstrid mellom ulike redegjørelser i

sanine sak, ble den redegjørelse som var utstedt fra den ansvarlige

psykiatriske overlege gitt overordnet gyldighet, og analysen ble bygget på

denne.

For selve analysen ble det utarbeidet et eget skjeina i samarbeid med

veiledere. For å vurdere skjemaets pålitelighet ble 55 tilfeldig uttrukne

redegjørelser parallelikodet av en kollega. Denne kollegaen hadde samarbeidet

med testing av pilotkasus og utarbeidelsen av mnanual for koding. De variable

der parallelikodingen var av særlig interesse, var naturlig nok de variable

•1 -
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der kodingen ga rom for skjønnspregete vurderinger. Resultatet av parallell—

kodingen viste imidlertid god overenasteirinelse mellom de to kodere, også for

slike skjønnspregete variable, og svakeste “overall agreenent” lå pà 76.4 %.

Realyseskjemaet og manualen finnes som vedlegg. (Vedlegg 3 og 4).

6.3. KON)LLKOISJONENES FUNKSJON.

Kontrolikoninisjonenes funksjon ble belyst fra følgende kilder: Alle

skriftlige henvendelser som var obevart i kontrolikoninisjonenes arkiv for

perioden 1976—83 ved fire kontrolikoninisjoner knyttet til fire psykiatriske

sykehus, — årsraortene og forhandlingaprotokollene fra de sairine koninisjoner

i det sanine tidsroninet, — alle formelle vedtak som ble fattet av de fire

kormisjonene i det sannrie tidsrom, — Helsedirektoratets arkiv for formelle

vedtak fra alle landets kontrollkoninisjoner for perioden 1970—83, og endelig

ble det i 1983 sendt ut et omfattende spørreskjenei til alle landets kontroll—

konïnisjonsforinenn. Orinnelig var det også meningen å gjennomføre et

semistrukturert intervju med formennene ved de fire kontrolikonndsjonene som

spesielt gikk inn i prosjektet. Dette ble bare delvis gjennomført, da det ga

liten tilleggsinformasjon i forhold til det spørreskjema som ble sendt ut til

alle kontrolikoninisjonene. Imidlertid ble det ført løpende samtaler med de

fire kontrollkonuiisjonenes formenn under registreringsarbeidet av det øvrige

kontrollkoninisjonsmaterialet, for å avklare og belyse spesielle problem

knyttet til de ulike koninisjonenes praksis. Selv om ikke denne informasjonen

ble systematisk registrert, var den viktig for forståelsen og anaylysen av de

innsamlete data.

I utgangspunktet ble det antatt at disse ulike kildene ville gi et dekkende

bilde av kontrollkonrnisjonenes virksomhet. En av intensjonene var å få

kunnskap om omfanget av kontrollkoninisjonenes virksomhet (forretnings—

virksomheten unntatt). I henhold til denne målsettingen ble inklusjons—

k
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kriteriene for registreringen av saker (henvendelser/klager) gjort vid. De

tallene som i rexnkom er likevel ininimumstall, da henvendelser eller klager

ikke kan ha blitt arkivert eller er blitt borte fra arkivet. I og med at det

også er adgang for pasienter til å henvende seg muntlig til kolrlnisjonene, kan

det være en del henvendelser som aldri nedfeiler seg skriftlig. Når det

gjelder Helsedirektoratets sentralarkiv, kom det fmen at dette ikke er

komplett, i og med at det ble oppdaget flere tilfelle av diskrepans mellom

det antall vedtak som fantes i Helsedirektoratets arkiv og hva som ble

ojgitt i koninisjonenes årsmeldinger. Ved de fire sykehus som spesielt gikk

inn i prosjektet, ble det funnet flere formelle vedtak i koninisjonenes arkiv

enn det som fantes i Helsedirektoratet.

At inklusjonskriteriene for klager/henvendelser ble satt så vide, medførte

enkelte problener i registreringsarbeidet. Særlig var mangelen på

opplysninger knyttet til de klager som ikke ble avgjort ved formelle vedtak i

kontrollkormnisjonene problematisk. Dette førte blant annet til at det ikke

var mulig å få noe representativt bilde av tiden koninisjonene brukte på å

behandle disse klagene.

Det viste seg at de kildene som ble gjennonått var mangelfulle i forhold til

å belyse vesentlige trekk ved kontrollkonTnisjonens arbeid. svakhet ved

prosjektet er at hva som faktisk skjer i kontrollkoninisjonens meter ikke er

fanget opp. Av særlig interesse ville det selvfølgelig ha vært å følge

prosessen i klagebehandlingsmøtene gjennom observasjon. Dette ville i større

grad ha kunnet gi informasjon om kvaliteten av interaksjon mellom klager

(pasient) og kontrolikoninisjonen. Intervjuer med pasienter som nettopp har

vært gjennom en klagebehandling hos kontrollkoirrnisjonen ville også i større

grad kunne belyse klagerens opplevelse som part i klagebehandlingsprosessen.
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Når det gjelder analyse av data, var problemene de sanine for den delen av

prosjektet som var )Cnyttet til kontrollkoninisjonene, som for de øvrige delene

av prosjektet. De skjema som ble benyttet måtte konstrueres for formålet.

Særlig vanskelig var analysen av de formelle vedtakene som ble fattet av

kontrollkoninisjonene. Disse vedtakene inneholdt i stor grad kvalitative data,

mens det analyseskjema som ble benyttet vesentlig var begrenset til de

forhold i vedtakene som lot seg kvantifisere. Det aktuelle analyseskjema

finnes som vedlegg (Vedlegg 5). Det ble ikke foretatt noen parallellkoding av

de formelle vedtakene, slik at i den grad kvalitative data er inkludert i

analysen av de fornieile vedtakene, er det grunn til å være klar over de

nætodiske svakheter som er knyttet til disse.

Prosjektet ble lagt o med vekt på bredde. I alt ble over 2500 enkelt—

klager eller henvendelser registrert, hvorav 1914 ble inkludert i det

presenterte materialet. Hensikten med å favne må vidt, var å få et inntrykk

av mangfoldet i saksmengden, og at det primert var riktig å skaffe oversikt

over omfanget av saker, i stedet for å studere enkeltsaker i detalj. Under

arbeidet dukket imidlertid ønsket om å kunne følge noen få utvalgte

klagesaker i detalj gjennom hele saksbeliandli.ngen frem. Prosjektets

innretning ga bare inelighet til en mer overfladisk tilnærming enn den men

ville fått ved å gå i dybden på enkeltkasus. Begrenset kapasitet gjorde det

unulig å gjøre begge deler.
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6.4 .VALG AV SYKEHUS cx; KONLLKCt4MISJONER.

De fire kontrollkoimiisjonene som spesielt ble inkludert i prosjektet, ble

valgt ut fra kunnskap om de sykehusene koninisjonene var tilknyttet, og ikke

ut fra forhåndskunnskaper om konnisjonene selv. I utgangspunktet ble det

valgt å vurdere virksomheten ved de psykiatriske sykehusene, fordi

tvangsinnleggelsesratene til disse er større enn for andre psykiatriske

institusjoner. Ut fra praktiske hensyn og landsdelsrelevans, ble

kontrollkorsnisjonsundersøkelsen ormnnelig startet ved det sykehuset som lå

i nærhet av Universitetet i Tromsø. Da prosjektet ble utvidet, var det

naturlig å finne andre psykiatriske sykehus for saninenligningens skyld. De

øvrige sykehusene ble valgt ut fra geografiske hensyn; to sykehus skulle

ligge sentralt i østlandsområdet, og det siste skulle ligge i Nord—Norge.

Dette valget var begrunnet i tanker om at tilgangen på kvalisfisert

fagpersonell og ressurser var større på østlandsområdet enn i Nord—Norge.

For øvrig ble det tilstret at sykehusene skulle være så like som nulig i

forhold til behandlingsogaver, pasientkategorier og omfang av tvungent

psykisk helsevern. Tabell 7 viser antall innleggelser, førstegangs—

innleggelser og tvangsinnleggelser til de fire sykehusene som inngår i

prosjektet, og av denne tabellen frengår det at de fire sykehusene på tross

av en viss variasjon i størrelse, fyller utvalgskriteriene på en rimelig

tilfredsstillende måte. Alle sykehusene ligger noe høyere enn landsgjennom—

snittet når det gjelder tvangsinnleggelsearater i forhold til befolknings—

grunnlaget i opptaksområdet, men dette må bare anses som en fordel i forhold

til prosjektets problemstillinger. Forøvrig ligger andelen av førstegangs—

innleggelser og tvangsinnleggelsesprosenten ved de fire sykehusene nær

gjennomsnittet for alle psykiatriske sykehus i landet, og det er rimelig å

anta at de fire sykehusene som er spesielt omfattet av prosjektet, stort sett

er representative for norske psykiatriske sykehus.
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Dette skulle medføre at kontrollkonTnisjonene ved de fire sykehusene i

utgangspunktet var stillet overfor de sanne oppgaver som ved de typiske

pøykiatriske sykehusene i landet, og at man i utgangspunktet ikke ville

forvente å finne store variasjoner i de utvalgte koninisjonenes praksis. Ut

fra komaisjonenes saomensetning med hensyn til medleirinenes alder, yrke og

funksjonstid, var det heller ikke noen ulikheter av betydning mellom de fire

utvalgte kontrollkonïnisjonene. Det er altså lite som tyder på at de utvalgte

kontrollkomaisjoner ikke skulle være representative for kontrollkomuisjoner

ved norske pæykiatriske sykehus. I denne forbindelse er det naturlig å minne

om at kontrollkonIuisjonene knyttet til psykiatriske klinikker, psykiatriske

sykehjem og psykiatriske avdelinger i sornatiske sykehus, arbeider etter en

annen instruks enn konnisjonene knyttet til psykiatriske sykehus. Blant annet

er arbeidabelastningen gjennongående noe lavere hus koneiisjoner som ikke er

tilknyttet psykiatriske sykehus, slik at det kunne tenkes at koimiisjonene

utenom psykiatriske sykehus hadde bedre forutsetninger for å fylle sine

omfattende oppgaver enn sykehuskoirinisjonene. Det er under enhver

omstendighet grunn til å være forsiktig med å overføre funnene knyttet til de

fire kontrollkouinisjonene i prosjektet til kontrollkonuiisjoner knyttet til

andre deler av det psykiske helsevernet enn de pøykiatriske sykehusene.
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TABELL 7. &JENN1SNITPLIG ANFALL INNLEXXELSER, TVAN3SINNLEELSER CX F0RSFE—
GAEx;SINNLEXKELSER TIL DE FIRE PSYKIATRICE SYKEHUSENE SCt4 INNSAR I P1OSJEKTET
1977—83.

1UP.ANF.INNL.
PARAGRAF 3 CY3 5
PARAGRAF 3 CC 5 %

PARAGRAF 3 CC 5
PR.100 000 INNB.

1.GIUCS INNL.
1.GANSS INNE. %

1.GANGS INNE.
PARAGRAF 3 cx; 5

1.GANGS INNL.
PARAGRAF 3CC5 %

NILOELBELEOG

1976 ER IJFELATP I BERD3NIZEN FOR)I INNLEELSENE IKKE ER FOHUELT ETTER
PARAGRAFER I HENHOLD TIL LOV £14 PSYKIEK HELSEVREN PA DE ULIKE SYKEHUS I
1976.

* BERECNET I FORHOLD TIL FOLKETALLET I OPPTAKSCZ1RADEF I 1981.
** BERECNETi? PA GRJNNLAG AV BELEXET I 1980 ALENE.

ALLE MJRSKE
SYKEHUS 1 SYKEHUS 2 SYKEHUS 3 SYKEHUS 4 PSYK.SYKEHUS

839 738 443 1078 9768
270 237 138 414 3242
32.1 32.0 31.1 38.4 33.2

120 97 127* 122* 80

218 224 154 279 2906
26.0 32.0 34.7 25.9 29.8

63 59 57 148 1159

28.9 26.3 37.0 53.0 39.9

365 314 303 715 5563**
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7. GENERELL DISKUSJON.

7.1. BERETJIGEISEN AV TVUNENJ PSYKISK HELSEVERN.

Et grunnleggende spørsmål i diskusjonen omkring tvungent psykisk helsevern er

hvorvidt det i det hele tatt er berettiget med frihetsberøvelser i

psykiatrien. Det er utvilsomt helsevesenets opçgave å yte hjelp til syke

mennesker og mennesker som er ute av stand til å ta vare på seg selv, men det

er frdeles et ubesvart spørsmål om slik hjelp bør ytes mot personens

vilje. Som det er referert i introduksjonskapitlet, er det delte meninger

mellom fagfolk om dette spørsmålet. Enkelte hevder at helsepersonellets

rollekonbinasjon i psykiatrien, med nulighet både til å yte behandling og

forvalte tvang, bør unngås (46,56). Til dette vii. mange innvende at dersom

det ikke finnes niiligheter til å gripe inn med tvang i psykiatrien; hva da

med syke eller forvirrete pasienter som representerer en fare for seg selv

eller andre 7

an man tar utgangspunkt i denne innvendingen, kan man anføre at dette dreier

seg om en liten gruppe pasienter. Majoriteten av tvangsinnlagte pasienter

blir ikke frihetsberøvet på farlighetsindikasjon. Farlighetskriteriet ble

anført i 27.4 % av de redgjørelsene fra psykiatere som begrunnet tvungent

psykisk helsevern i det foreliggende arbeidet (arbeid nr. 3), og andre har

funnet at farlighetskriteriet bare blir anført som tiibakeholdelsesgrunn for

16 % av alle tvangsinnlagte pasienter ved samtlige norske psykiatriske

sykehus på et bestmnt tidspunkt (10,43). Dessuten finnes det andre lovhjesnler

for å gripe inn med tvang overfor personer som er farlige for andre

(straffeloven), mens nødrettsbestentnelsene i straffeloven vil kunne frita for

straff dersom men med tvang griper inn i en akutt situasjon for å hindre

suicid (83). li:

i:
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Spørsmålet blir da om det er etisk forsvarlig at mennesker med psykiske

problemer eventuelt skal tas hånd om av politiinyndighet istedenfor av

helsevesenet, dersom de selv matsetter seg innleggelse i helseinstitusjon.

Strengt tatt vet vi ikke om det for pasientene hadde medført et større traume

å bli tatt tvangsmessig hånd om av andre enn helsearbeidere i slike

situasjoner, fordi vi i utgangspunktet anser det som selvsagt at syke og

forvirrete mennesker vil få en bedre omsorg i helsevesenets regi, enn om

politimyndighet skulle gripe inn med tvang overfor disse pasientene på lik

linje med kriminelle. Det er likevel grunn til å reise dette spørsmålet,

fordi psykiatrien nuligens har mye å vinne på å frasi seg nuligheten til å

gripe inn med tvang. Det er irulig at en psykiatri uten tvang ville få et

bedre tillitsforhold til sine pasienter, og det er nulig at en psykiatri uten

tvangsnuligheter også i større grad måtte bestrebe seg på å etablere en

behandlingssituasjon på frivillig basis, enn hva tilfellet er i dag.

Resonnementet som er gjennomført ovenfor dreier seg i utgangspunktet om

farlige pasienter. Problemene blir ytterligere konpliserte når man skal

betrakte berettigelsen av tvangsinngrep overfor pasienter som ikke er

farlige for seg selv eller andre. Et tvangsinngrep i slike situasjoner vil

ikke være av livreddende karakter, eller begrunnet i at andre har krav på

beskyttelse mat pasientens antatte farlighet, men har til hensikt å hjelpe

eller behandle den aktuelle pasienten. Stilt overfor dette problemet kan det

reises følgende spørsmål: Er tvang og behandling uforenlig ved at traunæt ved

frihetsberøvelsen alltid vil være større enn gevinsten ved en behandling mat

pasientens vilje, eller på bakgrunn av prinsipielle maralsk—etiske

betraktninger? Eller er det slik at det er behandlingstilbudets innhold og

kvalitet som til enhver tid vil være avgjørende for hvorvidt det er riktig å

gripe inn med tvang i behandlingsøyemed? Disse spørsmålene vil bli nærmere

drøftet senere; — hensikten med å reise dem her, er å rette oppnerksomheten

mat viktige prinsipielle sider ved bruk av tvang i psykiatrien.



89

i slik grunnleggende debatt om hvorvidt tvungent psykisk helsevern overhode

bør aksepteres eller ikke, eller om berettigelsen av tvang er avhengig av

innholdet i behandlingen, har ikke vært ført i norsk psykiatri. Qn man skulle

forsøke å vurdere hvorfor denne debatten ikke har vært ført, er det rimelig å

anta at én av grunnene til dette er at det stort sett er enighet om at

tvang i psykiatrien må aksepteres under visse omatendigheter. Cn en slik

debatt likevel skulle koimæ, ville den være vanskelig fordi vi vet lite om

hva konsekvensene er for de pasienter som i dag blir underkastet tvungent

psykisk helsevern, like lite som vi vet hvordan det ville gå dersom

maligheten til å gripe inn med tvang ble avskaffet.

N&r det gjelder berettigelsen av tvungent psykisk helsevern vil på den annen

side noen hevde at problemet i psykiatrien i dag er at utilighetene for å

gripe inn med tvang er for begrensede (64,70). Det vises da særlig til unge

rusmiddelmisbrukere som ikke får den behandling de trenger, og som står i

fare for å gå til grunne som en følge av dette. Så lenge vi mangler kunnskap

om konsekvensene av tvangsinngrep i behandlingsøyemed, er det ikke malig å gi

noen sikker konklusjon om dette synspunktet lar seg forsvare i større grad

enn dec syn som hevder at tvang i psykiatrien ikke bør aksepteres under noen

onætendighet. Konsekvensen av en slik mangelfull kunnskap burde inntil videre

kanskje være at man var tilbakeholden med å anvende tvungent psykisk

helsevern, så lenge et slikt inngrep representerer noe så alvorlig for

pasientene som tap av den personlige frihet. Forsåvidt kan det tenkes at det

motsatte synspunkt lar seg forsvare; — nemlig at så lenge vi ikke vet i

hvilken grad tvangsinngrepet er skadelig for pasientene, er det grunn til

forsatt å gripe inn med tvang ut fra en antakelse om at pasientenes sykdom

er en større trussel mot pasientenes helse og integritet, enn det

et eventuelt tvangsinngrep representerer.
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7.2. VILKARENE FOR TSINIREP.

Vilkårene for tvungenc psykisk helsevern er definert i regelverket. Et viktig

spørsmål blir hvilken betydning regelverkets utforming har for såvel omfang

av tvungent psykisk helsevern som begrunnelsene for slike inngrep. I

prosjektets artikkel nr. i blir det vist til at tvangsinnlegglsesraten er ca.

4 ganger høyere i Norge enn i Danmark, på tross av at regelverkets vilkår for

tvangsinnieggeiser er nær identisk i de to landene. Selv om noe av denne

forskjellen antakelig kan forklares ved mulighetene for tvangstilbakeholdelse

av frivillig innlagte pasienter i Danmark, er dette neppe tilstrekkelig til

fullt ut å forklare den store forskjellen i omfang av tvungent psykisk

helseverri mellom Danmark og Norge. Det K på denne bakgrunn være nærliggende

å spørre om det ligger begrensninger i regelverkets muligheter til å styre

praksis når det gjelder tvungent psykisk helsevern, ved at ekstra—legale

forhold i stor grad bidrar til utformingen av praksis. Det tenkes da i første

rekke på de kulturelle, etiske og faglige bakgrunnsfaktorer som til enhver

tid vil innvirke på psykiateres holdninger til tvangsanvendelse. Pårørendes

holdninger og publikums krav vil på sarnrie måte kunne påvirke omfanget av

tvurigent psykisk helsevern, likeledes som manglende alternative onæorgstilbud

vil spille en rolle i denne saninenheng.

Så lenge det er psykiatere som både fastslår premissene og føtter vedtak i

spørmål om tvungent psykisk helsevern (111), vii psykiaterens fortolkninger

av regelverkets vilkår for tvangsinnleggelser eller tvangstilbakeholdelse

lett kunne påvirkes av de holdninger den aktuelle psykiater har til

tvangsanvendelse (6,84). Dette vii i særlig grad være mulig når lovens vilkår

er upresist formulert eller gir rom for stor grad av faglig skjønn (102).

Psykiatriens sykdoinibegrep er i utgangspunktet vanskeligere å avgrense enn

sykdonæbegrepet i andre deler av medisinen (119,120,121). Dette øker
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ytterligere problemene knyttet til fortolkning av premissene tor tvungent

psykisk helsevern, og bidrar til at roninet for skjønnsutovelse hos

psykiaterne blir så vidt som det ser ut til å være.

De funn som er gjort i det foreliggende arbeid, tyder på at psykiatere

tenderer til å fortolke regelverkets kriterier videre enn man skulle forvente

ut fra regelverkets ordlyd og de fortolkninger som forøvrig er gitt i

rettskildene. Det forhold at nær en tredjedel av alle tvangsinnlagte i

Danmark og Norge blir utskrevet fra psykiatriske sykehus uten en

psykosediagnose i utvalgte materialer (Se arbeid nr. 1), tyder også på at

vilkårene tolkes vidt av psykiatere ved inntak til institusjon. Eskeland (36)

hevder at et gjennomgående trekk ved det psykiske helsevern synes å være at

awik fra juridiske og faglige mininumskrav har lett for å bli akseptert. I

et slikt perspektiv er det niiligens noe naivt å tro at man oppnår å endre

praksis i vesentlig grad ved å endre eller innskrenke lovens vilkår for

tvangsinngrep, selv om andre jurister sterkt fremhever viktigheten av klare

materielle og prosessuelle regler for tvangsanvendelse (102,122). Selv om det

er mest sannsynlig at omfanget av tvungent psykisk helsevern vil reduseres

ved en innsnevring av lovens kriterier, kan man likevel reise spørsmålet om

ikke slike endringer bare kan føre til at psykiaterne endrer sine

begrunnelser for tvungent psykisk helsevern.

Erfaringene fra Danmark som er referert i arbeid nr.l, kunne tyde på at

psykiatere har en tendens til å beskrive pasientene slik at lovens vilkår

“passer i en tvangsinnleggelsessituasjon. Ved tvangsinnleggelse i. Danmark er

det etablert en enklere prosedyre for innleggelse dersom pasienten oppfyller

farlighetskriteriet, enn om han ikke gjør det. dserba1les materiale fra

Danmark viser at 80—85 % av de tvangsinnlagte nettopp blir innlagt på farlig—

hetsindikasjon (50). Selv om antall tvangsinnlagte er mindre i Danmark slik

at mali på dette grunnlaget kunne tenke seg at denne gruppen var selektert i
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retning av en hardere kjerne av farlige, er det påfallende hvordan farlig—

heten dominerer utfra det Adserballe påviser, sasTnenlignet med Lunnene i det

foreliggende arbeidet. Det kan kanskje tenkes at den enklere og raskere frem

gangsmåten ved tvangsinnleggelse på farlighetsindikasjon, kan medføre at

pasientene blir definert som farlige i større grad enn det reelt er dekning

for.

Slike tendenser til opportunistisk anvendelse eller utvidet fortolkning av

lovens kriterier, ha imidlertid ikke føre til det syn at lite kan oppnås

ved å innføre klare og snevre vilkår for tvungent psykisk helsevern.

Erfaringer fra U.S.A. viser at antall tvangsinnleggelser falt i betydelig

grad da behandlingsindikasjonen ble fjernet fra regelverket (Personlig

meckielelse fra professor Steadman, New York State Office of Mental Health,

mars 1985). Klare og begrensete hjemler for tvungent psykisk helsevern vil

også gjøre problemene knyttet til overprøving av psykiaternes primar—

vurdering enklere.

Internasjonalt går tendensen i retning av å innskrenke vilkårene for

tvungent psykisk helsevern. Ministerkomiteen i Droparådet vedtok i

1983 retningslinjer for rettssikkerheten for tvangsinnlagte psykiatriske

pasienter (123). Denne rekoninendasjonen innskrenker primart vilkårene for

tvungent psykisk helsevern til å omfatte bare de tilfelle der pasienten

representerer en alvorlig fare for seg selv eller andre som en følge av sin

psykiske lidelse, men åpuer samtidig nuligheten for at de enkelte land også

kan ta inn behandlingsvilkår i regelverket.

Pasientorganisasjoner i enkelte land går også inn for en innskrenking av

vilkårene for tvungent psykisk helsevern. I Egland har pasient—

organisasjonen “MII’D” uttalt at tvangsinnleggelse bare bør være sTilig på

farlighetsindikasjon (57) og det sanine standpunkt har den svenske
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pasientorganisasjonen “RF1H” inntatt (124). I Sverige har det tilsvarende

synet nndfelt seg i forslaget til revisjon av lovgivningen som berører

sinnslidende (53). I Danmark har “Galebevegelsen” gått enda lenger og har

primart krevet hele sinnsykeloven avskaffet (125), mens ønsket om å

innskrenke vilkårene for tvungent psykisk helsevern til bare å omfatte

farlighetsindikasjon, er formulert klart i boka “Sindslidendes retsstilling”

(51). Norsk Forøning for Mental Helse har ennå ikke tatt noe klart standpunkt

til vii.kårene for tvungent psykisk helsevern (87). Det har heller ikke fra

psykiatrisk held vært freninet prinsipielle standpunkt når det gjelder

begrensninger i vilkårene for tvangsinnleggelser og tvangsretensjon i

psykiatriske institusjoner. I boka “Norsk psykiatri i. 80—åra” hevder

imidlertid filosofen Harald Ofstad det syn at tvang bare er berettiget om det

er nedvendig for å hindre at pasienten påtører seg selv eller andre

alvorlig skade. Med alvorlig skade mener han i denne saninenheng fare for liv,

og at det bare er hensynet til å redde liv som går foran respekten for

pasientenE egen beslutning, gitt at denne beslutningen kan være preget av

pasientenE sykdom (126).
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7.3. BEWJ)LI OG TW’N.

I det foreliggende arbeid er det behandlingsindikasjonen som dominerer blant

de tilleggskriteriene som er anført som grunn til opprettholdelse av tvungent

psykisk helsevern. I det følgende vil problemene som spesielt knytter seg til

tvungent
psykisk helsevern, med det formål å yte behandling, bli diskutert

nærmere.

Psykiatere er som andre leger utdannet i en tradisjon der det primere mål er

å yte behandling i den hensikt å hjelpe pasienten enten til å gjenvinne tapt

helse eller å redusere pasiencens lidelse så langt det lar seg gjøre. I

kapittelet “Rettferdigheten og behandlingstanken” i boka “Likhet og rett”

(127) beskriver sosiologen Vilhelm Aubert dette slik:

“Den enkelte lege skal i prinsippet gå helt inn for pasienten, uansett hva

andre leger har gjort med andre pasienter Rettferdigheten er for legen

et uvesentlig hensyn i forholdet til den enkelte pasient, både når det

gjelder likhet mellom pasienter og forholdsmessighet mellom plagen og

behandlingsinnsatsen” (127).

Samtidig peker han på de problemer som kan oppstå ved at leger ukritisk

tar med seg denne grunnholdningen inn i behandlingen av sinnslidende, av

nervøse, vanskelige barn og avvikere. På dette felt reiser det seg andre

umralske krav enn i den somatiske medisin ifølge Aubert. Han hevder videre at

behandlingsetikken innen psykiatrien må ha et våkent øye for krav til

rettferdighet, rettssikkerhet og vurdering av fakta, krav som ellers har vært

ivaretatt av jurister, og han fortsetter:
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1)en tradisjonelle legeetikk gir ikke automatisk noe svar på hvordan disse

hensyn best skal tilgodesees. Det kan kanskje i enkelte tilfelle være

villedende om den får terapeuten til å anse det som helt selvsagt at han er

pasientens beste venn, og at det ikke foreligger noen interessekonflikt

mellom dem. Juristen er trent nettoE.p i å se de foreliggende iruligheter for

anteressekonflikter, og plasserer seg i forhold til denne erkjennelse. E’

slik innsikt vil være nødvendig også for det personale som arbeider med

mentalt avvikende personer” (127).

Den rollekolTbinasjon som her beskrives, og som i psykiatrien kjennetegnes ved

at psykiatere både otrer som hjelpere og som forvaltere av tvangsinngrep,

mener &bert er uunngåelig. Han hevder videre at de uheldige sider ved en

slik roilekoirbinasjon kan notvirkes ved en økt bevissthet hos psykiatrisk

fagpersonell om de konflikter av etisk og noralsk karakter som man blir

stillet overfor. Aiberts sosiologkollega Christie, derinot, tar med

utgangspunkt i den sanine rollekoirbinasjonen sterkt til orde for å frata

psykiatere nuligheten til å forvalte tvang. Han hevder at:

“Hvor tvang nå anvendes for at en behandling skal komne i gang — hvor

behandlingstilbudet ikke er så fristende at det kan foregå frivillig, eller

hvor klienten er så skadet at han ikke ser fordelene — der vii donTnerens

tvangsforeskrivning kunne gi behandlingspersonellet de nuligheter som anvendt

av dem selv ville knuse det terapeutiske system” (46).

Samtidig påpeker Christie hvorledes det kan være hensiktsmessig å bevare en

slik rollekoirbinasjon, dersom man ønsker å ivareta interesser som vanskelig

lar seg legitimere åpent. Gjennom ekseapler illustrerer han hvorledes

uklare roller kan virke tilslørende for inngrepenes egentlige hensikt som, i

tilfelle av tvangsinngrep i behandlingsvesenets regi, kan være kontroll. Et

lignende resonnement bidrar ørnulf Rasnussen med når han skriver:
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“Legerolien er derisot (i sotsetning til juristens) rettet inn mat den

enkelte pasients “beste”. Idet innleggelsen foretas i et sykehus, vil den

også måtte franætå som et hjelpetiltak til pasienten, kanskje prinært som

det, selv om den er avgjørende notivert av samfunnsbeskyttelseshensyn. Ved

slike regler kan beslutninger som medfører uvanlig lange institusjonsopphold

frainstå som medisinske beslutninger og dermed truffet av hensyn til

pasienten, mens det prinære behov er sarnfunnsbeskyttelse. Reitgjerdet—

tilfellet viser dette” (84).

Innehygget i den rådende forståelse av psykosebegrepet ligger også iniplisitt

at pasientene mangler sykdomsinnsikt, og at denne manglende sykdomsinnsikten

er ett av hovedkarakteristika ved psykotisk sykdom (34,128,129). I Eitinger,

Retterstøl og Malt’s lærebok om psykoser heter det att

“Pasienten presenterer sine sykelige opplevelser som virkelighet, og ønsker

ikke, ber ikke om hjelp til å bli kvitt dem. For ham er opplevelsene

virkelighet. Det nytter ikke ad logikkens eller fornuftens vei å overbevise

pasienten om at fenomenene kan være sykelige” (129).

i slik forståelse av psykosen gjør det naturlig å se på pasientenes vegring

not innleggelse og behandling utelukkende som en del av sykdonrnen. På et

slikt grunnlag vil det å gripe inn med tvang lett bli akseptert som en

nødvendig forutsetning for å kunne hjelpe pasienten. Juristenes bekymringer

for pasientenes rettssikkerhet, vil i dette perspektivet ofte av psykiaterne

bli oppfattet som et uttrykk for juristenes manglende innsikt i psykiatriske

lidelsers vesen. Vern om pasientenes personlige frihet kan lett bli sett på

som irrelevant av psykiatere så lenge det primert dreier seg om å behandle

pasientens sykdom, og det er grunn til å anta at mye av de eksisterende

nvtsetningene mellom psykiatere og jurister på dette feltet nettopp grunner i

ulik eller mangelfull forståelse av de fenomenene man er stillet overfor.
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Det standpankt man inntar i spørsmålet om berettigelsen av tvangsinnleggelser

på behandlingsindikasjon, vil rimeligvis ha konsekvenser for de holdninger

man vil ha til spørsmålet om hvorvidt tvangsbehandling skal være nulig eller

ikke overfor tvangsinnlagte pasienter. Dersom man mener at det bør være nulig

å tvangsinnlegge pasienter ut fra behandlinyshensyn, vil det være naturlig

at man går inn for at det skal finnes hjesler for også å kunne iverksette den

behandling man anser som hensiktsmessig. Hvis man derùxt mener at

behandlingsindikasjonen bør fjernes fra regelverket, er det naturlig å innta

det standpinkt at så lenge man har tatt hånd om pasienten og på den måten

hindret farlighet eller hindret pasienten i å forkonine, har man oçpnådd

hensikten med tvangsinngrepet, og det ville være ubeføyet i tillegg å på—

tvinge pasienten en behandling som ikke var ensket fra pasientens side. Disse

ulike standpanktene finnes representert i dagens psykiatriske debatt.

Kringlen (7) og Eitinger/Retterstøl (34) står for det syn at det ikke er

næningsfulit å tvangsinnlegge uten at man kan gi behandling, mens en

avvisning av tvangsbehandling blant annet er foreslått i det svenske

lovreformforslaget (53). Forsåvidt er det tenkelig at kravet om at det skal

være nulig å gi pasienten en adekvat behandling ved en tvangsinnleggelse, kan

virke innskrenkende ved at alle innleggelser må avvises dersom man ikke har

et godt behandlingstilbud. slik holdning kan som sagt representere en

innskrenkende strategi i forhold til omtanget av tvangsinnleggelser, men

gir ikke svar på det prinsipielle spørsmålet om det er berettiget å gripe til

ytterligere tvang i form av tvangsbehandling, når først tvangsinnleggelsen er

effektuert.

Et siste poeng vedrørende behandling av tvangsinnlagte pasienter berører den

faglige begrunnelsen som blir gitt når slik behandlingsindikasjon sies å være

tilstede. Prosjektet har vist (arbeid nr. 3) at psykiatere ikke gjør rede

for hverken behandlingens art eller behandlingens mål i de redegjørelser som

blir utferdiget ved klage over tvungent psykisk helsevern til kontroll—
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koninisjonene. I forarbeidene til lov om psykisk helsevern begrunnes

innføring’?n av en behandlingsindikasjon som grunnlag for tvangsinnleggeise

med at det er viktig for prognosen at den syke koniner raskt under behandling.

Dette er imidlertid en påstand som i liten grad er dokumentert i psykiatrisk

litteratur. Den betydning det eventuelt måtte ha for prognosen å få

psykotiske pasienter raskt under behandling er for eksempel ikke drøftet i de

to mest benyttede norske lærebøker i psykiatri (128,129), og tvangsinngrep i

et slikt perspektiv er heller ikke problematisert i de sansm lærebøkene. Selv

ikke i kapitlet “Psykiatri og verdikonflikter’ i boka “Psykiatri på

skilleveien” (130) berøres spørsmål vedrørende behandling under tvang, på

tross av at det i dette kapitlet finnes bidrag fra sentrale norske

psykiatere som Kringlen, Sirnes, Dalgard, Haugsgjerd, Grflnfeld og Sundby.

7.4. PASIENI’ENES RETI’SSIKKERHEP.

På bakgrunn av prosjektets innretning vil diskusjonen om pasientenes

rettssikkerhet i det følgende være begrenset til å omfatte de forhold som er

knyttet til tvangsinnleggelser og tvangsretensjon i psykiatriske

institusjoner, samt forhold vedrørende overprøving av vedtak om tvungent

psykisk helsevern.

kelte av resultatene i det foreliggende arbeidet tyder på at pasientene til

en viss grad mangler vesentlige forutsetninger for å benytte det eksisterende

klageaaratet. I intervju—undersøkelsen (arbeid nr. 2) manglet over en

tredjedel av pasientene disse forutsetningene, og de fleste av disse

pasientene manglet nødvendig kunnskap om kontrollkoninisjonene eller hvordan

man skulle gå frem for å freurne klage over tvungent psykisk helsevern. Det

forhold at forstegangsinnlagte klart rapøorterte mindre kunnskap om disse

forhold enn reinnlagte, kan tyde på at mangelfull eller utilstrekkelig

informasjon spiller en vesentlig rolle for pasientenes manglende kunnskaper.
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En slik antakelse styrkes gjennom funn fra andre deler av prosjektet. Ved

reistreringen av hvem som klager til kontrollkomnisjonene var tørstegangs—

inn.Lagte signifikant underrepresentert i forhold til reinnlagte pasienter. Så

lenge tvangsinnleggeisesratene omtrent er like store for førstegangsinnlagte

og reinnlagte pasienter i det aktuelle materialet, er det vanskelig å

forklare ulikhetene i klagefrekvens mellom disse gruene av pasienter på

annen måte enn at førstegangsinnlagte pasienter har dårligere forutsetninger

for å klage på grunn av dårligere kunnskap om klagenulighetene enn reinnlagte

pasienter. Det finnes ingen rimelig grunn til å anta at førstegangsinnlagte

pasienter skulle akseptere tvungent psykisk helsevern bedre enn reinnlagte

pasienter, og på en slik bakgrunn ha lavere klagefrekvens. Det faktum at

tvangsinnleggelsesprosenten er høyere for førstegengsinnlagte enn for

reinnlagte ved alle norske psykiatriske sykehus (Se tabell 7), kunne tvert om

tyde på at pasienter som tidligere har vært innlagt i større grad aksepterer

innleggelsen.

Selv om det ikke er nulig å si om pasientenes sviktende kunnskaper om den

eksisterende klageordningen skyldes at informasjon ikke er gitt, eller om

informasjoneri er gitt på en måte som ikke i tilstrekkelig grad når frem,

er det grunn til å konkludere med at pasientenes kunnskap om sine rettigheter

kan økes ved at inforinasjonsprosedyrene gjøres bedre enn de er i dag.

Et annet sentralt punkt av betydning for paa ientenes rettssikkerhet som

belyses av prosjektet, dreier seg om psykiaternes skjønnsutøvelse når

premissene for tvungent psykisk helsevern skal vurderes. Det er vist at

vilkårene for tvungent psykisk helsevern i praksis blir vidt fortolket av de

psykiatere som er gitt koirpatanse til å bedømne hvorvidt betingelsene for

tvungent psykisk helsevern er ofylt eller ikke. I en del tiltelle er

psykiaternes fortolkninger så vide at de går ut over regelverkets vilkår for

tvungent psykisk helsevern. Rosenqvist (43) har også påvist dette fenomenet.
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Hun fant at i nærmere halvparten av de tilfellene der psykiatere hevdet at

behandlingskriteriet var tilstede ved tilbakeholdelse etter paragraf 5 i lov

cu psykisk helsevern, ble dette begrunnet med en potensiell tilbakefalis—

fare ved en eventuell utskrivning. En slik fortolkning av tilleggskriteriet

går etter juristers ofatning ut over lovens ordlyd (84,131).

Det kan altså se ut til at psykiaterne har en stor frihet når de utover sitt

skjønn. De er også i en situasjon der de har anledning til å definere og

beskrive den foreliggende situasjon som premiss for sine beslutninger om

tvungent psykisk helsevern. Sett på bakgrunn av at psykiatrien vitenskaps—

teoretisk har røtter i ulike tradisjoner (119,120), blir det tilsvarende

vanskelig å bedønmne og kontrollere det vitenskapelige fundanment som

psykiaternes vurderinger bygger på. Szasz hevder følgende i denne sasmmrienheng:

Psykiaterne har också konsekvent undvikit att öppet och i full

utstråckning redovisa vad de sysslar med. De kan faktisk, våre sig de

år teoretiker eller praktiserande terapeuter, gjöra praktisk taget ved

som helst och åndå betraktas som psykiatrer. En individuell psykiater —

altså en medlem av slåktet “psykiatrer” — kan uf8ra sig som en

låkare, en pråst, en vån, en rådgivare, en lårare, eller som nogra av

dessa i ferening. Han er psykiater så lange han påstår sig vara innriktad

på problemet psykiatrisk sjukdom och hålsa” (121).

Selv om dette sitatet kan virke lettvint, illustrerer det likevel at det

mangfold av teorier som ulike psykiatriske forståelsesformer bygger på, kan

konmne til uttrykk i en lite konsistent profesjonsutøvelse. Sett på bakgrunn

av det store rom for skjønnsutøvelse som er Trulig ved fortolkning av

vilkå rene for tvangsanvendelse i henhold til lov om psykisk helsevern, vil en

slik manglende konsistens i profesjonsutøvelsen være særlig betenkelig i en

rettssikkerhetssanmnenheng.
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I tillegg til at psykiatere tenderer til å anlegge vide definisjoner av

lovens vilkår når premissene for tvungent psykisk helsevern skal bedeiiues,

avspeiler de vurdermgene psykiaterne legger frem i de redegjørelsene som

blir utferdiget ved klagesaker for kontrollkoniriisjonene, at den konflikt—

situasjon som ligger til grunn for tvangsinngrepet i liten grad erkjennes.

Ikke i ett tilfelle ble ulesper og fordeler ved frihetsberøvelsen veiet sot

uleitper og fordeler ved ikke å gripe inn med tvang i det aktuelle materialet.

Det er uiilig at om man ved å gi psykiatere stort rom for utøvelse av faglig

skjønn gjennom regelverket, kan ivareta den enkelte pasients behov for

behandling på en fleksibel, og derved kanskje hensiktsmessig nåte. Ut fra

rettssikkerhetsbetraktninger bør imidlertid psykiaternes nuligheter for

skjønnsutøvelse i spørsmål om tvungent psykisk helsevern begrenses i forhold

til nåværende praksis. Det ville også styrke pasientenes rettssikkerheL om

psykiaterne i større grad vurderte de interessekonflikter som eksisterer

mellom pasient og behandler når det gjelder tvungent psykisk helsevern.

7.5. KO LU(C!Q4IS.JONENE X4 RrSSIIHETSIN9rANS.

De viktigste rettssikkerhetsgarantier i psykiatrien er koblet til nulighetene

for etterfølgende overprøving av tvangsinngrepet. Det er kontrollkonuiisjonene

som er tillagt den sentrale rollen i denne salmnenheng. I lys av funn og

erfaringer fra prosjektet vil det i det følgende bli gjort et forsøk på å

vurdere kontrolikoninisjonene som rettssikkerhetsinstans på denne bakgrunn.

Et vesentlig funn ved de fire kontrollkorwnisjonene som har vært observert i

det foreliggende arbeidet, er de forskjeller i praksis mellom koninisjonene

som er påvist (arbeid nr. 5).
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De ulikheter som ble funnet med hensyn til klagefrekvens til de ulike

koimasjonene lar seg ikke forklare ut fra ulikheter i pasientpopulasjonene

ved de ulike sykehusene (Jfr. kapittel 6). Det er mulig ulike informasjons—

rutiner ved de ulike sykehusene kan ha betydning for denne forskjellen.

Korsuisjonenes kontaktform med pasientene vil sannsynligvis også spille en

rolle for klagefrekvensen. Både de uformelle samtalene med forinennene ved de

fire utvalgte konuiusjonene, og spørreskjemaene til alle landets kolmasjoner,

viste at praksis med hensyn til kontakt med nyinniagte pasienter varierte fra

konntisjon til kolmnisjon. Andre forskjeller mellom konnnisjonene som ulik

klagabehandlingstid, ulike frekvenser av formelt fattede vedtak og ulike

måter å behandle klagene på der det ikke ble fattet formelle vedtak, er

uttrykk for at koninisjonene har utviklet ulike arbeidsnåter og arbeidsstii.

Spørreskjeinaundersøkelsen viste også at ulike konnsisjoner i landet har ulik

forståelse av lovens vilkår for tvungent psykiske helsevern (arbeid nr. 4).

Det at kommisjonene har utviklet ulik praksis, er lite tilfredsstillende ut

fra rettsikkerhetsbetraktninger, og det er grunn til å vurdere om denne

ulespen er så stor at man bør erstatte de lokale kontrollkorrcnisjonene med et

sentralt kontrollorgan. Erfaringene fra Danmark tyder imidlertid på at det

er lite å vinne på å etablere en sentral klagebehancilingsinstans (49,50,132).

De verdier som ligger i at koninisjonene er lokalt forankret, synes også verdt

å verne om. Den personlige kontakt mellom pasienter og kontrollorgan er

viktig i denne sannuenheng, og korinisjonenes nærhet gjør dem også i stand til

å gjøre seg kjent med virksomheten innen det felt av det pøykiske helsevern

de er satt til å overvåke.

En lokal forankring er også blitt ansett som en forutsetning for at kontroll—

organet skal kunne ta oj saker på eget initiativ (49). Erfaringene fra det

foreliggende prosjektet viser imidlertid at dette ikke er en tilstrekkelig

forutsetning. Spørreskjemaundersøkelsen til kontrollkonnuisjonene viste at
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det er sjelden koisnisjonene tar opp saker på eget initiativ. Koninisjorienes

store arbeidsbelastnang, både med koninisjonsarbeide og i medleninenes ordinære

yrkesstillinger, er antakelig det som i størst grad hindrer koninisjonene i

å ta opp saker på eget initiativ. Erfaringene fra Reitgjerdet har vist at

kontrollkoninisjonen ikke fungerte etter sine intensjoner på tross av nærhet

til institusjonen. I ettertid er det fortsatt ubesvart hvordan de forhold som

ble avdekket på Reitgjerdet (14) kunne eksistere, uten at det ble reagert fra

noen kontrollinstans (65).

Ved gjennongang av kontrollkoninisjons—materialet, viste det seg at svært få

av de klager koireiisjonene inettok ble avgjort ved at kontrollkornnisjonene

fattet formelle vedtak (arbeid nr. 5). Om man bedøniner pasientenes niilighet

til å få medhold i sin klage bare ut fra de formelle vedtak, ser det ut

til at dette bare skjer unntakavis (48). Det viste seg imidlertid at i ca. 20

prosent av de klagene som ikke ble avgjort ved formelt vedtak, ble det

tvungne psykiske helsevernet opphevet uten at koninisjonen kom så langt i

klage— behandlingsprosessen at det ble fattet et formelt vedtak. Dette peker

i retning av at kontrollkonrnisjonene har en verdi bare ved sin eksistens. Det

kan se ut til at det å fremaette en klage i seg selv setter i gang en

revurderingsprosess av de fortsatte premissene for tvungent psykisk helsevern

noe tidligere enn om ikke saken var blitt aktualisert gjennom en klage. Den

vanligste båten klager der det ikke ble fattet formelt vedtak ble avgjort på,

var imidlertid at pasientene trakk klagen etter en mer uformell samtale med

enkeltmedleiïrner eller den samlete kontrollkoninisjonen. Dette kan være en

fleksibel og hensiktsmessig måte å koirine frem til en minnelig ordning på, men

fremgangsmåten har betenkelige sider ut fra rettssikkerhetsbetraktninger, så

lenge vi ikke vet eller kan kontrollere hva som foregår i note mellom

kontrollkonrnisjon og klager ved slike uformelle samtaler. Uansett hva som
[

foregår vil denne måten å få klager ut av verden på, gjøre det umalig å
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få et pålitelig materiale til å vurdere også denne siden av kontroll—

koninisjonenes virksomhet, hvilket i seg selv er betenkelig ut fra retts—

sikkerhetshensyn.

Kontrollkonnsisjonenes kospetanse har vært et sentralt enne ved vurderingen

av kontroilkonnnisjonenes funksjon. At det i det aktuelle materialet praktisk

talt alltid var enighet mellom kontrollkoninisjonene og de psykiatriske

overiegene om hvorvidt vilkårene for tvungent psykisk helsevern var oppfylt

eller ikke — også i de saker der psykiaternes begrunnelser gikk utover

rimelige fortolkninger av lovens vilkår — kan tyde på manglende kospetanse

hos koninisjonene til reelt sett å kunne overprøve psykiaternes vurdering av

pasientenes situasjon. r halvparten av kontrollkonmisjonene som svarte på

spørreskjemaet oppga at de faktisk manglet slik konpetanse. En medvirkende

årsak til den store grad av enighet mellom psykiatere og kontrolikoninisjoner

kan være at koniiiisjonene har en tendens til å identifisere seg med sykehusets

behandlingsoaver (arbeid nr. 6).

De svakheter ved kontrollkonrnlsjonsordningen som er påvis,t gir grunn til

å hevde at kontrollkosmisjonene ikke fyller sin oppgave som rettssikkerhets—

instans fullt ut. Koninisjonenes store arbeidsbelastning, deres svake

konpetanse i psykiatriske spørsmål og den ulike praksis som har utviklet seg

i ulike koninasjoner, gjør en slik konklusjon rimelig.
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7.6. BE1)DV F(I VIDERE F(NIN.

Basert på de erfaringer og den innsikt prosjektet har gitt, er det grunn til

å hevde følgende: Den mangel på kunnskap vi har om konsekvensene av tvungent

psykisk helsevern for pasientenes fremtid, gjør at psykiatere foLtsatt m

basere sine vurderinger omkring berettigelsen av tvungent psykisk helsevern

på skjønn istedet for viten. En fremtidig forskningsinnsats n derfor

konsentrere seg om behandlingsmessige og resultatorienterte følger av om man

overfor sanine pasientkategori griper inn med tvang eller lar det være.

rlig betydningsfull vil en slik forskningsinnsats være i de tilfelle der

tvangsinngrepet prinmrt er begrunnet ut fra ønsket om å yte hjelp og

behandling til pasienten. Fordi vi i slike tilfelle ikke begrunner inngrepet

med samfunnsbeskyttelse eller hensyn til andre, men ut fra pasientens egne

behev, er det i disse situsjonene psykiatrien har størst frihet til å velge

an det skal gripes inn med tvang eller ikke. Men først når vi har kunnskap

om konsekvensene av tvangsinngrepet, vil vi ha det nødvendige grunnlag fot

slike valg.
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8. t1PULSORY PSYcHIATRIC ClRE IN LXAY. THE PATIENI’S’ LEXAL PYI’E1’ION IN

THIS CONIE(T WITH SPEXDIPL WHASIS ON THE COTFL-QZ4ISSIONS.

SUNM1.RY IN EISH

CHAPTER 1. INrÆOUCTION.

Involuntary confinenent to psychiatric institutions rresents a serious

deprivation of individual liberty, but surprisingly little attention has

been drawn to this phenomenon by clinicians or researchers. n attempt is

inade in the iritroduction to describe the probleina involved with civil

coninitiænt of the mentally iii. The chapter also includes a survey of the

contributions in the field primarily based on Scandi.navian literature,

but an international view is offered ss well. The main topics under

diacussion in Norway concerning coiru1sory ychiatric care during

recent years are: 1. The indications for conpi1sory psychiatric care, 2.

The application of coercion and conpulsory treatment, and 3. The legal

rights of mental patients. The introduction concludes that the existing

knowledge concerning the consequences of involuntary hospitalization is

limited. Nor do we know how control-boards assigned to take care of the

legal proteetion taska in psychiatry function.

CHAPTER 2. DEEU)WENI’ OF CCt’IPULSORY PSYCHIATRIC CARE IN )AY.

l HI —

This chapter offers a review of the deve1opnt of the legal reguireinents

concerning coepulsory ychiatric care, and the extent of such care

throughout time. The first Norwegian Mental Health Act was irnpleinented in

1848 and was not revised until 1961. Today the basic legal requirement

for conpilsory psychiatric care is that the patient suffers f rom a
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serious mental disease, usually understood identical to a psychosis.

I4owever, this is not a sufticient ground for involuntary hospitalization,

one or nre of certein additional criteria nust be present as well. The

first of these criteria is based on treatment considerations, the secor

permits the patient to be coninitted lest be will sufier melestation, and

the third criterion perinits coninitment if the patient presents danger

eitber to himeelf or to others. The Control—Coninissions were established

according to the 1848—law, and are still regarded as the mest iirportant

safe—guard concerning legaj. protection in the !brwegian Mental Health

Care. The nuner of compulsory admissions has increased throughout time

and has reached aproxiniate1y 110—120 admissions per 100 000 inhabitanta

during the last years, while the nuaber of detained mental patients at any

time reached its maxiimnn sonewhere between 1935 and 1950 and has decreased

ever since, and today there are aproximate1y 150 patients detained in

)rwegian mental institutions per 100 000 inhabitants.

CW2TER 3. LE)L PI)TEL’TION IN PSiCHIATRY.

Based on what is understood by the concept of legal protection in general,

specitic probl related to legal protection in psychiatry are discussed

in this chapter. The concept of legal protection is complex, and different

elements of the concept mey even opose each other. As an exanple of such

contradictory elements of the legal protection concept, it can be

mentioned that according to legal protection ideals, a case suld be

thoroughly investigated before a conclusion is reached, but at the same

time it is injx)rtant that the conclusion s1uld be reached fast. According

to the rwegian Mental Health Act the mest iniportant legal protection

task is ascribed to the Control-Coninissions. As a principle this reflects

that control—mechanisnE following the corsnitiint have been considered mere

to the purpose tban preceeding interventions to secure the patients’ legal

Cr r :1
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rights in rwegian psychiatry. Other factors mentioned in this chapter,

that may influence the level of legal protection in psychiatry, are

first the shaping of the legal requirenients for involuntary corifinnent,

secondly the procedures to follow in order to coninit someone, and

finally, the patients ability to make use of their legal rights.

Knowledge of these rights is of course essential in this respect.

CHAPER 4. Q(JESI’IONS RAISED IN THE ACUAL STrJDY.

The apestions that were asked at the onset of the study, are as follows:

1. w do the legal criteria influence and determine the practice

concerning involuntary hospitalization ?

2. w do psychiatrists justify their decisions concerni.ng conïpulsory

psychiatric care, and in what ways do psychiatrists balance the

conflicting interests between the patient’s need of treatment and the

patient’s wish to preserve his personal liberty ?

3. Do psychiatric patients have the required ability to make use of their

legal rights 2 To what extent are they capable of con1aining to the

Control-Coninissions 2

4. How do the Control-Coninissions function ? Do they posess the necessary

conetence to re—evaluate the psychiatrists judgement in cases

concerning coiupulsory psychiatric care 2 As the Control-Corrinissions

are local control—boards, do they perforln differently at different

institutions 2 If so, how can such variations be explained?

And finally: Do the Control—Cormissions fulf iii their tasks according

to the intentions with regard to legal protection ?

:7
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CHAPTER 5. PRESENIATION OF THE PAPERS.

The first paper deals with conu1sory admissions and detentions in the

different Scandinavian countries. Basicaily, the discussion in this paper

has concerned the legal criteria for coninitinent and the possibilities

to appeal about involuntary confinement. Great differences in compulsory

admission rates between the three countries have been deinonstrated. In

Sweden the nunber of compulsory adinissions per 100 000 inhabitants were

248, in Norway 109 and in Deninark 26 (1982—figures). These variations can

not be explained without taking different protessional attitudes towards

conpulsion into consideration. Different cultural predispositions may also

be important in this respect.

The other five papers included in tbis study are in English, and the

reader is referred to the abstracts of these papers for a presentation ot

results and conclusions.

Based on the enipirical findings, the inost iinportant conclusions that can

be drawn in this study, are as follows:

1. Coninitted mental patiente do not have the required ability to make

use of their legal rignts. This inability is inost coninonly caused by

lack of knowledge of the existing possibility of aealing

against involuntary confinement This lack of knowledge could be

counteracted by mniproving the way information about the patients

legal rights is conveyed.

2. In the actual material mental patients were inost coninonly found to be

detained for reasons ot treatnieiit. As long as so rruch is lett to the

h
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psychiatrists’ discretion concerning the interpretation ot tius

criterion, it is likely that a decrease in the aplication of

conulsory psychiatric care could be achieved by relToving the treatment

criterion f rom the law. An increased ewareness on the part of the

psychiacrists ot the conflicts involved with conpulsory psychiatric

care is also needed.

3. The Control-Conisissions do not conply satisfactorily with the legal

protection tasks ascribed to thein. The Controi—Cormnissjons have

developed various procedures and various interpretations of the legal

criteria tor conuidtment throughout the country. Their heavy work

bad and lack ot conpetence in paychiatric matters also prevent

them from tultilling their legal protection tasks.

4. The shaping of the legal criteria for corrinitnent plays an iniportant

role in defining the practice and exterit of compulsory ps’chiatric

care, but extra—legal factors ss cultural background and different

professional attitudes towards compulsion aiwng paychiatrists, also

irtfiuence the way the Mental Health Art is aIied in questions

concerning colnpulsory psychiatric care.

CHAPTER 6. ME’PHCOOLCICAL CONSIDERATIONS.

An the research activity in the actual field Lisa been ndest, there were

no suitable inethods available that could be apliad in the actual study.

The chosen method was mainly retrospective and was based on anabysis of

existing material. A prospective study was regarded as too tinie—consuming

in order to collect a material of ni suitable size, ss long ss the aain at

the study was to get a general impression of the phenomena involved with

conp.ilsory psychiatric care. On this background all of the formulas that
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were used to colleet and analyze the data had to be created specially

for the present study The concrete methods whicri were acuually applied to

the difterent parta of the study are described in each paper. Advantages

or disadvantages by alternative approaches are included in the chapter OL

general niethodoiogical considerations. The probably itmst rewdrdiny

aroach that was not alied in the present study, is observation OL the

Control—Coninissions proceedings. By observing these proceedings, one

wouid probably get a better understanding of the interaction between the

patients and the Coninissions, and would make it possible to make a better

judgement 3t the kind of informatiori the decisions nede by the Coaut6-sions

are based upon.

CHAPrER 7. GENERAL DIUJSSION.

The first guestion that is raised in the discussion is whether conpoiaory

psychiatric care is justitiable or not. An iiiporcant issue related to this

question is whether coirpulsion and treatment are incoupatible pbenoirna

for protessionai, ethical or nmxal reasons, or iL it is reasonanLe to take

a nore pragrnatlc stand on this questicn which iimlies that conzulsion may

ne justitieo as hang ss tIe trearmeni: offered complies with existiny

protessional ann noral standards. As long ss our knOw.Ledge ot the

conaequences ot invoiunuaiy liospitalisation is inadequate, no det inite

answer can be given to this tniportant question.

The conuicting roles 0± psychiatrists and !awyers are also discussed in

Chapter Seveii. The ideology ot psychiatni st s is based on the medical

traditaon, and psychiLists are trained to channei their ettorts towards

trcdLang or releevarig the patients’ illness. Psyctuatrists, like other

iuedacai doctors, have learned to thank that the interest of the patients

always conjoins that 0± the doctors. In this context deprivation OL the

—
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pat1ents liberty becomes more easily acceptable for the psychiatrists,

and the need to establjsh sa±eguards to protect the patients legal rights

seem less iniportant for the same reason. Lawyers, on the other hand, are

trained to deal with contlicts in society, and will mere easily enphasize

the legal protection aspects of cospulsory psychiatric care than the

psychiatrists. In Norwegian psychiatry, ss it is today, it is left to the

psychiatriste both to decide about the indications for conpulsion, and to

consider the possibilities of treating the actual condition. Based on the

reflections just mentioned, this conbination of roles pertormed by

psychiatrists might not be optimal with regard to the legal protection of

mental patients.

Based on the general discussion it can be concluded that the legal

protection of inental patients in Norwegian psychiatry may be inproved. The

patients’ knowledge of the law and their legal rights mey be inproved, and

the regulations in the Mental Health Act nay be made clearer and mere

easily interpretable. The Control-Coniuissions may be inade a better tool

for taking care of the legal protection tasks ascribed to them, by

increasing their conpetence in psychiatric matters and by increasing the

time avajlable to the meubers of the Control—Coninissions to fulf iii their

duties. Steps should also be taken to eliminate the differences in

practice that have been demenstrated in this study.
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Tvangsinnleggelser og tvangsretensjon i
psykiatriske institusjoner—en sammenligning av
regelverk og praksis i de skandinaviske land

Høyer 0. Tvangsinnleggelser og tvangsretensjon i psykiatriske insi tusjoner— en sammenlig

ning av regelverk og praksis ide skandinaviske land. Nord PsykiatrTidsskr 1935; 39:147—157.

Oslo. ISSN 0024—1455.

The present paper deals with compulsot-y admissions to psychiatric iosiitutions in Scandina

via. Jo the first part, sorne historical reflections mc given. Jr seems ihat ihe mental health acis

mrur and mc revisrd simultaneously in caeb country. Major reforms seem to follow periods

ofprogress in medicine and arr based on optimisric attitudes rowards treatment possibilities.
What ihe actual situation concerns, admission rates are discussed in relation to the enisting

meetal hnalth acts in the different countries. IS is shown that these adn,ission rates vary
considerably between ihe Scandinavian cauntries, regarding total adrnissions md comput.

sory admissions. To Sweden thc number of comprtlsorily admitted patienis per 100,000

inhabitants is 248, in Norway 509 and in Denmark 26 (1902 figures). li is diffirstit to evplain

the ditferencns demonstrated without includiog cuttural aspects av well av different attitudes

towards compulsion.
Furthrrmore, procedures for carrying out compulsion as well as cequirements for detention

are discusved. Is is worth mentioning tltat both in Sweden ord Denmark voluntarily admitted

patients ran be retained involutstarily once inside the hospital, while this is irnpossible in

Norway. The formal requirements for this retainment are extremely weak in Denmark.

lite opporiunitios offered to patients to oppose the decision on compulsory retainmrnt mc

also discussed.
Finally, some strategim for reducing compulsion are mentioned. To achicve this, one could

narrow the criteria given in the mmml health arr, and cxclude legislation that allows

compalnory admissions for the reasons of ihe treatment possibilities giveo. 0 Mentut hea!th
!egitkrtion, tegn! rightn for rhe menrally il!, compuLsiotn in psychintry, compufrony admi.rsiono.

Dr. Georg Høyer, hvoriru ti for sumfwmomedisisn, Universitetet i Tro,,stø, Posiboks 417. 9001
TromsØ. Akseptert 19. oktober 1984.

Noen historiske refieksjoner

Georg Høyer

Spørsmål vedrørende tvang i psykiatrien har
til alle tider vært gjenstand for debatt. For
tiden pågår det arbeid med revisjon av lov
givningen på dette området både i Dan
mark, Norge og Sverige.

Denne artikkelen behandler enkelte sider
ved de psykiatriske særlover i de skandina
viske land. Særlig vil forhold vedrørende
tvangsretensjon og klage/overprøvings
muligheter ved slik fetensjon bli diskutert.

Tabell i viser til hvilken tid de ulike lands
særlovgivning innen psykiatrien trådte i
kraft. Det er en påfallende parallellitet i
reformarbeidet innen Skandinavia. Riktig
nok har det stadig vært mindre endringer av
de psykiatriske særlover i de enkelte lan
dene, men de Store, viktige reformene har
kommet omtrent til samme tid.

Den første viktige perioden som faller
omkring 1850, er preget av omfattende
reformer innen psykiatrien i de skandina
viske land. Det er særlig påvirkningen fra de
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Danmark Norge Sverige

Første særlov for
psykisk helsevern (1846) 1848 1858
Någjeldende lov 1938 1961 1966

(LSPV)
1982
(LVM,
LVU)

Planlagt revisjon Ja, pågår Ja, pågår Ja, pågår
pr. 1984

LSPV=Lag om sluten psykiatrisk vård, LVM=Lag om
vård av misbrokare i vissa fall, LVU=Lagen med nær
skilda bestemmelser om vård av unga. I Danmark fikk
vi ingen egentlig særlav før i 1938, men refoensene
omkring 1846 er uttrykk for de tilsvarende tovrrformer
i Sverige og Danmark.

franske psykiaterene Pinel og Esquirol, og
gjennomføringen av deres program i Frank
rike, England og Tyskland, som på denne
tiden fører til framvekstett av de nye payki
atriske institusjonene i Danmark, Sverige og
Norge. Tiden er preget av et optimistisk
behandlingssyn. Psykiatriske lidelser ble
ansett som helbredelige i langt større grad
enn tidligere, men innleggelse i institusjon
var en forutsetning for en vellykket behand
ling. I tråd med dette tok lovgivningen i de
ulike landene sikte på å møte den økte
innleggelseshyppighet til inatitusjonene.
(1,2) Selvfølgelig har også de samfunns
messige forhold spilt en rolle for framvoks
ten av nye omsorgsformer, og det er rimelig
?t tillegge den gryende industrialisering, med
forflyttning av store folkemengder fra lands-
bygda til tettsledene, en vesentlig betydning
i denne sammenheng.

Den andre perioden av interesse er tiden
rundt 1950, da vi fikk omfattende revisjoner
i mange Europeiske land, inkludert de skan
dinaviske.

Også denne perioden er preget av
behsndlingsoptimisme, med store forhåp
finger til de biologiske behandlingsmeto
der. Utviklingen av nevroleptika tidlig på
50-tallet er avgjort et høydepunkt i denne

sammenhengen, men del er grunn til å merke
seg at Danmark på dette tidspunktet alle
rede hadde revidert sitt lovverk, mens
reformarbeidet i Norge og Sverige fulgte
etter introduksjonen av de nye antipsyko
tiske medikamentene. Som vi senere skal se
har både Norsk og Svensk lovgivning videre
hjemler for tvangsinnleggelser enn den
Danske, og det er mulig at forventningene
knyttet til nevroleptika kan ha spilt en rolle i
denne sammenhengen.

Selv om reformarbeidet i denne perioden
var omfattende, er det grunn til å peke p8 at
de faktiske endringene ikke var særlig radi
kale i forhold til den gamle lovgivningen. De
psykiatriske institusjonene var fortsatt helt
sentrale i psykiatrisk behandling, og lovre
visjonene på denne tiden reflekterer ikke
noen endring i behandlingsideologien, som
utviklingsmessig kan apores helt tilbake til
slutten av 1800-tallet, da naturvitenskapelig
medisinsk-biologisk tenkning gjorde sitt
inntog i psykiatrien.

Fra psykiatrisk side har det i forbindelse
med tidligere reformarbeide i hovedsak vært
argumentert for å utvide grunnlaget for
tvangsinnleggelser og tvangsretensjon.

Fra nyere tid kan dette eksemplifiseres.
Først fra forarbeidene til den norske loven
fra 1961, der det heter: ,sKomiteen har lagt
særlig vekt på hensynet lil mulig. helbredelse
eller vesentlig bedring ved aykehusbehand
ung, fordi de medisinske mulighetene nå er
vesentlig bedre enn før og fordi behand
lingsresultatene framfor alt er avhengig av
hvor raskt den syke kommer under behand
ling.v (3).

Svensk psykiatrisk forening uttaler i 1972 i
forbindelse med mulige reformer av LSPV:
«Formalileterna kring tvångsålgjerder bör
dock så långt møjligt er begrensas — eljest
lamslls en effektiv och snabb behandlings
(4). Og fra Dansk psykialrisk forening i for
birrdelse med debatten rundt den nåværende
reform av sinrtsykeloven, heter del desem
ber 1982: ,rDet må generelt være et krav til
sådartne endringsforslag, at de ikke må
medføre en komplicering af indlæggelses
proressen eller en bureakratisering af

TabeII i ltistortsk oversikt over innføring og revisjon
av psyktatrisk særlovgioning i Danmark, Norge og
Sverige.



TrI0’lv’, Sv,fl,,nio 149

lovens administrasjon i sin almindelighedo
(5).

Disse sitatene illustrerer en sentral motsi—
gelse når det gjelder tvang i psykiatrien: Ut
fra et medisinsk-etisk syn ønsker psykiatrien
å redusere lidelsen som er knyttet til psykisk
sykdom. Enkelte hevder at det på grunn av
lidelsens karakter ofte er nødvendig å gripe
inn med tvang for å nå dette målet. Mor
dette står det humanistiske ideal som prinsi
pielt avviser bruk av tvang fordi det strider
mot sentrale menneskerettigheter. Vern av
personlig frihet er i denne sammenhengen
helt overordnet, og det må særdeles tungt
veiende grunner til for å gripe inn i denne
friheten. I tillegg til dette prinsipielle stand-
punktet kan det også på et faglig grunnlag
hevdes at en tvangsinnleggelse represente
rer et så Stort trautne i seg selv, at mulighe
tene til å nå fram med hjelp og behandling
blir små. I dette spenningsfeltet må det nød
vendigvis være vanskelig å skape et tilfreds
stillende regelverk.

Situasjonen i Skandinavia i dag
Tabell 2 viser det totale antall innleggelser
og derav tvangsinnleggelser for året 1982 i
Danmark, Sverige og Norge.

Det er tydelige forskjeller, men det er
grunn til Svære varsom med fortolkningene.
Ulike arbeidsoppgaver og forskjeller i orga
niseringen av den psykiatriske helsetjenes
ten i de ulike landene, gjør direkte sammen
ligninger vanskelig. Her skal kort nevnes
noen forhold av betydning for vurderingen
av de aktuelle tallene.

Svenske tall omfatter de såkalte N,O og
PN tilfellene, dvs. klienter overført fra kr1-
minalomsorgen. For Danmark og Norge er
slike klienter ikke tatt med, men kvantitativt
spiller slike tilfelle liten rolle i disse landene.

Man kunne videre tenke seg at bildet ville
endre seg om man tok med tvansanbringel
ser i henhold til annen lovgivning enn den
psykiatriske sterlovgivning. Dette er imidler
tid ikke tilfellet, I Danmark finnes ikke
tvangshjemler rettet mot voksne i annen

Tuhel( 2: imalt ,noIl rnnleegetscr og derav tvam sinn.
tergclser i psykiatrirke insritusioncr i henhold til
p,>kiatrisk s:rrtovgivnin i Danm.,rk. Norge og Sscrige
t9S2

Danmark Norge Sverige

Totatt antinnl. 40 676 17 232 121 805
pr. 10) sISt innb, 795 415 I 463

t 309 4 451) 20 593

sosiallovgivning, mens i Norge der det fin
nes enkelte slike hjemler, anvendes disse
praktisk talt aldri. Tvert om vil ulikhetene
forsterkes i noen grad, da Sverige er det
land i Norden som har flest tvarigsinntak
med hjemmel i øvrig sosiallovgivning.

Det er klart at selve begrepene knyttet til
tvang og frivillighet kan variere. Dersom det
er slik at det kreves positivt samtykke for å
bli registrert som frivillig innlagt i et land,
mens frivillige innlagte i et annet land
omfatter alle som ikke aktivt protesterer, vil
dette få store konsekvenser for tallmateria
le). Det er imidlertid ingen holdepunkter for
at innholdet og forståelsen av disse begre
pene varierer mer landene imellom enn
innen de enkelte land.

En annen tanke kunne være at konflikter i
Sverige i større grad kanaliseres til psykia
trien, mens tilsvarende konflikter i Dan
mark og Norge faller inn under strafferet
len. Kriminalstatistikken støtter imidlertid
ikke en slik antakelse. Igjen ligger Sverige
på topp når det gjelder brudd på straffelo
ven pr. innbygger, Danmark ligger i en mel
lomposisjon, mens Norge er desidert p5
bunn. (6). Voldshandlinger (legems

Ant. toangsinnl.
Ant. toangsinnt.
i % av alle inn). 3.2 25.9 t6.9
Tvangsinnt pr.
tOG 000 innb. 26 109 243

• Kilder: Hcalth Slatistics for ho Nvrdic Conntries
1982, NOMESCO København 1934. Norges Offisielle
Statistikk INOS): Helseinstitusjoner t932. Uppgifter
om viss verksamhot inom den slutna psykiatriska vår-
den 1976—1952, Sosiolsivrelsen. Beretning tor psykiat.
riske institusjoner i Danmark l976—t931, Sundhedssty
rntrnn. Stacistik A: Indleggelser på psykiucriske inst,tra
sioner 1982, Sundhedsstyrelsen.

IL
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fornærmelser), som er av særlig interesse i
denne sammenheng, er tilsvarende hyppigst
i Sverige. mens her er det Danmark som
ligger lavest på kriminalstatistikken (7).

Det er også naturlig å se på diagnosefor
delingen. Kan det være slik at man arbeider
med ulike pasientkategorier i de ulike lan
dene og kan dette evt. spille noen rolle for
de påviste forskjellene i innleggelser og
tvangsbruk.

Danmark (1) Norge (1) Sverige

Psykoser tO 572 (48) 4 88t (51) 29 047 (24)
Nevroser/
adferdsaveik 4 276 (19) 2 841 (30) 26 4-19 (21)
Alkoholisme/
narkorvarti 3 550 (16) 928 (10) 50 995 (41)
Andre
diagnoser 3 628 (17) 898 (9) 16 599 (14)

1: Danske og norske tati gjelder bare de psykiatriske
sykehus (hospital). Dette gjør antakelig forskjrltene
noe Større mellom Danmark/Norge og Sverige enn om
vi hadde tall for alle psykiatriske institusjoner i Dan
mark og Norge. Tradisjonelt finner man et noe viet
ccm. klieninli ved de psykiatriske klinikker og avdnlin
ger i somatiske sykehus enn man finner i de psykia
triske sykehus.
Kilder: NOS; Psykiatriske sykehus 1977, Sygehnstati.

stikk 11:13:83, Sosiatstyrelsen redoviser 1881:2.

Ved en slik grov diagnostisk inndeling som
er brukt i tabell 3 (Psykoser, nevroser/ad
ferdsavvjk, alkoholisme/narkomani) ser vi
at for Sveriges vedkommende utgjør rus
middelgruppen overlegent den største kate
gorien, mens tilsvarende gruppe er minst i
Danmark og Norge.

Hvilken rolle dette forholdet har for
tvangsbruken ved innleggelser er vanskelig å
si noe eksakt om. på grunn av mangelfull og
vanskelig sammenlignbar offentlig Stati
stikk. Tab. 4 viser andelen av psykotiske/
ikke psykotiske i tvangsinnleggelsesmateria
ler fra de tre landene.

D.snmark (li Norge (21 Sverige 13)
Psykover 65 71 49

Ikke psakoser 32 29 51

1. Representativt utvalg av psyk,.strisk hospital. 1970—
72

2. Psykiatriske sykehus 1977.
3. Alle psykiatriske institusjoner 1977.
•Kilder: Adserballe 1977, NOS 1977, Sosialst.redov.
1981:2.

Sammenligning vanskeliggjøres av at tall-
oppgavene ikke omfatter samme institusjon
stype (se fotnote til tabell 3), men tabellen
viser likevel klart at ikke-psykotiske pasien
ter tvangsinnlegges i de tre land. Som vi
senere skal se strider dette med loven i Dan
mark og Norge. Viser også at gruppen ikke
psykotiske er betydelig større i Sverige enn i
de to andre landene. Av de ikke-psykotiske
som blir tvangsinnlagt i Sverige er nesten
halvparten (47%) rusmiddelmisbrukere.
Det er etter dette klart at det Svenske tvang
sinnleggelsesmaterialet rommer en Stor

gruppe rusmiddelmisbrukere som ikke til
nærmelsesvis er representert i samme grad
for Danmark og Norges vedkommende.

I Sverige er det påvist store regionale skil
nader mellom de ulike sjukvårdsoinrådene
når det gjelder hyppighet av tvangsinnleg
gelser (fra 107 til 391 pr. 100 000 innb.).

I riSosialstyrelsen Redovisar 1981:2:
Tvångsvård inom psykiatrieno påpekes at
tvangsinnleggelsene er hyppigst pà de gamle
mentalsjukehusene der sengekapasiteten er
størst. Tabell 5 viser tilsvarende at antall
psykiatriske sengeplasser pr. 100 000
innbyggere er størst i de landene der tvangs
bruken også et- størst.

Tabell 5: Antall sengeplasser i psykiateisko institusjoner
i Danmark, Norge og Sverige pr. 100 000 ionb. 1952.’

Danmark Norge Sverige

Sengepl./tOO 000 195 296 348

Kilde: NOMESCO 1984.

Tak, 4. forholdet nielli,rn psyktiser/ikko psykoser ved

tvangsinnleggclvrr i psskratriske instltustoner i Dan
mark, Norge og Sverige i ‘ES av alle tvangsienleggelser.’

Tak. 3. Diagnoser ved innleggelser i psykiareiske insti
tusjoner i Danmark. Norge og Sverige 1977. (% av alle
diagnoser i parentes).’

.1
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Det ville derfor være rimelig å anta at en
utbvgeing av poliklinikker (öppen vård)
ville redusere antall tvangsinnleggelser. Dog
viser erfaringene fra nackaprosjektet det
motsatte (8). Riktignok gikk totale antall
innleggelser ned, men antall LSPV innleg
gelser økte betydelig i løpet av forsøksperio
den.

Det må også nevnes at for Norges ved
kommende, der de regionale forskjellene er
større enn i Sverige er det ingen klar paral
lell til antall sengeplasser i de psykiatriske
sykehusene. Det er derfor grunn til å være
skeptisk overfor påstanden i den svenske
rapporten (9) om en direkte sammenheng
mellom antall tilgjengelige sengeplatter og
tvangsbruken. På den andre siden er det
ikke grunnlag for å hevde at mer ressurser i
form av flere senger vil redusere behovet for

Videre må man spørre om forhold ved
selve prosedyren ved tvangsinnleggelser kan
påvirke tvangsbruken i de ulike land. Av
tabell 7 ser vi at Sverige totalt sett har den
enkleste prosedyren, dog kan tvangsinnteg
gelse i Danmark skje like enkelt i de tilfelle
— men bare i de tilfelle — pasienten er farlig.

Det er grunn til å kommentere bruken av
silleggskriterier i forhold til de prosessucile
reglene. Særlig danske forhold er interes
sante. Som nevnt er prosedyren for innleg
gelse enklere om man beskriver pasienten
som farlig enn om man refererer til behand
lingsindikasjonen.

bruk av tvang. I Danmark ligger den regio
nale variasjonen lavere enn i Norge og
Sverige.

Når det gjelder omfanget av tvang ved
innleggelser, er imidlertid hovedpocnget at
forskjellene er så store landene imellom at
de ikke lar seg forklare ved ulike registre
ringsrutiner, ulike pasientkategorier eller
lignende. Det må være andre forhold som
bidrar til ulikhetene. Et viktig spørsmsl blir
da: Hvor enkelt (eller hvor vanskelig) er det
å foreta en tvangsinnleggelse i de ulike
Skandinaviske landene?

Om vi ser på lovens materielle krav har
Sverige de videste indikasjonene av de tre
landene, og det må være lov å spørre om noe
av forskjellene i tvangsinnleggelsenes
omfang kan skyldes dette forholdet.

Sammenholder man dette med Adserbal
les (10) arbeide som viser at 80—85% av de
tvangsinnlagse taes inn på farlighetsindika
ajon, må man spørre hva som ligger bak.
Det er lite sannsynlig at psykiatriske pasien
ter skulle være så mye farligere i Danmark
enn i Norge. I Norge beskrives svært få som
farlige. (11,12). Her er det vesentlig beharid
lingsindikasjonen som dominerer ved
inntak. Dette kan tyde på at det gjøres opor
tunistiske overveininger ved valg av tilleggs.
kriterier.

En slik mistanke kan styrkes om man ser
på henvisningen til tilleggskriterium ved

II
II

TabeiI 6: Lovkricerieno ved tvangsinnleggelser Danmark, Norge og Sverige henhold Lii de psykiatriske uerlover.

Danmark Norge Sverige

Grunnkriterium: ‘.Sindsyg Alvorlig sinnslidelse’. .Psykisk siukdom’. (Psy.
kisk abnormicet Hemning
av forstandsutvecklingee)

Tilleggskriterier: Farlig for seg selv eller Farlig for seg selv eller Farlig for seg selv eller
andre andre asdre
Behaedlieg Behandling Behandling

omsorg/pleie Omsorg/pleie
Størande levnadssett,.

• (Farlig 1Cr
annans egendom)

I



Danmark Norge Sverige

Dokumenter 1. LeererkLerirg 1. Legeerkkering I. Vårdintyg

2. Ienteggelsesbegiærieg

Tid mellom undersøkelse Mov I mnd Mas 14 dager Man 14 dager

og innlereelse

Instiiusjonen skal ha Før pasient. Før pasient. Før pas.innt.

dokamenrene Ved krise: Ved knse: Ved krise:

3 dager etter not. 1 dag eller lest. Sammen med pas.

Kommentar Ved hehandlingsiedika- Ved bruk ar § lE:

sjon skal innleggelsen «Fora før unnans egen

også godkjennes an omts- dom» krnons domsstots

legen før inn, vedtak.

tvangs-tilbakeholdelse i Danmark. Ved
tvangstilbakeholdelse der tilleggskriteriene
er sidestillet, dominerer behandlingsindika
sjonen.

Dette forholdet er viet såpass stor opp
merksomhet fordi man i den tidligere nevnte
rapporten fra sosialstyret (9), ser ut til å
akseptere de danske farlighetstallene som
reelle, og samtidig antar st farlighet domine
rer på samme måten i Sverige. På denne
måten kan man komme til å beskrive pasi
entpopulasjonen som mer farlig enn hva

som er tilfellet, med de nønskede konae
kvenser dette kan ha.

Utviklingen av tvangsbruken i
de skandinaviske land
Det som først og fremtt karakteriserer
utviklingen over tid i skandinavia er hvor

likt den har artet seg. I eldre tid var formelt
sett alle innleggelser til de psykiatriske insti
tusjoner tvangsinnleggelser. Adgang til fri
villige innleggelser kom omtrent på samme
tid i de ulike land,l (Sverige 1929, Norge
1935 og Danmark t938), men antallet frivil
lig inntagte holdt seg lavt inntil 1960 årene.
Fra dense tid får vi en kraftig økning i det
totale antall innleggelser og en relativ sterk
nedgang i tvangsinnleggelsene. Denne

utviklingen varer frem mot midten av 1970
tallet, men etter dette har situasjonen vært
påfallende stabil fram til i dag. Figur 1 og 2

viser dette tydelig.

Elg. I: Alt adnsissions ro psycttiurrie instisutines per

toe eee inhabitunts in Seaedieavia s976—t0s2.

Adm.!
100 tOO inh.

1550-

5300-

100-

900

700

Utviklingen i Danmark er likevel noe for
skjellig fra den norske og svenske i 70-åra på
den måten at antall tvangsinnleggelser
numerisk er redusert i Danmark (fra 2255 i
1970 til 1381 i 1980) mens antallet reelt er
økt eller har holdt seg stabitt i Sverige og
Norge. Reduksjonen i Danmark har alene
berørt innleggetser på farlighetsindikasjon
(13). Det vil kanskje overraske mange at vi

152 Orrtee Hete,
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ikke har hatt noen reduksjon av betydning i
innleggelsestallene de seneste årene, sett på
bakgrunn av de faglig-ideologiske strømnin
gene i retning av en desentralisert, polikli
nisk psykiatri. Slike desentraliserte tiltak
har ofte hatt en erklært målsetting å unngå
eller redusere innleggelse (Nacka, Umeå) i
psykiatriske institusjoner. Det ser ut til at en
slik målsetting ikke er oppnådd, med
mindre det er slik at den økte satsingen på
poliklinisk virksomhet har hindret en fort-
salt økning av innleggelsene i de psykiat
riske institusjonene. -

Om innleggelsestallene har holdt seg sta
bile i de senere årene har det derimot skjedd
en gledelig utvikling når det gjelder antallet

intieliggende pasienter som til enhver tid har
status som tvangsinnlagle. Både i Norge og
Sverige har det grovt regnet skjedd en nurne
risk halvering av de tvangs-forpleide pasien
tene (12.14) mens reduksjonen relativt sett
er mindre fordi vi også har hatt en reduksjon i
det totale antall inneliggende pasienter i
samme periode. For Danmarks vedkom
mende har det ikke lykkes 5 skaffe pålitelige
tall for tilsvarende forhold. Slik det danske
regelverk praktiseres i dag er det heller ikke
mulig å få kvantitative data for hvor mange
som faktisk er tvangstilbakeholdt (15). Dette
skyldes vesentlig muligheten til å tvangstilba
keholde frivillige innlagte pasienter kombi
nert med utilfredsstillende registreringseuti
ner for omfanget av tilbakeholdelse av denne
pasientgruppen. Adserbslle har vist at ca.
halvparten av dem som klager til justisminis
teriet over tvangstilbakeholdelse er frivillig
innlagt (10).

Andre forhold av betydning for
tvangsinnlagte pasienters retts
sikkerhet
I det følgende skal bare kort nevnes et par
andre forhold av betydning for rettssik
kerheten for tvangsinnlagte. Det første for.
hold gjelder de formelle prosedyrer for god
kjenning og revurdering av innleggelsespre
missene ved tvsngsinnleggelser. Disse fram-
går av tabell 8.

Tabell 8: Oodkjenning og revurdering av premissene tor tvungent noen i Danmark, Norge og Sverige i henhold til
de psykiatriske særtover

Danmark Norge Sverige

Overlegens vurdering og cvi.
godkjennirg av innleggetsen Ja Ja Ja

Tidsfrist for slik godkjenning Nei i dag 8 dager

Senere revuederinger Nei Hver 6.mnd. 3 mndr. deretter hver
6.mnd.

Total tidsbegeensning Nei Nei Nei

Fig. 2: Compolsory idmissions to psychiatric inStitutions
pee tOG 000 inh.ibitants in Scindin via 1976—1982.

Comp. adm.?
150 000 nh.

300

200

100
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Vi ser her at ordningen er ganske parallell
i landene, men at tidsfristene varierer noe,
og at rettssikkerhetsgarantiene formelt sett
er svakere for Danmarks vedkommende.

Det andre forholdet gjelder muligheten
for tvangstilbakeholdelse av frivillig inn
lagte. (Tabell 9.)

Tilbakeholdelse mulig Ja Nei Ja
Formelle krav til Nei — Ja,
titbakeholdelse vårdintyg
Tidsbegrensning Nei Som for

andre
tvangsinn
lagre

Vi ser at mulighet for tilbakeholdelse fin
nes i Danmark og Sverige, men ikke i
Norge. I Norge blir det ansett som vesentlig
for tilliten mellom behandlere og pasienter
at man er garantert sin fulle personlige frihet
dersom man legger seg inn etter egen vilje,
mens man altså i Danmark og Sverige kan
risikere tvangstilbakeholdelse. Man må også
spørre om den relativt lette adgangen til
tvangstilbakeholdelse i Danmark bidrar til å
holde tvangsinnleggelsestallet lavt. I Norge
der man ikke har mulighet for tvangstilbake
holdelse, kan dette slå motsatt ut: i tvilstil
felle vil man legge pasienten inn på en for
mell tvangsparagraf. Man vil også være til
bakeholdende med å overføre pasienter til
frivillig status under oppholdet. I Danmark
derimot kan man Utsette et evt. tvangsved
tak til pasienten ønsker å forlate institusjo
nen. Dette forholdet er viktig når man skal
bedømme omfanget av tvangsbrstk i Dan
mark. De offisielle tvangsinnleggelsestallene
er opplagt lavere enn antallet pasienter som
reelt sett ufrivillig befinner seg på institusjo
nene.

Endelig skal kort nevnes ordningene med
prøve-utskrivningltvungent ettervern. Som
det fremgår av tabell 10 ftntses muligheter i
Sverige og Norge for å utskrive pasienter
uten at tvangsvedtaket oppheves, slik at
pasienten kan taes direkte tilbake til institu
sjonen Uten ny vurdering av premissene for
slik frihetsberøvelse.

Tabdll jO: Adgang tit tvrtngent ettervern i Danmark,
Norge og Sverige i henhold til den psykiatriske særlov
givning.

Danmark Norge Sverige

Muligheter for Nei Ja Ja
tvungent ettervern
Varighet av tvungent — 5 år 6 mndr.
eltervern
Muligheter
tit forlengelse — Ja Ja
Formette krav til
reinoteggetse
i eltcrvernsperisden — Nei Nei

Klage og overprøvings
muligheter
I det følgende vil enkelte trekk ved klage og
overprøvingsmulighetene bli trukket fram.

Vi ser at i Sverige er det ikke muligheter
for vanlig domstotsprøvning av frihetsberø
velsen, selv om paykiatriska nemnden vel er
tillagt en slags domstolskompetanse. Det er
ikke anledning til å anke vedtak i psykiatri
ska nemnden.

I Danmark har man primært en ren admi
nistrativ klagebehandling Uten at kontrollor
ganet selv møter/snakker med pasientene.
Uttkrivningsnemndenes praksis har vært
varierende på dette punktet, mens kontroll
kommisjonene alltid snakker med pasienter
som klager. Forøvrig kan man merke seg de
ulike tidssperrene som gjelder for å Ut prø
vet spørsmål om frihetsberøvelse på nytt,
når det er fattet vedtak.

Trtbrll 9: Tilhakeholdelsesmutighntrr ved frivillige
innleggetser i psykiatriske institusjoner i Danmark,
Norge og Sverige.

Dan- Norge Sverige
mark



Diskusjon
Et sentralt spørsmål når det gjelder overprø
vingsorgan innen psykisk helsevern er om
disse organene har kompetanse til å foreta
en reell overprøving av det medisinske
skjønn som ligger til grunn for vedtaket om
tvangsinnleggelse og tvangstilbakeholdelse.
Man kunne tenke seg at et mål for hvorledes
overprøvingsorganene fungerer er hvor
mange klager som får medhold i klager over
tvungent vern.

Ser man på de vedtak de norske kontroll
kommisjonene treffer i saker om tvangsre
tensjon, kan det virke som om det er håpløst
for pasienter I få medhold i ønske om
utskrivning. Bare unntaksvis treffes vedtak
der pasientene får medhold. Bente Holst
Eriksen har vist at det i perioden 1961—75
ble truffet i alt 506 vedtak på landsbasis i
Norge, og i disse fikk pasientene medhold i
bare 40 tilfelle (16).

Det kan også vises til Danmark der det i
perioden 1960—73 ble behandlet 1250 klager
i justisministeriet, hvorav 4 fikk medhold
(15).

Hvorledes de svenske utskrivningsnemn
dene fungerer vet vi lite om. Det finnes dog
summariske oversikter som tyder på at de
sjelden omgjør tvangsvedtak.

Mange synes dette er et dystert bilde av
hvorledes overprøvingsorganene fungerer,
men disse forhold gir ikke grunn til å kon
kludere i så måte. Man kunne for eksempel
tenke seg at det ekstremt lave antall pasien
ter som får medhold i sine klager refiekterer
at de medisinsk-juridiske vurderinger som
ligger bak tvangsretensjoner stort sett er
riktige og velbegrunnete. Dessverre har vi
for liten kunnskap til å uttale oss med noen
sikkerhet om disse forhold.

Fra Norge vet vi imidlertid at mange
pasienter blir utskrevet av tvungent vern ved
klage til kontrollkommisjonen, men at
utskrivningen skjer før det kommer så langt
at kontrollkommisjonen rekker å fatte ved
tak. På denne måten blir de offisielle tall
ikke dekkende for virksomheten.

Selv om vi har mangelfulle kunnskaper
om hvorledes kontrollorganene fungerer,
finnes det et prinsipielt poeng av betydning
for pasientenes rettssikkerhet når det gjel
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der dc spørsmål kontrollorganene blir stillet
overfor: I dr’n grad man utmider lo i’krigeriene
for tramigsretensjon og særlig i dr’n grad man

trekker in,t kriterier basert på medisinsk

skjønn, blir kontroll og overprøvimtgsoppga

rette tilsvarende komnphsert. Behandlingskri
teriet er et typisk eksempel på et slikt krite
rium der det medisinske skjønn spiller en
vesentlig rolle.

Om tvansshjemmelsgrunnlaget derimot
f.eks. var innsnevret til bare å omfatte psy
kiatriske pasienter som hadde utført fysisk
voldelige handlinger mot annen person, ville
det være forholdsvis enklere for et kontrol
lorgan å vurdere legaliteten av tvangsinngre
pet. Om derimot tvangshjemmelgrunnlaget

omfattet behandlingshensyn og behandlings

muligheter, ville begrunnelsene i langt større

grad være preget av psykiatriske skjønnsvur

deringer, og overprøvingsoppgaven vil på

dette grunnlaget bli betydelig vanskeligere.

Om man ønsker å redusere tvangsbruken
i psykiatrien, kan man sannsynlig oppnå
dette ved å redusere hjemmelsgrunnlaget,
og særlig ved å. fjerne behandlingsindikasjo
nene fra regelverket. Om dette er ønskelig
er en annen sak. Fører en slik innanevring til
at sterkt lidende mennesker på denne måten
faller ut av behandlingsapparatet, vil dette
være betenkelig. På den annen aide vil
behandlingsapparatet i en slik situasjon bli
tvunget til å bruke mer tid og krefter på å nå
aktuelle grupper med et frivillig tilbud.

Endelig må man være klar over at lite er
vunnet med et godt regelverk, dersom ikke
.brukerene (og særlig pasientene) ikke får
tilstrekkelig informasjon og kunnskap om
loven og de rettigheter denne gir.

Det er med stor sannsynlighet også andre
forhold som spiller en vesentlig rolle når det
gjelder omfanget av tvangsbruk i psykia
trien. Gjennom de betraktningene som fore
ligger i denne artikkelen er det for eksempel
ikke mulig fullt ut li forklare at Danmark
som avgjort har det regelverk med de dår
ligste rettssikkerhetsgarantiene, er det land
som i minst grad tvangsinternerer sine
psykiatriske pasienter.

Konklusjon
Det er store forskjeller i omfanget av
tvangsbruk ved innleggelse til de psykiat
riske institusjoner i Danmark, Norge og
Sverige. Statistisk sett er sjansen for å. bli
tvangsinnlagt nær ti ganger større i Sverige
enn i Danmark. Det er klart at det tvang
sinnlegges fler ikke-psykotiske pasienter i
Sverige enn i de andre skandinaviske lande
ne. Dette er forsåvidt naturlig sett i forhold
til det psykiatriske regelverket i de ulike
landene. Strengt tatt burde ikke tvangsinn
leggelser av ikke-psykotiake forekomme i
Danmark og Norge, mens svensk lovgivning
opererer med kriterier som også gjør det
mulig å tvangsinnlegge ikke-psykotiske.

Særlig rusmiddelmisbrukere utgjør en stor
andel av det totale antallet innleggelser til
psykiatrien i Sverige (41% i 1977). Også.
blant de ikke-psykotiske tvangsinnlagte
dominerer denne gruppen i Sverige, mens
rusmiddelmisbrukere ikke på langt har
samme plass i dansk og norsk psykiatri.

Men selv om man fjerner rusmiddelmis
brukerene fra tallmaterialet, står man like
fullt tilbake med tydelige forskjeller i
omfanget av tvangsbruk, fortsatt med
Sverige på topp og Danmark på bunn.
Ulikheter i sengekapasitet og ulikt regelverk
kan i noen grad forklare forskjellene mel
lom Danmark og Sverige og mellom Sverige
og Norge, men ikke mellom Norge og Dan
mark. Muligheten for tvangstilbakeholdelae
av frivillig innlagte pasienter i Danmark,
bidrar med stor sannsynlighet til at tvangs
bruken i innleggelsessitussjonen er lav.

For fullt ut å kunne forklare de påviste
forskjellene er det mulig man må trekke inn
forskjeller i tradisjon og kulturelle forhold.

Når det gjelder rettssikkerhet, ser det ut
som om Norge på papiret har det best for
mulerte regelverk, mens Danmark har det
svakeste. V vet imidlertid for lite oni hvor
ledes pasientenes rettssikkerhet ivaretas i
praksis.

Tilgjengelige data tyder på at pasienter
har små muligheter til å vinne fram med sine
synspunkter innenfor rammen av det eksi



Tvangniovteggnlner i Skandinavia 157

Litteratur
1. Major H W: Motiver til en ny sinnsykelov for

Norge. Chra. 1846.
2. Winge P. De Norske siansykerett historisk fremstil

les. Chra 1918 (Bind 1—111)

3. Ot.prp. 69, 19611—61
4. LSkartidoiogen Vol 69. Nr. 52. 1972
5. Ugeskrift for læger: Uttalelse fra Dansk Psykiatrisk

selskab om sindsygetovon. Nr. 144/49 1982
6. NUA 1988:20: Yearbook of Nordie Statistirs
7. Falrk 5. Kr)minalitetsutviklirgen i Norge 1950—82.

Nordisk tidsskrift for Krimioalvidessskats. nr. 2,
1904

8. Sprirapcrt 67)81: Naekaprosjekses 1974—79
9. Sosiotstyretsen redovisor 1981:2: Tvåogsv5rd inom

psykiatr)eo
10. Adseeballe 14: Frihessberovetser og tvang i psykiat

rien. Kebeohavo 1977
11. øgar fl: Pasieoser i psykiatrisk sykehos. Dslo 1979
12. Rosesqv)st R: Tilteggskr)ter)ene i Irso om psykisk

helseoers § 5. Es kommentar. Lov og Rett 1985;
10:608—612

13. Adserballe et aT: Tvaegsiedlæggelser. Ugeskrifs for
Læger. 144/22. 1982

14. Lasesiss fl et at: Deo psykiatriska tvåogsvårdee på
kraftig tilbakegåog i Låkarsidningen. Vot 80. Nr 49
1983

15. Bnsek L: Frihetsberøvetser efter sindsygeloven af
13.4.1938. Jnristen 1982

16. Holst-Eriksen fl. Dm kostrolikommisjonene.
Synapse 1978

sterende klage- og overprøvingoapparat,
men vi vet at mange pasienter vinner fram
med sine synspunkter uten at dette nedfelleo
i de offisielle kilder.

Sannsynlig vil vi kunne redusere omfanget
av tvangsinnleggeloer og tvangsretensjon i
poykiatrien ved å innsnevre lovens kriterier
for slik tvangsbruk, og særlig ved å fjerne
behandlingokriteriet fra regelverket.Vurde
ringen av tvsngsbruk vil imidlertid alltid
være vanskelig, og vi må være oppmerk
somme på muligheten for at hjelptrengende
ikke får den hjelpen vi kan yte om vi
innokrenker hjemmelsgrunnlaget for i visse
tilfelle å kunne bruke tvang.

Forfatteren nr eaod.med. og er for tiden ansatt som forskningsstipendiat NAVF, titkoyttet seksjoo for sosiatpsykia
tri ved lnstitntt for Samfnnnsmedisin ved Universitetet i Teomsg. For tiden arheider han med et stgrre prosjekt
angående grunnlaget for retensjon i psykiatrtske institasjoner og rettssikkerhetsprobtemer knyttet til slik reten
sjon.
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ABSrRACT.

1\D exaiuine the grounds for conpilsory detention in Norwegian mental

hospitals according to the psychiatrists’ opinion, 212 nedical affirntions

issued in appeals concerning detention were analyzed. The “Need of treatment

criterion was nnst conironly referred to ss a ground for detention, and said

to be fulfilled in 73.1 % of all cases. Intended goals, or time needed to

accomplish the treatnent were seldoiuly mentioned. It was found that

psychiatrists applied the treatment criterion more comprehensively than can

be accepted according to the law, and it was estimated that the legal

requirements for detention bad been exceeded in approxiinately 15 of the

cases.

Based on the findings of this study it is recorrinended that cormatments for

reasons of treatment should be abolished in order to reduce the existing

problems of defining the requirements for detention.

KEY WOBDS: Conu1sion in psychiatry, Conulsory anissions, Legal rights of

for the mentally ill.
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It’7flLUCIION.

In recent years much effort has been nede to secure patients legal rights
in psychiatry. According to the first Norwegian Mental Health Act, passed in
1848, Control—ColTlnjssions were established to take care of patienta lege!

rights, and the Control-ConTnissions are still regarded ss the nest iirportant

safeguard against accidentie! and ilegal detentions in our mente!

instj.tutjons (1).

All cuplaints concerning cneilsory admissions or detentions in psychiatric

institutions should be addressed to the Control—Conrnissions, who have the

authority to overrule decision nede by the chief physician in these

netters.

In 1983, 26 % or about 5000 of all admissions to mente! institutions in

Norway were registered as cospulsory admissions (2). Ccspared to the annual

nurrber of conpulsory admissions, few complaints are addressed to the ControL—

Coninissions concerning detentions in psychiatric institutions. This might

reflect the possibility that patients, despite their status as coinnitted

against their own will, are satisfied with the treatment and custodial care

they recieve.

However, there is also another possibility that patients may not be

sufficiently aware of their lege! rights. This has been claimed by others to

be the fact in case of clients qualified to recieve social security (3,4,5,6)

ss wel! as for citizens in general with regard to legal aid (7). Concerning

mental patients a Danish study by Mielche (8) concludes that patients’ lack

of knowledge about their lege! rights was substantial. In her work Mielche

also refers to other Danish studies that indicate that patients in general

hopsitals have better knowledge about their situation than patients in inental

hospitals. Except for this study, no otber Scandinavian work on mental

patients’ awareness of lege! rights is known to this author. In mere general

tema Løken (9) describes how patients denenstrate poor insight into their

situation on admission to a norwegian mente! hospital. Also Goffinan (10)

auphasize the point that rnental patients have less information about their

own situation than the staff, and that this difference is one of the

important teatures of mente! hospitals.
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According to the Norwegian Mental Health Act the basic requirement, regarding

both compulsory admission and detention, is that the person should suffer

f rom a serious mental disease (usually understood as identical to a

psychosis). Three additional requirements are stated in the law, and at least

one of them mest be fulfiled beside the presence of a serious menta].

disease. The first of those additional requirements says that the conTnitment

should be nessesary to ensure recovery or considerable improvement of the

condition; the second says that hospitalization is ruired to prevent the

patient suffering f rom molestation if not hospitalized, and the final

criterium says that hospitalization can be accepted if the patient is

dangerous to hiirself or others (8). These additional criteria will

respectively be referred to ss “Need of treatment”, “lestation” and

“Danger” later on. But according to a Supreme Court verdict (9) involuntary

hospitalization should also be considered in relation to the available

alternatives. This ineans that even if the requirements stated in the law are

fulfilled, psychiatrists should be obliged to make an overall assessinent

whether hospitilazation is the aropriate or adequate solution to the actual

problem.

I(: n:srna

1e methodical considerations were conplex when choosing the right aproach

to the problem in question. There was no particular source of information

where psychiatrists’ indications for involuntary hospitalization could be

obtained. According to the Norwegian Mental Health Act there are three

situations where psychiatrists in charge at mental hospitals have to make

deelarations stating grounds for involuntary hospitalization of inental

patients. The first statement should be made on admission in all cases of

coninitment. Next, a periodic review shou.ld be made every six menths, stating

grounds for possible continued detention. Finally, in cases where patients

or others appeal about compulsory institutional care, psychiatrists are

obliged to make a medical a.ffirmation stating their opinion of the
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view between the 3rd and lOth day after admission. Patients discharged within

three days after admission were excluded f rom the study. If patients were

readmitted during the six week period, they were only interviewed once. All

i.nterviews were carried out by the author alone during a five manth period

in 1983. Mean time between the admission and the interview was six days.

A total of 101 compulsory admissions were carnied out at the three hospitals

during the investigation period. Ninety—five patients fulfilled the inclusion

criteria, and 78 of tban were willing to take part in the investigation,

while 13 refused. In three cases interviews were impossible due to a language

bar ner. (e Chinese and one Lappish speaking person and one blind,

deaf—and—dunt, person), and in one case the patient was willing to take part

in the interview, but this was denied by the ward sta.tf.

Table 1 dispiays information about the interviewed patients’ sex, mean age

and nuner of previous admissions to mental institutions categorized as first

time admissions or readmissions.

There was no significant difference regarding age, sex and nuiràer of

admissions, between the patients who din not take part in the interviews and

those who accepted.

Regarding the distribution of diagnosis made by the hospital at the time of

discharge (according to the IcD—8), no differences were found between the

hospitals. Schizophrenia was the mast com,n diagnosis (50.0 % of the cases).

The interview was seinistructured and was designed on the basis of four pilot

interviews. It contained 30 simple questions concerning the following main

itans:

1. The patients’ knowledge of the circumstances connected to their admission

(12 questions.) 2. The patients ward regime (8 questions) and 3. The

patierits knowledge of their legal rights and how to make use of thom (10

questions). At the end of the interview the patients were invited to speak

freely about matters of special concern to them. Depending on the patients’

interest interviews lasted f rom five minutes to two hours. (mean=19 min.)

Information about previous admissions and onde of treatnient were obtained

f rom hospital records.
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The guestlons wflich were addressed to the patients, relevant to the

scope of this paper, were ss follows

1. If you should wish to leave the hospital, do you know whether you are free

to leave at any time, or if you first have to ask somebody’s permission ?

2. In case you are not permitted to leave, do you know if you can coirplain to

someone about that decision, — eventually to whome ?

(If the patienta answered that they did not know who to coniplain to, they

were asked if they bad heard about the Control—Coninission)

3. 110w (and f rom whoin) did you learn about this pessibility of complaining ?

4. Do you know how to get in touch with the Control—Coninission ?

5. Is there something you want to discuss with the Control—Coninission

concerning your present situation ?

6. Have you been in contact with the Control-ConTnission during previous

hospitalization ?

Those who replied pesitivly to this question were additionaly asked

the following questions:

7. How did you experience the Control-Coirrnission ?

8. For what reason did you contact the Coritrol—Coninission ?

9. What was the result of your contact with the Control-Coninission ?

Inadiately after the interview, the interviewer recorded whether psychotic

symptoms occureci during the interview, and an overall assessinent was

spontaneously made concerning the patients ability to make use of the

existing legal rights. In cases of patients inability to make use of these

rights, the interviewers opinion of the reason for this lack was recorded.

The answers given to guestion 7 above (How did you experience the Control—
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Coninission ?) was categorized by the interviewer as positive, negative

or neutral attitudes towards the Coninission.

The material was statistically tested mainly by the traditional chi—square

method, but also t—tests and Fisher—Irwin s test were performed when

aropriate.

RESULTS

ND statistialy significant differences were found between the hospitals with

respect to any of the results presented in this paper. Not were any

differences related to the patients • sex statistical significant.

References to those variables will consequently be lett out later on.

Concerning patients’ own view of their legal status in the hospital, 19

patients claiined they were adinitted on a voluntary basis, but only seven of

this subgroup said that they couid decide theinielves whether they could leave

the hospital or not. Fifty-one knew they were coninitted against their cn

will, while 8 were uncertain or did not answer this question.

On repeated questioning 64 patients said that they bad heard of the Control—

Coninission in soine way or another, while 14 patients were still unable to

claim such knowledge. Patients admitted for the firts time bad significantly

less knowledge than the readmitted patients regarding the existence of the

Control—Coninission (p< 0.005).

In table 2 the patients knowledge of how to get in touch with the Control—

Conwission is presented. The proper way to address the Control-Coninission is

by mail according to the provisions of the Mental Health Act, but all answers

revealing any knowledge onst likely to land to contact between the patients

and the Control—Coninission, were accepted as sufficient in this regard.

Accordingly a total of 38 patients reported such knowledge on ways to get in

touch with the Control—Coninission, while 27 reported that they did not know

how to act in this respect.

The main source of information about the Control—Conrnission ss reported by

the patients is given in table 3.
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Experiences froni earlier admissions seem to be the rtst iniportant source of

information. Only one patient meritions information given by health workers

outside the institution.

If the answers, concerning the knowledge about the existence of the Control—

Coimiission, are corbined with the patients reported knowledge of how to get
in touch with the Control—Coninission, then a total of 31 patients

(aiproxi1rate1y 40 % of all interviewed patients) reveal an essential lack of

information. However, as presentecJ below (table 6), this lack of information

was judged only in 16 cases to be the main reason for patients’ inability to

make use of their legal rights.

Thirty—five of the patients (55 % of the readmitted patients) bad been in

touch with the Control—Coninission previously. Their feelings about the

Coninissjon, as well as the kind of contact are referred in table 4.

bout half of the patients in this subgroup (with previous contact with the

Coninission), expressed negative feelings about the Coninassion, and less than

one third of them reported positive feelings.

Exaniples of statements classified as positive were: “They were quite 0K” or
“They are clever, I won’ t say anytbing bad about tbem, while negative

statements could be: “The conTnission is only rose and trickery” or ‘Tbey

(marers of the Coninission) won’t listen to me.

There was a close connection between the outcome of previous contacts with

the Coninissaon and the feeelings expressed. Of the 10 patients who expressed

positive feelings, 5 reported they bad received help from the Conwission. No

otber patients expressed they bad received any help f rom the Cojmiission
(including 9 who did not answer).

Twermy—two patients said at the time of the interview that they wanted to get
in touch with the Control—Contiissjon to discuss their actual situation. of
these, 13 bad previously been in contact with the Control—Coninission, — six
of them reported negative feelings, while five were positive regarding this
previous contact.
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Table 5 shows the overall assessment made by the interviewer about the

patienta ability to make use of their legal rights as patients in mental

institutions. Thirty of the 78 interviewed were judged unable to make use of

their legal rights.

A marked difference between patients admitted for the firts time and

readmitted patients is present. While only 28 % of the readmitted patients

were judged to be unable to make use of their legal rights, 86 % of the first

time admicted patients had the same probln judged by the interviewer

(p<O.0005). There were also age differences between the two groups, in the

way that the mean age was significantly higher in the group judged “unable’

(p<O.05). But if the five patients suffering f rom senil dementia (who all

belonged to the “unable” group) were removed, no difference according to age

existed. Tius was the only time that age influenced the results signifcantly.

The main reason for patients’ inability to make use of their legal rights

judged by the interviewer is presented in table 6. More than half of the

inability was caused by lack of information.

“Lack of information” covers basic information about ezisting legal rights as

well as practical information about the procedure to follow in order to

subsit a complaint to the Control—Coninission. Only the main reason ham been

recorded. When two or mere reasons are considered to be of equal iniportance,

they were noted as “continations.”

If the direct answers from the patients are conpared to the assessment made

by the interviewer, great overall agreement is found regarding the patients

ability to make use of their legal rights. Disagreement occurred only in

three cases: Ce patient who reported knowledge of the Control-Coninission arid

how to get in touch with them was judged unable to make use of his legal

rights. Conversely, two patienta who reported insufficient knowledge of these

matters, were judged able to make use of their legal rights by the

interviewer.

Of the 22 patients who wanted to get in touch with the Control-Coninission 15

belonged to the group judged to be able to make use of their legal rights

(table 6), while six patients fell into the group considered unable to do

this. For one patient the judgninent was uncertain in this respect.
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1enty—two patients showed psychotic symptoms during the interview, out of

these, nine were judged to be unable to make use of their legal rights,

because they were too disturbed. These nine patients constitute the whole

group that was judged to be too disturbed to make use of their legal rights.

Anong them Live were diagnosed as suffering f rom senil dementia.

Seventy of the patients interviewed were taking neuroleptic drugs (Major

tranquilizers) at the time OL the interview.

DISDUSSION

On a general level the following paradox can be raised: Conpilsorily admitted

patients are regarded as sa disturbed that it is justified to deprive them of

their personal freedom. On the other hand legal rights are established to

make it possible for those very patients to appeal against detention. These

regulations and procedures are cosplicated, and a certain ameunt of

knowledge to make use of them is presupposed. It is questionable ss to what

degree compulsorily admitted patients can take part in this conplicated

process.

According to the Norwegian Mental Health Act a major dmnand for compulsory

admission is that the patient is suffering f rom a serious mental illness

(usely understood to be identical to psychosis). Thus it sIxuld be expected

that same patients were too disturbed to make use OL their legal rights. On

the other hand, inability to make use of their legal rights due to a lack OL

information should not occur.

Although this study clairn to explore patients ability to make i.ise OL their

legal rights, only questions concerning patients knowledge OL their legal

rights and the patients’ mental state are dealt with. It mest be questioned

if adequate knowlec3ge and mental capability is a sufficient prerequisite to

make someone capable of using the legal rights in question. It has been

claimed by others that additional barriers must be overcome by the client

concerned in order to establish contact with off icialy apointed bodies (8).

The clients behaviour and manner of coninunication are mentioned as being OL

irnportance in this context. Even if the patients attitudes towards the

Contro1—Connisssion, in the present study, did not seem to influence their
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wjsh to establish new contacts wjth the CosTnission, it is reasonable to
expect that patients attitudes and the other factors above mentionud,

contribute to patients ability. It should be eiphasized that the concept of

ability in this study is ijinited versus the general concept of ability.

In spite of these factors, knowledge of the Control—Coimnission s excistence
and how to get in touch with thn is all essential regarding the legal rights

of psychiatric patienta, because the Control-Coitinission is the primary

authority assigned to try conplaints from patients regarding detention in

inental institutions.

In this study approximately 40 % of the patients reported insufficient

knowledge regarding the existence of the Control-Coninission or about how to

get in touch with them, despite the fact that provisions in the Mental Health

Act meke it mandatory that such inforination mest be given by different

professiona.ls involved with the admission. Written information about this

issue must also be available in the ward.

Qe can comprehend different reasons for patients lack of knowledge. First

one mest sak if the patienta have or have not received adequate information

from the professionals at adinission. Bean (12) found in 1980 that suprisingly

few paychiatrists who made medical reconnmndations for conulsory adinission,

informed the patients about the decision they made. Bean writes: In only

twenty—four of the fifty—eight coepulsory admissions (or 41.3 %) was the

patient told by the psychiatrist that be was to be coupulsorily admitted, aud

in only seven of these compulsory admissions was the patient told the

aropriate section of the Act or the length of time of the order.’

Bean, lx)wever, based his results on observation of the puychiatrists, while

this study is based on information given by the patients, and it sIuld be

remerbered that the patients reports of missing knowledger do not necessarily

mean that information han not been given. Patients might have received proper

inforumtion, but forgotten it, or they might have been too mentally disturbed

at the time when the information was given. Another possibility is that

patients deliberatly desinformed the interviewer, but this is not likely. If

this sbuuld be the fact, the desnstrated differences between first time

admitted aud readmitted patients would mest likely not occur •
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We do not know to what extent patients receive off icial information f rom

professional workers as prescribed by the Mental Health Act. However, if

such information i given, it seems that it is soon forgotten. (1y one

patient states that his main source of information is health workers outside

the hospital, and only seven refers to the “ward staff’ in this respect.

Maybe the tinüng of the information given by the professionals is

ina.çropriate, and that such information should be given when the patients

have been in the ward for sone days. The differences between first time and

readmitted patients, and the fact that patients in this study mest frequently

report previous admissions” as the source of information, indicate that

beeinq socialized in the hospital culture by repeated adrnissions, is the mest

consn way to get aropriate knowledge of the patients legal rights, in the

mental institutions.

Concerning the written information that should be available in the ward, no

systenatic registration tas been undertaken for the presence or absence of

such material in this study. In sone wards this kind of information was

certainly present, while in others it was missing. My impression, however, is

that the patients do not read written material.

It is difficult to decide to what degree patients’ negative reports

concerning their knowledge of their legal rights is dependant on their actual

mental illness. However, only in nine cases were the patients mental state

judged ss being the main reason for their inabilty. This suiorts the

assusption that the information given to the patients regardi.ng their legal

rights is insufficient.

It is inossib1e to draw any reliable conclusion concerning the reasons for

the patients lack of knowledge of legal rights. Except for deliberate

desinformation, all of the other points mentioned above will mest likely

be contributary to the denenstrated lack of knowledge.

When it cones to the patients mental state, 22 of the interviewed patients

revealed paychotic sysptoms during the interview. This figure might seem

surprisingly 10w, but firstly, it must be remenered that the interview had

no standardized diagnostic section, and the interviewer did not attempt to

reveal the presence of psychosis. Secondly, the interview was highly

structured with sinple questions, and this might have helped the patients to
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control psychotic syirptoms during the interview. And finally: An mest of the

patients received neuroleptic drugs at the time of the interview, and ss the

interview was carried out six days on average after admission, it is also

likely that the mest obvious psychotic symptoma had disaeared when the

interviewer saw the patients.

With all those reservations the results in this study so far suggest that

conipulsorily admitted patients should be informed about their legal rights in

anotber way than what is practised today. It is reasonable to propose that

information should be given after the patients have been in the ward for some

days, and that the information should be conveyed verbaly. This procedure

should be in addition to the existing routines and should not replace them.

cX»tLUSIONS.

This study demenstrates that coirulsori1y admitted patients are not

sufficiently aware of their legal position and legal rights. Thirty—eight

percent of the interviewed patients were found unable to make use of their

legal rights, and mere than half of these were unable due to a lack of

adeguate knowledge concerning the subject. First time admitted patients had

significantly less knowledge than readmitted patients concerning both their

legal rights and the practical procedures to follow in order to conplain.

Few patients (22 in nunber), revealed psychotic synptoms during the

interview, and only nine patients were found unable to make use of their

legal rights because they were too disturbed.

Varios explainations for the reasons for patients lack of knowlwdge of their

legal rights are concievable. N definite answers for this phenomenon

can be given, except that deliberate desinformation can be ruled out ss a

possible explaination.
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TABLE 1. PATIENTS INCLUDED IN THE SUDY BY NJMBER C’ ADMISSION, SEX, MFJ\N AGE

AN) HOSPITAL. INIERVIES WITH 78 CCMPUL)RtLY ADMflT1D PATIENIS ¶10 THREE

NDFXIAN MENEL HOSPITALS 1983.

HOSP.1 HOSP.2__ HOSP.3 HOSP.1,2,3_

M F ¶1U1 (%) M F 1U1 (%) M F ¶101’ (%) M F ‘101’ (%)

FI1S1’ TIME ADM.

READMISSIONS

2 3 5(14.7) 3 2 5(16.7) 1 3 4(28.6) 6 8 14(17.9)

12 17 29(85.3) 14 11 25(83.3) 6 4 10(71.4) 32 32 64(82.1)

ALL ADMISSIONS 14 20 34 (100) 17 13 30 (100) 7 7 14 (100) 38 40 78 (100)

MEAN AGE:

FIR1’ TIME ADM.: 49.4 67.6 56.5 57.9

READMISSIONS: 37.6 43.7 39.2 40.2

ALL ADMISSIONS: 39.3 47.7 44.1 44.1

15
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. I
TP,ELE 2: PPTIEN]S ILUDD IN ‘iSlE S’rtJDY BY REPORL’ED KLEE (1 fG 10 GEI

IN TCXXH WITH TBE CONI’I)L-CCWISSION I’») llMBER OF ID1ISSIONS. INIERVIES
WITH 78 (XlPULRILY ADMII’I’ED PATIENI’S 10 THREE N E0I)N MENrI’L HCSPITALS

1983.

FIRS’r TIME ADM. REDMISSIONS 1UAL

BY MML 10 CONæa)L-CCWISSION 1 19 20
ADRESS CONflCLL-C(Y’IISSION IN WARD 2 5 7
TH1XJGH &iAFF ON THE WAPD 5 5
BY P)DNECALL 10 CONi)L—CC4MISSION 3 3
XIlBII1IONS OF ISlE ABOVE 3 3
DONS1K1tW 8 19 27

3 10 13

91yij, 14 64 78

*The answer” category conprise both patients who did not answer and
patients to whome the guestion never was asked.
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TABLE 3: PATIENI’S ItLWFD IN THE SflJDY BY REPORIE1) MAIN XJ1E CF

ItONMATION AI3aJr CISTIN PSIBILITIES 9D C?IPLAIN AN JJMBER 0?

ADMISSIONS. flWERVIE»S WITH 78 Ca’IPULS0RILY ADMIPIED PIENTS 10 THREE

UEXIAN MEN]W. PITAtS 1983.

1.TIME ADM. READM. ‘IUrAL

KNFL F1M EMLIE F(PERLEES 26 26

I’ORNATION GIVEN IN WARD 1 6 7

FID1 cONrrOL-CcWISSION TH1SELVES i 5 6

INF0RWfl0N F1t4 LAWYERS 2 2

HE,LTH )RKERS CX)TSIDE THE HOSPITAL i i

C4BITION 0? THE ABO’Æ 6 6

iir RE7E1BER/1X YI KN 7 9 16

bDAER 5 9 14

‘IUrAL 14 64 78
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TABLE 4: PATIENI’S WHO BAD PREVICTJS CONTC WITH THE CONflDL-CC»1ISSION BY

KIlD cP FOPNER CON)I’ AN) ATI’ITUDES ItWAIOS THE CX]MISSIONS. INI’ERVIE’1S WITH

78 CMPULILY AD1IT1’ED PATIENS ‘10 THREE )XIAN MENIP,L BOSPITPLS 1983.

PATIENrS FEELI3S ABW THE 1MISION:

PITIVE NEXATIVE NEtYfBAL D A ‘1UAL

KIN OF ONIACT:

XtlPLAINTS 8 13 2 1 24

DIUSSED ?‘WPl’ERS 1 4 5

MJ1’ TH.1 BY CBAE i 1 2

ANER i 2 i 4

‘1U]!AL 10 16 2 7 35

. --—
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TABLE 5: PATIENrS I!DLUDD IN THE S’I’tLY BY INrERVIEz’ER S ASSESS€NI’ OF THEIR

PiBILITY IO MAKE USE C’ THEIR LEXAL RIGNTS A1) BY MJMBER OF ADMISSIONS.

INT’ERVIEWS WITH 78 CaPULsDRrLY AD I’ITED PATIE.1]S TO THREE O1EXIAN MENTAL

HPITALS 1983.

1.TIME ADM. READt4. TOTAL

CAN MAKE USE OF LBAL IUGFfTS 2 39 41

CAN ‘(1I’ MAKE USE CF LE3AL RIGHTS 12 18 30

JUE71ENT U?TAIN - 7 7

‘iOTia 14 64 78

•I
I I
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V½BLE 6: PATIENI’S F()JIJ) UNABLE ‘10 MAKE USE (P THEIR LEOAL RIGWS BY REASO

FOR THIS INABILITY AM) MJMBER OF ADMISSIONS. INI’ERVIEWS WITH 78 CCt4PUL)RILY

ADMITTED PATIENIS ‘10 THREE t1XIA1 MENTAL H(PITALS 1983.

1.TIME ADM. READM. IUI’AL

LAK OF It.FORMATION 5 11 16

PATIENI’S cOFUSED/DESORIENTED 6 3 9

1BINATIONES OF THE ABOVE 1 4 5

‘1OTAL 12 18 30
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ABSrBACr.

To examine the grounds for compulsory detention in Norwegian mental

hospitals according to the psychiatrists’ opinion, 212 nedical affirnations

issued in aea1s concerning detention were analyzed. The “Need of treatment”

criterion was nest corrnonly referred to as a ground for detention, and said

to be fulfilled in 73.1 % of all cases. Intended goals, or time needed to

accomplish the treatnent were seldomly mentioned. It was found that

psychiatrists ap1ied the treatment criterion more comprehensively than can

be accepted according to the law, and it was estimated that the legal

requirements for detention had been exceeded in approximately 15 % of the

cases.

Based on the findings of this study it is recoirisended that coniriitments for

reasons of treatnent should be abolished in order to reduce the existing

probleïis of defining the requirements for detention.

KEY )&OS; Cciçu1sion in psychiatry, Compulsory aäriissions, Legal rights of

for the mentally iii.
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INnuUCrION.

Detention is a serious encroacnent on civil and hulDan rights, and the

grounds for deprivation of linerty shouLd always be carefully questioned. The

intention of this paper is to examine the way psychiatrists justify their

decisions concerning involuntary hospitalization of mental patients, based on

material f rom four Norwegian mental hospitals.

The question of coinpulsory admissions and detention in mental institutions is

cos1ex and involves cultural and ethical, as well as legal aspects. Quite

different opinions on this matter have been expressed by psychiatrists

throughout time. The American paychiatrist Thomas Szasz claims that

involuntary hospitalization under no circumstances should be accepted (1),

while others claim that restrictions of coercive measures might deprive

certain patients of beneficial treatment (2,3).

In different countries the attitudes towards involuntary hospitalazition are

reflected in the respective mental health acts, and the grounds for incarce—

ration of mental patients are found to differ from country to country (4).

Even the Scandinavian countries have different criteria for conilsory

paychiatric care (5). The rates of compulsory admission also vary ameng the

Scandinavian countries (5). The nuirber of compulsory admissions to mental

institutions in Norway were approxiinately 5000 in 1983, which equals an

admissions rate of 120 per 100 000 inhabitants (6). The nunber of patients

compulsorily detained in mental institutions at a given mement were

aroximate1y 6000 (1979—figures) (7). The figures might seem smell, but

mental patients do in fact conprise the largest group of people deprived of

their personal freed(x1 in Norway. This fact makes it even mere interesting to

explore the professional basis of involuntary hospitalization.

I



4

According to the Norwegian Mental Health Act the basic requirement, regarding

both comptilsory admission and detention, is that the person shoulcl suffer

from a serious mental disease (usually understood as identical to a

psychosis). Three additional requirements are stated in the law, and at least

one of them nust be fulfiled beside the presence of a serious mental

disease. The first of those additional requirements says that the coninitment

sbeuld be nessesary to ensure recovery or considerable ixnprovement of the

condition; the second says that hospitalization is reguired to prevent the

patient suffering f rom molestation if not hospitalized, and the final

criterium says that hospitalization can be accepted if the patient is

dangerous to himseif or others (8). These additional criteria will

respectively be referred to as Need of treatnient”, “lestation” and

“Danger” later on. But according to a Supreme Court verdict (9) involuntary

kspitalization should a.lso be considered in relation to the available

alternatives. This means that even il the requirements stated in the law are

fulfilled, psychiatrists should be obliged to make an overall assessment

whether hospitilazation is the appropriate or adequate solution to the actual

problem.

The inetbodical considerations were conplex when choosing the right aproach

to the problem in guestion. ‘flere was mo particular source of i.nforination

where psychiatrists’ indications for involuntary hospitalization could be

obtained. According to the Norwegian Mental Health Act there are three

situations where psychiatrists in charge at mental hospitals have to make

declarations stating grounds for involuntary hospitalization of inental

patients. The first statement should be made on admission in all cases of

conïnitment. Next, a periodic review should be made every six nv.nths, stating

grounds for possible continued detention. Finally, in cases where patients

or otbers appeal about cospulsory institutional care, paychiatrists are

obliged to make a medical affirmstion stating their opinion of the
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indications for involuntary hospitalization. Court decisions concerning

detention in mental institutions might also itody valid information on the

subject, but such court decisions are very rarely made in Norway (10).

In ti-us study the nedical affirmations rrede in appeal cases were chosen as

the sources of informetion to evaluate the considerations made by

psychiatrists in questions of compulsory psychiatric care. These affirnations

were nvre couprehensive than the other declarations mentioned above, and

consequently better suited for the purpuse of this study.

TERIAL MEO).

The study is based on the medical affirmations issued in appeal cases at four

Norwegian mental hospitals during the period 1976—83. P,ffirmations were

collected in all appeal cases ending up with a formel decision (265) made by

the control—boards attached to the four hospitals. In fine of those cases no

affirnations were made (The information was conveyed orally), and in four

cases affimsations were not found. In six of the relnaining cases more than

one affirmation had been issued in the same case, representing an additional

seven affirmations. Those additional affirmations were only included when new

situations arose during the proceedings, or if different psychiatrists

revealed different opinions about the same case. If more than one affirmation

was available in other cases, they were regarded as supplanentary and

analyzed as one affirmation. The hospitals were regarded as representative of

Norwegian mental hospitals in general (11).

A total nurrber of 259 affirmations were collected according to the criteria

nantioned above. Ten affimnations were drawn f rom this sample to be utilized

in a piot study. In table 1 the 249 remaining affirinations are presented

according to the matter of the case and to the status of the coniplainant.
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This table shows that seven cases concern otber matters than compulsory

psychiatric care and those cases were excluded f rom the study. The remaining

242 affirmations are all dealing with guestions concerning conpulsory

psychiatric care in some way or another. All of those affirmations were

analyzed, but only the 212 cases concerning protests against involuntary

hospitalization actually going on, will be presented in the results. This

selection was made because it was found essential to analyze the same kind

of problens in order to present consistent results.

To analyze the affirisations a pre—coded registration form was used. This

formula contained nine items: l.Denographical data concerning the complain—

ants (11 variables) 2.Assessment of the seriousness of the mental iliness in

question (6 variables). The observer (the author) should make his own

evaluation of the degree of the actual inental disease by scoring the referred

syirptoms on a scale from 0—lo in each case. According to the manual scores

ual or less than 2 should be regarded as non—psychotic conditions. 3.

Assessment of the danger of the actual patient (10 variables). 4 .Assessment

of the potential molestation of the patients if they were not tspitalized (5

variables) 5.Treatment considerations (11 variables). 6.Consequences if the

patient was discharged (6 variables) 7 .Conclusions sa presented in the

affirmations (7 variables). 8 .Various characteristics of the actual

affirmation (6 variables) 9 .The main reason for involuntary hospitalization

as it occurs in the affirmation, jugded by the researcher (1 variable).

All affiramtions were analyzed by the author of this paper, and a sample of

55 affirmations drawn by chance, were independently tested by a second

researcher (a psychiatrist) in order to test the reliability of the chosen

metbod. This second researcher also took part in the pilot study and authored

the manual a.plied in the study. The material was statistically tested by the

chi—square method and t—tests when apropriate.



7

RESULTS.

Table 2 presents the affinuations’ conclusions whether the requiruents for

detention according to the Mental Health Act are present or not. It shows

that in 80.6 % of the cases both a serious mental disease and one (or nore)

of the additional criteria were claimed to be present, while one or both of

these questions were not rnentioned in the rest of the affirmations. In one

case it was said that the patient did not suffer f rom a serious mental

disease, but jt was still reconinended that the patient should be detained

because of a considerable suicidal risk.

A serious mental disease was claimed to be present in the conclusions in 180,

or 84.8 %, of the 212 cases. A description of the present mental state (based

on assessments not older than 14 days), was found in 163 of these 180 cases.

Phe mean score according to the assessment of the observer concerning the

degree of the mental disease for these 163 patients was 4.7 (Mild to medium

psychotic sylnptonis), and 13 of them were jugded to be non psychotic (Scores

less or egua]. to 2). If the descriptions of the mental state in cases where

no conclusion about tbe presence of a serious mental disease are included,

the nunter of patients who did not expose psychotic synptonE increased to 31.

The overall agreement between the two observers regarding the degree of the

mental disease was 76.4% (Based on scores +/—1), and Kappa concerning the

presence of psychotic symptoms or not was 0.681.

In table 3 the discharge diagnoses (ICD—8) are presented according to the

conclusion about the presence of a serious mental disease. Schizophrenia was

the umst colTeon diagnosis accounting for 117 of the 212 cases. In 6 cases a

serious mental disease was claiired to be present in the affirniation, despite

a non—paychotic diagnosis having been made by the hospital in the same cases.
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Table 4 reveals the kind of additional criteria referred to in the

conclusions. Cie or mere of these criteria were referred to in 89.6% of the

cases. The “Need of treatment criterion occurred mest fruent1y, and was

claimed to be present in 155 or 73.1 % of all cases (either as the only

criterion ar in corrbination with others). Descriptions of the actual kind of

treatment were found in 94 of these 155 cases. It was found that no treatment

bad been given in six cases, while two patienta received psychothera7 only.

Tbe rest of the patients were all on drug treatment (Major tranquillizers).

Goals for the treatment were mentioned in only two cases.

Regarding melestation this additional criterion was said to be present in

totally 72 or 34.0 % of all cases, and description of the melestation in

question was found in 31 of those 72 cases.

In 58 of the affirmations, danger was said to be present at the time when the

affiruations were written. Of those 58 cases, 38 were classified by the

autbor as physical danger, 25 as danger to thamselves (risk of suicide or

nutilation), fine as representing a psychological danger to the environment

and two cases of danger to material goods. (The sum is greater than 58

because the same person was found to be dangerous in mere than one way in 15

cases).

Danger was noted as an additional criterion in the conclusion in 41 of the 58

cases where the patient was described to be dangerous at the mement. Danger

as an additiona]. criterion was claiined in two other cases, which onde the

total niaber of cases where this requireonnt was noted 43 or 20.3 % of all

212 cases. However, dangerous acts, which in fact bad been performed by the

patients at any time, were described in altogether 68 affirinations. Thirty—

four of those 68 cases were classified as violent acts towards others (none

of them fatal), and 11 cases were classified as suicide attampts.
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There wa.s no significant difference between the four hospitals in this study

regaiding the frequency of serious mental disease or additional criteria

claimed to be present in the conclusions.

A general discussion about what would be lost or achieved by releasing the

patients versus continued detention, was niade in any case, and no

affirniation mentioned positive effects likely to occur if the patient

were discharged f rom the hospital. C the other hand negative consequenses

were listed in 169 cases, and the nuirber of negative stateinents varied f rom

i to 4 in each of those cases.

The affirmations provided conclusions whether the complaint should be

aroved or not in 149 cases, and it was maintained that release should

be rejected in 148 of those 149 cases. The last affirmation concluded that

the patients appeal about detention should be approved, because the criteria

for detention were not found to be present.

Based on the total information conveyed in the affirmations, an assessment of

the inain reason for detention was made by the observer in each case, and

the result of this judgement is presented in table 5. Treatment reasons were

jugded to be nost iinportant ground for detention in 149 or 70.3 % of the 212

cases. The assessment of the observer corresponded well with the additional

criteria referred in the affirniations in nost cases. The 24 cases ciassified

as other reasons’ by the observer did, however, reveal disagreenient between

the psychiatrists’ jugdement and the assessment of the observer. The main

reason for detention in these cases, according to the observer, was lack of

residence or social support or deviant behaviour on a non—psychotic basis.

Regarding the analyzis made by the second observer, the overall agreement

varied from 76.4 % to 100 % for the results presented above.
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DISDtJSSION.

The quality of the affirinations.

To what extent the affiruations analyzed in this study reflect the indicat—

ions for detention, according to the actual standard of nmdern psychiatry inay

be debatable. In aeal cases it is conceivable that the psychiatrists may

reiste nore to the legal reqiurennts for detention, than strictiy to prof—

essional indications for conipulsory care. On the otber hand, one would expect

that the requireinants for detention stated in the law, would be based on the

existing professional capability to cure the conïnitted patient. The report

f rom the conïnittee that made the draft bil! concerning the actual rwegian

Mental Health Act supports this assusption (10). The additional criteria

proposed in this report were mainly suggested on the basis of the therapeutic

possibilities at that time. The psychiatrists, who were the dominating prof—

essional group in this coninittee, argued in the report that the coinpulsory

power should be increased, because of the recent progress in psychiatric

treatnnt (12). This point of view was accepted when the bul was passed, and

it is therefore resonable to suggest that the criteria for detention included

in the rwegian Mental Health Act in fact reflect the corresponding

psychiatric indications for conpulsory care. This makes the affirmations

provided by psychiatrists in aeal cases well suited when grounds for

detention should be studied.

But even if these affirmations seemed to be useful f rom a theoretical point

of view, there were in reality problems. The quality of the affirastions

varied, and information about the professional grounds for detention was not

always reviewed. Sonie affirniations bad no information at all about the re—

quirenients for detention. In other cases statements about these requirements
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were inade, but corresponding descriptions of the conditions were missing.

Even when descriptions were made, they did not always convey significant

informstion about the grounds for detention. Such missing information did of

course reduce the quality of the affirmations.

The method applied to analyze the affirmations was acceptable judged by the

high agreemant between the two observers.

The grounds for detention revealed in this study.

The concept of serious mental disease. The interpretation of this concept

has been a matter of date in Norwegian psychiatry. The law proposition of

1961 (13) concluded that otber severe mental diseases than psychosis couid be

included in the concept of a serious mental disease, but it was agreed that

behavioral disorders, neuros, alcollism and drug abuse should be excluded.

Nowever, later official interpretations have stated that a serious mental

disease should be understood ss identical to psychosis (14, 15,16), and this

interpretation has been applied in this study.

There was no doubt that the patients in nost cases exhibited psychotic

synptono at the time when the affirmations were issued, and the synptonLs

described were regarded to be nodest judged by the observer. In some cases,

a serious inental disease was claimed to be present, although no psychotic

synptoirs were described at the time when the affirniation was made. Tius

finding actualizes the difficult question about the duration of a serious

mental disease (psychosis). Exaniples f rom the affirniations illustrate the way

some psychiatrists argue about this question.
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Case I: ‘The patient has taken drugs since be was admitted. He has ixnproved

f rom this treatment. Ris sysptoms have faded. The basic ruiraent for

prolonged detention is present. We regard drug treatinent as necessary for the

patient’s bebavior to remain stable. Re seeins to be as well as it is possible

for hint to get here at the hospital. us cbance of staying well will probably

be lost if be is discbarged too soon. Re will need a period of stabilization

before the question of discharge can be taken into consideration again. As

far as we understand be is not willing to rnain in the hospital on a volunt—

ary basis. He has realistic plans to move to a boarding house or lodging

bome. Re is fully aware of the financial support be may receive in order to

get a residence in this way. The problem is tbat the patient seeins to be

dependent on drugs to bebave in a non—psychotic way. He says that ha does not

mmd taking drugs, but be does not understand how isportant tbis is to him.

From our knowledge of the patient, we presume that be will stop taking drugs

if he is discharged. We consider it nnst likely that be will soon deteriorate

as he did last, and again be in the similar situation be was before the last

admission. It is, in other words, likely that the results of tbe treatment

achieved at the iroment would be wasted.” Ris request for release was turned

down on this basis.

Case II:”His main syirptom is that be feel influenced by a conputer. This

synptom has now disappeared. Re says that it has only been a problem created

in his own imagination. It is only lately that be has managed to control his

substantial influence—synptom, which be exhibited on admission and later on.

it seems that be is aware that the chance to get disoharged will increase if

he denies his syeptom. Re is now taking drugs. We consider this absolutely

essential, and it is possible that the drugs have renoved his syruptoms in

such a way that be is no longer bothered ss he was at the time of admission

and the first period afterwards. However, f rom our knowledge of the patient

we think be still needs further treatment in a mental hospital”
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These examples demonstrate that some psychiatrists maintain that patients

might suffer f rom a serious mental disease even if no psychotic symptoms are

exposed. They claim that this can be true in the (undefined) period of time

f rom the symptoms have disapeared until the mental state is regarded stable.

It is obvious that this position will increase the already existing diff i—

culties in deliminating the concept of a “serious mental disease. If the

time aspect is regarded in the way it is referred to above, more will be left

to the psychiatrists’ discretion when they shall decide if the basic

requirement for detention is present or not.

Tbe additional criteria. This study has denonstrated that the “Need of

treatment” criterion was most cornnonly referred to as a ground for detention

in apeal cases concerning detention. In 73.1 % of all cases this requirement

was said to be fulfilled. However, few affirnmtions gave detailed descript—

ions of treatment programs, or clarified what should be understood by this

criterion. Regarding the two examples referred above, the “Need of treatment”

criterion was said to be present in both of them. In those affirmations it is

argued that the “Need of treatment” criterion can be applied if the patient

is likely to deterioriate if he is discharged. In court cases dealing with

the same questions, other psychiatrists have taken the same stand (17). In

another cross—sectional study including all coninitted patients in Norwegian

mental hospitals, it was found that prevention of relapse was stated as a

reason to apply the “Need of treatnient” criterion in 45 % of the cases where

this criterion was noted (18). This indicates that the treatment criterion is

understood in a coiuprehensive way, at least by some psychiatrists. The con—

cept is not confined to the inproveiuent of the condition, but includes prev—

ention of relapse as well. Such wide definitions of the treatment criteria

cannot be justified by the way this criterion is expressed in the law.

.
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Regarding the ‘Molestation” criteria, it was somatimes difficult to conpre—

hend what situations the psychiatrists referred to. In the 31 cases where

nolestation was described, insignificant information was usually conveyed. A

connon description was: “The patient is not capable of taking care of him—

seif”, but a thorough description of what this really iirlied was lacking. In

the few cases where mere exhaustive descriptions were found, they referred to

a substantial disability to cover the basic needs of life. But ss long ss the

descriptions in the other cases were so vague (or missing), it was not poss—

ible to tell how psychiatrists define nolestation on basis of this material.

When it comes to danger, it is inortant to notice that few patients were

detained because they were found to be dangerous. cily 38 patients (17.9

% of all cases) were said to represent a potential danger to others.

Similar observations have been made in other studies. In 1979 it was found

that 16 % of all detained patients in all Norwegian nontal hospitals were

said to be dangerous to thelves or others (7), and tbe same percentage was

found in 1982 according to the same criteria (18). The violent acts perforined

by the patients found to be dangerous in this study were nodest (with the

exception of one case of stahoing), and there is no reason to consider the

patients included in this material as particularly dangerous.

A general problem concerning all additional criteria is that the vague

definitions make different interpretations possible. The cross—sectional

studies rnentioned above (7,18) denonstrated that there were great variations

throughout the country with regard to the frequency of referred additional

criteria. These variations cannot be explained by variation of the hospital

populations, and nEst be a result of different interpretations. The Danish

psychiatrist Adserballe acknowledge this possibility when be writes the

following about the criteria for conpulsory coninitment: n• .1 nijst admit that

the psychiatric profession is vulnerable because our concept of mantal
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iliness, dangerousness and health has no well—defined boundaries and can be

extended to eirbrace a wide range of problems” (19). This corresponds with the

experience this autbor had i rom reading the affirnotions included in this

study. The concepts introduced in the Mental Health Act are so poorly

defined, that the psychiatrists can use their discretion within broad limits

in questions concerning involuntary hospitalization.

What was not mantioned in the affirmations.

There is reason to ask why no affirmations mentioned positive consequenses

likely to occur if the patient was to be released from the hospital, and why

no affirmations discussed what could be achieved or what might be lost if the

patient was discharged in contrast to continued detention. It is difficult to

accept that there should be no iniaginable advantages associated with the

avoidance of involuntary hospitalization. It may be that the professional

philosophy on which psychiatry is based, makes this pro—and—con argumentation

unfamiliar. It seems that mest psychiatrists disregard the conflict involved

in the question about involuntary hospitalization. It was striking that con—

flicting interests were not identified or mentioned in a single affirmation.

Instead it seemed that the psychiatrists’ way of thinking was based on the

assunption that the patient and the psychiatrist always bad conn interests.

This finding suggests that psychiatrists are biased in their judgement

concerning indications for involuntary hospitalization.

The Tnain reason for detention judged by the observer.

According to the manual the observer should make his own assessment of what

be believed was the real reason for detention. Again it was found that the

need of treatinent was dominating. (The same was found by the other observer.

The overall agreement for all indications was 83.3 %, and Kappa regarding the
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treatment indication was 0.773). The finding is not suprising as long ss thé

assessmant of the observer is based only on the information conveyed in the

affirmations. Further research in this area should include independent

clinical examination of the detained patients. Nevertheless, other reasons

than those stated in the conclusions by the psychiatrists, were found by the

observer in 24 cases. These cases included patients with behavioral problema

and patients who were lacking social surt or bad no residence outside the

hospital. It is extres1y difficult to tell if these 24 patients cou1y with

the requirements for detention stated in the law, but some of the cases were

dubious. The following exanples are illustrating:

Case III. “He (the patient) was well informed about tbe situation during

the interview, and did not exhibit any psychotic syitorns. He might seesi a

little suspicious towards the doctor, and did not make good contact. Because

of the heavy expenses be has incurred for the health autborities when be was

brought home f rom abroad, and because a claim for damages performed abroad

probably will be made, it has been decided by the chief psychiatrist that be

shall be detained in the hospital, until we are sure that he will not repeat

any ncontro11ed acts.’.

Case IV. ‘The patient is persistent in her desiand for discharge on the

ground that she wants to 1nok after her child. However, every tin she bas

escaped from the hospital, she has gone boozing in the town for weeks instead

of going home to her child She has been brought back to the hospital by

the palice two or three times during the last weeks. She has been found

in tbe town more or less drunk, more or less naked together with chance

acquaintances. When the patient is confronted with this, it is not possible

to make her understand that this life—style is totally incoepatible with any

possibility of managing on her own and taking care of her child.. . . It has

becoine more and more clear to us that she is suffering f rom a serious
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personal disorder which uuist be regarded as equivalent with a serious mental

disease, ar that we must take care of her by keeping her in the hospital,

behind ciosed doors if necessary’

Case V. ‘Delusions and hallucinations are now gone. . . .The psychotic

synptoits have disap?eared, but we regard her as mentally unbalanced....

We regard her as being so inhibited in her general way of functioning tbat

ahe will not be able to manage outside the hospital. Her dnand to get din—

charged expresses that she is caught in her own heipless destructivity.

.We cannot reconiænd that she shall be discharged”.

Detentions that did not cosply with the legal requireuEnts.

It has been denonstrated in this study that psychiatrists tend to interprete

the concepts stated in the law coneeming the criteria for detention in a

wide sence, and it noy be questioned if their interpretations go beyond the

intentions of the law. An attespt hos been made to evaluate how often the

grounds for detention stated in the affirmations exceed the legal require—

nnts. The material was reviewed within this frame to see how many cases that

couplied with the following criteria: 1. The presence of a serious mental

disease should either be denied or not nontioned in the conclusion. 2. The

presence of a serious mental disease should be denied or not mentioned

elsewhere in the affirmation. 3. No referrals to aitiona1 critera should be

present in the conclusion. 4. The observers score according to the

descriptions of the present mental state, should be less than three (equal to

non—psychotic conditions).

When this was done it was found that all these criteria were satisfied in

seven cases, while three of the criteria were fulfilled in altogether 25

cases. (criterion one and two were always fulfilled in this group). If cases

____________________

4”
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where non—psychotic diagnosis were made, were added, the group increased to

32 cases. In all except one of these cases, continued detention was

reconinended by the psychiatrists. It is likely that the psychiatrists in

these 31 cases (14.6 % of all cases) have exceeded the legal requirements for

detention. This estimate may of course be debated. Miniirisn figures would

comprise 13 cases (five cases where a serious mantal disease is explicitly

denied and eight cases where non—psychotic diagnosis were made). Conversely,

a wide estijrate, including all cases where the patients were scored to be

non—psychotic by the observer, coirbined with cases where other reasons for

detention was judged to be present by the observer and the cases with

rion—psychotic diagnoses, will end up with a nunber of 52 cases. This make the

nunber of questionable cases vary from 5.7 to 24.5 % of all cases. The

suggested estimate of 14.6 % mentioned above seeme reasonable in this

context. As colrparison niay be mentioned that Adserballe found in a Danish

material that one third of all involuntarily coranitted patients were probably

not adinitted according to the law (20). However, it should be remenbered that

these calculations are uncertain, because so ruch is left to the clinical

judgement when decision about detentions are to be made. Reservations should

also be made because information not conveyed in the affirmations might have

been taken into consideration when the psychiatrists made their decisions.

Some general remarks about the grounds for involuntary hospitalization.

This study tas shown that Norwegian psychiatrists mest coTmnly refer to

treatment considerations when they shall justify their decisions about

detention. The opinion anong psychiatrists about this irication for

coninitment is divided. Adserballe writes the following: There are great

probleum involved in the principle of acceptance of conpulsory procedu res in

the case of non-dangerous persons in need of treatment. To my mmd tbe

greatly iirroved forms of treatment argue for retention of this ssibility
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or right — the psychiatrists should try to weigh the suffering of the patient

against present, available treatnnt potentia1s’ (19). His Danish colleague

Willadsen does not seem to agree with him: ‘It is ethically unjustifiable

that human beings, against their own will and even under heartrerxiing

protests are forced into psyciatric institutions, on the sole ground that

they are in need of treatment. It is difficult enough to obtain succesful

effect with voluntary patients” (21). In another paper she says the following

about the need to preserve treatinent criteria in the new Danish Mental Health

P,ct: ‘If we hunestly stick to a conprehensive view of psychiatry, and take

its historical, ethical and philosophical aspects into consideration,

specially the difficulties in delimiting its activity, we nust admit that

this requireinent (Need of treatment) cannot be maintained” (22). In this

context it should be irEntioned that the British organization for mental

patients “MIt’1Y suggested in 1976 that cospulsory admissions to mental

hospitals should be based upon behavioral criteria of dangerousness alone

(23), and that it has been proposed to abolish the treatment criteria in the

new Swedish draft bul concerning Che nentally iii (24).

Qie nust ask if the protection of the personal liberty and the civil rights

of the individuals in a society is so ispurtant that no possibility to

intervene by coercive means for treatment purposes can be justified. Who, if

any, is to judge in the conflicts involved in this nmtter ? These questions

will always be discussed as long as the psychiatrists have power to apply

coersion. Maybe psychiatry would benefit if all decisions concerning coersion

were left to others. The Nerwegian sociologist Christie has the following

opinion about this question: ‘The sociological understanding that made the

surgeons refrain from acting as executioners in their spare time, scarcely

hermed the doctors, the patients or society. There are no reasons to preserve

the coirbination of roles performed by health rkers with the independent

power to ap1y coersion’ (25).
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This study has found that mest patients ire detained for reasons of treat—

ment. The “Need of treatment—criterion was present in 73.1 % of all 212

cases, and it was found that the psychiatrists tended to aly wide definit—

ions to this criterion. This coniprehensive understanding of the legal crit—

eria was also found concerning the otber requirements stated in the law, and

it seeins as though the psychiatrists aly wider criteria for detention than

ran
be accepted within a legal frame. According to the

made by the observer it was found that the grounds for detention revealed in

this study exceeded the legal requirements in aroximate1y 15% of the cases.

As long ss questions concerning the patients personal liberty are involved,

the demenstrated extension of the criteria for detention should not be

accepted.

The psychiatrists did not discuss the disadvantages that might follow in—

1 I voluntary hospitalization in any of the affirmations analyzed in this

Nor did they discuss what could be achieved if cospulsion were avoided.

It is difficult to explain why these aspects are totally ignored without

suggesting that psychiatrists are biased in their considerations concerning

involuntary hospitalization. At least, the conclusion might be that an

increased awareness of the conflicts involved with coirinitment to a mental

institutions is needed.

Some of the difficulties involved with the questions concerning conpulsory

psychiatric care could be redused if indications for detention based on

treatment considerations were abolished, but there is no agreesent airmng

psychiatrists as to whether this would benefit the mental patients or not.



21

REFEREPJDES.

1. Szazs T. Should psychiatric patients ever be hospitalized involuntarily ?

- Under any circisnstances-no. In: Brady 32 and Brodie HKB (Eds).

Controversy in Psychiatry. W.B. Saunders coirpany. 1978.

2. Illender MH. Should psychiatric patients ever be hospitalized

involuntarily ? — Under some circiinstances — yes. In: Brady 32 and

Brodie HKU (Eds). Controversy in Psychiatry. W.B. Saunders coIrany. 1978.

3. Sundby P. Tvang og behandling. Hefte for kritisk juss. 1978;4:19—31.

4. Curran WJ and Harding TW. The Law and Mental Health: Harnonizing

cbjectives. World Health Organization. Geneva 1978.

5. Høyer G. Tvangsinnleggelser og tvangsretensjon i psykiatriske

institusjoner — en saninenligning av regelverk og praksis i de

skandinaviske land. Nord Psykiatr Tidsskr 1985;39:l47—57.

6. Central Bireau of Statistics of Norway. Health Instituions 1983. Oslo

1984.

7. Egar B. Pasienter i psykiatriske institusjoner 1.Novenber 1979.

NIS—rapport 5/81. Trond1ieim 1981.

8. Lov om psykisk helsevern av 28.april 1961. Oslo 1961.

9. De norske Rettstidende 1981:770—80.

10. Basnussen 0. Tvistemålslovens kapittel 33 som rettssikkerhetsgaranti i

det psykiske helsevern. Institutt for offentlig retts skriftserie

nr. 4/1976. Universitetet i Bergen 1976.

11. Høyer G. Conuslorily admitted patients ability to make use of their

legal rights. Troneø 1985. International Journai of Law and Psychiatry

1986;8 :413—22.

12. Det kgl. Norske Sosialdepartement. Innstilling fra komiteen til revisjon

av sinnsykelovgivningen. Oslo 1955.

13. Det kgl. Norske Sosialdepartement. Ot.prp.nr. 69. (1959—60). Om lov om

psykiatrisk omsorg. Oslo 1960.

II I II



22

14. Justis og Politi—departementet. Stortingsmelding nr. 32 (1976—77): Retts—

sikkerheten i sosial og helseinstitusjoner.

15. Blom K, Bratholin A, Hjort J. Rapport om forhuldene på Reitgjerdet

sykehus. Oslo 1980.

16. Erstatningsutvalget — Reitgjerdet. Rapport av februar 1982.

17. Kobe H. Tillegskriteriene i lov om psykisk helsevern paragraf 5 sett i

lys av rettspraksis. Lov og rett 1985:596—608.

18. Posenqvist R. Tilleggskriteriene i lov om psykisk helsevern paragraf 5.

En korrmentar. Lov og rett 1985:608—12.

19. Pdserballe H. When is compulsory admission justifiable? In: Jensen K and

Pedersen 8. Coninitment and civil rights of the mentally ill. Sind,

Copenhagen 1985.

20. Mserballe 8. Frihetsberøvelse og tvang i psykiatrien. FADL. Kebenhavn,

Arhus, Odense 1977.

21. Willadsen J. Sindsygeloven. Amalie 1983;5:32—36.

22. Willadsen 3. Bevelse i sindsygeloven. I: Vestergaard J, Willadsen 3 og

Wilhjelm P. Sindslidendes retsstilling. Gyldendal. København 1985.

23. Bean P. Coirpulsory adinissions to mental hospitals. Jon Wiley & Sons 1980.

24. SOU:l984—64. Psykiatrin, tvånget och râttsskerheten. Stockholm 1984.

25. Christie N. Tvangsarbeid og alkoholbruk. Universitetsforlaget. Oslo 1960.



23

TABLE 1. NUMBER OF AFFIRNATIONS ALYSED IN THE SIUDY BY M LJER OF C1PLAINI

AN) S’rATUS OF THE INI’.

SIATUS OF THE CCt1PLAIWNI’:

iw- cxjr— RELA— arkiERs *

PIFESIS AGJNSI’: PASIENT PATIENT TIVES

PLI’UP,L DETENTION 211 2 1 0 214

EXDOTJI’ED CPULRY ADMISSIONS 13 1 0 0 14

caiuLsoy ADMISSIONS,

IEXELUTED 0 1 0 2 3

AISSIN

REFUSED BY THE HOSPITAL 0 0 1 1 2

PATIENTS BEIN RELFASED

F1t1 COSPUL3RY CARE 0 0 8 1 9

OIHER MATI’ERS TN

c1PULaRY PSYCHIATRIC CARE 6 1 0 0 7

230 5 10 4 249

* [W) PERSONS NTi? PREVIJSLY ADMITrFD, PRY1?ESTIN AGAINSP ADMISSION, ONE

SIVIL SERVANT PIJTESTI AGAINST REFUSED ADMISSION REXARDI A PRISONER,

AN) ONE PUBLIC HEALTH OFF ICER CCt1PLAININ PBOUi? A PPiTIENF BEING

DISCHARGED.

1W) OUT-PNFIENTS WHO WANT 1O BE RELASED F1t4 CCtIPULSOPY AFTER-CARE.

INOLUDING 2 PATIENIS WANI’ING TFANSFERRAL ‘10 VOLUNARY HOSPITALIZATION.
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TABLE 3. NiMBER C’ AFFIATIONS CONOERNI3 DEENPION, BY TRE HCPITPLS’

DIAGtIS AT DIBA1E ACCOI)I ‘10 TRE ICD-8, AN) BY PRESEE Ct’ SERICXJS

MENEL DISESE IN TRE CWCLUSION.

HIZOPHRENIA

AFFBDTIVE PSYCHOSIS

PABANDIC PSYCFUSIS

arnER PSYCUOSIS

IuN-psycæIIc coDrrIoNs

MISSfl’)3

103 0 14

17 0 3

16 0 0

34 0 4

6 1 4

4 0 6

180 1 31

$FPTfl(1 M1!MPAT. flTFÂF.

PRESENI’ Z.EF PRESENI’ UERfD ‘IUrAL

IAL

117

20

16

38

11

10

212
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TABLE 5. MJMBER (DE AFFIRNATIONS COWERNING DEFENTION BY THE INIEPREFER S

COLLUSION REXAN)IN3 THE MAIN REASON FOR INVOLUNFARY OSPITP,LIZATION AN) BY

THE IDDITIOWL CRITERIA REFERRD IN THE CODLUSION.

AWITIO!,L RITERIA BEFERRD IN TRE COCLUSION:

MAIN RFASON

FOR DEFENI’ION NEED CP Æ)LE- DAN3EI4XJS- CC4BI- MISSIN

(INI’ERPREFER): TRE LNENT STATION NESS !TIONS DATA ¶XYTAL

NEED (DE TREA1!1ENP 82 6 0 56* 8 149

POLESTATION 0 8 0 3 0 11

DAXER O OIHERS 0 1 6 4 0 11

DAN3ER ‘10 SELVES 0 0 3 3 1 7

OTHER REASONS 4 3 3 8 6 24

REA MISSIN 1 1 0 1 7 10

IUTAL 84 19 12 75 22 212

* The “Need of treatnEnt” criterion was present in all 56 cotrbinations.
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1BsrPAc1.

The I’brweyian Corltrol—Colr6uissions are said to be unique among other

psychiatric Conttol—Boards, and their location ciose to the the services in

their field of responsibility is essential in this respect. Based on

questionnaires to all chairinen of the 55 existing ouinissions, this paper

presents the way the Coninissions work. It was found that the Confnissions

applied different interpretations of the legaJ. requirernents for involuntary

hospitalization, and it seeins like the positive effects of the Coniniions

iocal position at tbe same tinie represent cheir weakness. The local position

makes it possible for the Con.nissions to get closel acquainted with tne

patients and the institutions in their field of responsibility, but enables

thein at the sain time to elaborate different standards or ways of performniny

throughout the country. The iirportance of the Coninissions heavy work burden

and their lack of conipetence in paycliiat.ric mLters in relation to the legal

protection tasks ascribed to the Commnissions is siso discussed in the paper.
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INr1UuCTIoN.

Phe rwegian Control-Conisissions are considered by the authorities to be the

nost ijrportant safeguard against violations of patients legal rights (1). The

Control—Cortndssions consist of four inei±ers açointed by governoental bodies

for a period of six years. The chairmsn must be a lawyer (preferably a

judge), and one of the inenbers Irust be a medical doctor. The meirbers of the

Coirinission irust not have any other relationship to the hospital where they

perform as cournissionaires.

The provisions make it possi.ble for the Coninissions to supervise aijiost every

activity in the mental institutions where they have been assigned (2), but it

is only in questions concerning involuntary hospitalization that they have

power to overru.le decisions node by the chief psychiatrists. Decisions nede

by the Coninissions in other subjects will only serve ss reconineudations.

Special procedures have to be followed in cases where formel decisions

concerning conpulsory psychiatric care are made (3). The provisions state

that such cases should be carefully investigated, and a nedical affirmation

from the psychiatrist in charge is usually requiered. When the necessary in—

quiries have been inade, a decision should be nede by the Costnission. flie

final proceedings usually take place at the hospital with all menbers of the

Comaission present. The coiipiainants are entitled to be present during the

final proceedings and to adress the Coninission before they reach their

conclusion. The decision should be made within two weeks from the date of

conplaint, and the Coninission nust state reasons if this limit is passed.

From 1981 it was nede obligatory to aint a lawyer on be.half OL tbe

patients in cases concerning involuntary hospitalzation. The cost of this

arrangement is always carried by the governaent.
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The preparation of the Norwegian Mental Health Act of 1848 was the sole work

of the medical doctor Herrtan Wedel Major. He was higly infiuenced by the

French law of 1838, but in questions concerning control systems he was more

enthusiastic about the English law aproved in 1845. In lus report proposing

the draft bul Major writes: “To establish an effective and adequate control

of the asylums’ acticvity, is one of the mest inrtant points in the legis—

lation for the mentally iii. The mest successful way to solve this problem is

the procedure stated in the English law, where a Control-Coemission

(Coninissioneires of Lunacy) is açointed by the King (The Goverrunent). This

Conrnission consists of six mniiùers; three lawyers and three medical doctors,

to whoine the whole control of all iyiish asylums han been assigned (3)”.

Major wanted to adopt the English system, but because of what he refers to

an “the special Norwegian Conditions” this could not be done. (It is not

easily understood what Major ment by the “special Norwegian Conditions”, but

it is reasonable to believe that he referred to the geograpay of the country,

and the poorly developed conlwnications.) The Control—Coninissions Major

suggested differed f rom the one in &igland in the way that they were local.

Ilüs meant that each mental institution should have their own CcÆnnission, and

this arrangement is what made the Norwegian control system unique conpared to

other countries.

_pEr CNIZATION AN) TASKS CF THE L-4I2&

When the Mental Health Act of 1848 was revised in 1961, the Control—

Coninissions were retained in iwch the same fashion ss before. The mest

ijirtant change was that the Coninissions’ field of responsibility was

expaided in order to cover all parts of the mental health care. The nunt,er of

Coninissions were increased accordingly, and today there are 55 Coirinissions

spread all over the country. The Coninissions attached to the larger institut—

ions have no otber mental health services in their field of responsibility,

but the Coirinissions supervising smaller units might serve mere than one
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Some characteristics of the hospitals includ in the stxJy and all rwegian

mental hospitals are presented in table 1. T of the hospitals (Hosp.l and

2) were located in the northern part of ttie country, while the two others

were situated in the capital area (Hosp. 3 and 4). The conçarablity of the

hospitals was satisfactory regarding nost of the criteria listed above. Even

if the hospitals differ somewhat in size, as well as in total nunber of

cornpulsory admissions, the nuirber of con.ilsory admissions per inhabitant

of the catchjnent area was nearly at the same level. The minor differences

found between the four hospitals and all rwegian mental hospitals are

considered uniniportant.

The material conprises all written material kept by the four Coninissions for

a period of eight years (1976—83), and inclndes minutes f rom the Coninissions

meetings, all correspondence received by the Cotmiissions (business affairs

excluded), the Coirinissions • reactions to this correspondance, an well as the

Comnissions annual reports. Information was also collected from the central

Control—Coninission file in the Ministry of Health aixl Social Affaires.

e registration unit was defined to be a conplaint (or request) to the

Control—CoTmnission. Repeated requests/cojtplaints f rom the same person

concerning the same subject were not recorded if such requests came during

the Corrsiissions handling of the same case.

The jnformation obtained f rom this material was standardized by a

registration forntnia, which covered the following itns: 1. Denographical

data regarding the conplainants (8 variables). 2. Diagnosis according to the

Ia)—8 (1 variable, collected only in cases where formel decisions were made

by the Control—comnission). 3. Time aspects of the Control—Comnission&

procedure (7 variables). 4. Results of the request/conplaint to the

I il
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CRITICI OF THE COWL-cOMMISSIONS.

Criticism has been raised against the Control—Coninissions througbout time. In

recent times the passivity of the Corrinissions han worried the authorities

(4,5,6). Others are mere concerned about the Corrirtissions level of competence

(7,8,9). The composition of the Coninissions also has been critisized as well

ss their long term of off ice and ciose relationship to the institutions where

they work (8,10). Anotber point that has worried observers of the Coninissions

is the lenght of time they take on conrplaint procedures (11). These object—

ion to the Control—Conjuissions will be djscussed in relation to the results

provided by the questionnaire sent to che chairmen of the Corrinissions.

MErHCDs.

estionnaires were sent to the chairmen of all !brwegian Control—Coirnêissions

(N=55) in the spring of 1983. The chairmen were encouraged to discuss the

questionnaire with the otber marbers of the Conuu.ssion, and the answers

nhould be representative for the Coninission ss such, and not for the personal

opinion
of the chairnian. The following itess were covered in the question—

naire: 1. Demegraphics of the meirbers of the Conmissions (5 questiorrs) 2. The

activity
of the Conmnissions (11 questions), 3. The Coniuissions’ opinion on

the interpretation of certain concepts noted in the rwegian Mental Health

Act (5 questions) 4. The Coniuission& own opinion on the way they perform (4

questions). The answers were pre—coded for mest of the questions, bot open—

ended questions were presented as well. Informetion was also collected f rom

the central Control—Coinnission file in the Ministry of Health and Social

Affaires.
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% of the conplaints. No variations between the Consissions were found.

The distribution of sex, first time and cospulsory admission rates, as

well as mean age anong tbe in—patient conplainants are presentnd in Table

3. Fles were underrepresented in the group of in—patient colrplainants

coirpared to sex distribution anng all in—patienta at the four hospitals

(p<0.001). If the hospitals are considered separately, this under—

representation of feinales is found to be significant at hospital 2 (p<O.Ol)

and 3 (p<0.001), but not at the other hospitals.

Only 9.4 % of the in—patient coirplainants were first—time admissions.

Coupared to the ordinary population of patients in the four hospitals the

underrepresentation of first tixc admitted patients anong the conplainants

were highly significant at all hospitals (p<0.0005).

Noarly all of the in—patient conplainants were conlsorily admitted (95.1

%). For conparison it should be mentioned that the percentage of coTrçuls—

orily admitted patients was 50 for all in—patients in Norwegian nental

hospitals in 1979 (8).
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average time spent by the chairrnan on Control-Comission work was 12.7 hours

nunthly for all Comnissions. The chainæn of the Corinissions at the nental

hospitals reported that ttiey used 19.8 hours on average, while the chairinen

of the Comnissions serving other parts of the iæntal health care only spent

7.3 hours.

lbe nest iiiortant task of the Cc.uissions was said to be the conlaint

procedure (55.3 %), and this was also reported to be the nest time consuTning

ativity of the Coninissions. Thirty-two of the Coniuissions (68.1 %) reported

that they initiated cases on their cn initiativ last year (1982), but the

average nuirber of such cases were only 2.4 annually per Casinission. The nest

arnnn subjects were the patients’ finaricial situation, the patients’ wei.fare

ard cases concerning disp1aommet of the patients. Reports to the Ministry of

Health ard Socia]. Affaires were nede by 21.3 % of tbe Cr*mnissions in 1982 ard

the average nurrber of such reports were 1.9 annuaily per Caiinission.

Witnesses or experts were called in aea1 cases by 23.4 % of the Coninissions

in 1982, ard the average mmier of times teis was done were 1.9.

Lack of qualifications to re—evaluate tbe asseasment male by the

peychiatrists concerning the presence of a serious nental disease (the basic

legal requirneent for involuntaxy a±iission according to the Wrwegian Plental

Health P1ct), was repoLted by 46.8 % of the Comnissions, wbile 36.2 % felt

they were capable in this respt (17.0 % did not arzswer the question).

question concerning the &jraticm of a sericus nental disease revealed tbat

36.2 % of the Ccsmissions felt tbat a serious mental disease was present ss

ing ss active synptcian were displayed, while 31.9 sent tbat this mental

state was present ss ing ss the patient was dependant on drugs to keep the

synptone away. (The questicm was unanswered by 31.9 % of the Cmniissions).
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Significant variations existed between the Coirniissions in the way the

coiiplaints were harled when formel decisions were not made. The mest

inportant difference concerned the frequency of conplaints that were

witrawn after the Control—Coirinission had discussed tbe subject with the

conplainant (p<O.001.) The frequencies of dismissed or rejected cases also

varied significantly between the Coninissions. (p<O.O5).

Cases where formel decisions were made. Formel decisions were only niade in

265 cases in this material. This equals 13.8 % of all conplaints or requests

that were submitted to the Corrinissions during the observation period, or

22.0 % of the cases that concerned cospulsory psychiatric care. The f re—

quencies of formel decisions are given in Table 6, ar significant variations

in decision—making rates between the Coninissions were denonstrated (p<O .001

for each of te relations presented in table 6). The variation in the nujrber

of decisions corrpared to the nurrber of conplaints concerning involuntary

hospitalization, was especially high, varying f rom 10.8 % in Cormnission 3 to

39.7 % in Coniussion 2. An for all cases, the frequency of conplaints f rom

first time admitted patients was significantly lower than what was found for

readmitted patients in the “Forrna1-decision—group. (p<0.001).

Wst cases ending up with a formel decision were subrnitted by in-patients

(92.1%), while the rest came f rom dischargmi patients (1.9%), relatives

(4.5%) and professionals (1.5%).

An for all in—patient conplainants, fmnales arKl first time adinitted patients

were significantly urx3errepresented in the group of in—patients conplainants

in cases where formal decisions were made. The two groups of conplainants,

(in—patient conplainants who had their cases ciosed by a formel decisions and

and in—patients who had their case settled without a formel decision),

i.
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danger that patients will be exposed to abuse or treated with inhumanity is

minimized. TI-je risk of unjust comaitment is also very sTrall. In addition, a

special Control—Board in mental institutions will put these institutions in a

special
position which make them different f rom otber health institutions.

This is against the principle that mental patients as far as possible should

be treated in the same way as other sick people (4)”. However, the

Coniuissions were kept on because the Law—Con.nittee found it inevitable that

mental patients in some cases bad to be involuntarily admitted, but they

believed that the need for specia.1 Control—Boards in mental institutions

would be further reduced when the mental health care bad been developed to a

satisfactory level. History ham proved that the Law-Cornnittee was too

optimistic in their visjon of the future. Scandals have been disclosed in all

the Scandinavian countries during the recent years, which revealed that

mental patients were subjected to indignities and illegal treatrnent. Patients

were fouixl to be illegally detained, and coercive measures bad been alied

at a large scale and against regulations. The first scandal appeared in

!brway in 1978 and a gouverninent-appointed board of inquiry confirmed that

serious violations of the Mental Health Act, including abuse of the patients

and illegal applications of coersive means, bad occurred at Reitgjerdet

Mental Hospital (6). Similar conditions were revealed at Långbro Mental

Hospital in Sweden in 1983 (13) and at Middelfart Hospital in Dennisrk in 1984

(14). These scandals have made it clear that there is an unquestionable need

for Control—Boards in mental health care, and that it is necessary to iirprove

the control ratber than reducing it.

The cosposition of the Control-Coeinissions.

The questionnaires confirmed the npression that the meirbers of the Control—

Coninissions were relatively old, dominated by men and by people f rom the

upper social ciasses. Few merbers bad experience as mental patients
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Time spent on conplaint procedure Detailed information about the time spent

on complaint procedures was only available in the formal decision cases. The

time spent on complaint procedure in these cases is shown in Table 9. The

mean time f rom a conplaint was submitted until a formal decision was made

was close to six weeks (41.9 days). The variation between the Coimuissions in

this respect was highly significant (p<0.001), ar1 the time varied from 16.2

days in Coninission 1 to 134.1 days in conanission 3. Table 9 sbows that the

longest period during the conplaint procedure was the time from the medical

affirmetion was submitted till the decision was onde (28.0 days in average),

while the time f rom the cottplaint was receivod til! the medical affirmation

was avsilable was 11.5 days. If the observation period was divided in two, it

was found tbat the average time spent f rom a conplaint was submitted or

received, til! a formel decision was onde, bad increased f rom 1976—79 to

1980—83. In the first period the time from the submission of a conplaint till

a case was ciosed was 36.2 days for all Corrrnissions, while it was 46.5 days

in the last period (p<0.05).

Most conplaints were submitted relatively shortly after adinission. Within two

weeks f rom admission 52.7 % of the conplaints bad been submitted aix after

one nonth this percentage bad increased to 65.7 % in this material.

Informatjon abaut this time was available in 91.7 % of the cases where formel

decisions were onde.
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flie passivity of the Coimnissions was largely confirmed by this study. Cases

were rarely initiated by the Coniuissions thnse1ves. Witnesses or experts

were seldom consulted by the Coninission and petitions were seldom sent to the

Ministry of Health and Social Affaires. This passivity can easily be

understood considering what has been mentioned above concerning the

Corrniissions pressure of work. A long terin of off ice might also contribute to

the passivity by making the Connissionaires mere inured to the conditions 01

the institutions ss time goes by. Possibly it might be an 1des to increase

the fee that is paid to the Coninissionaires in order to stimulate their

efforts. Today the Coninissionaires receive a rather small annual fee. This

les varies only according to the nurber of beds in the Coninissions field of

responsibility, while the time spent on Connissions’ work does not influence

the amount 01 the fee. However, it is not likely that mech can be achieved by

increasing the fee, ss long ss the liinitang factor is the time available to

the chairmen of the Coninissions.

The Control—Coninlssions’ level of coirpetence

It has been claimed that the Control-Coninissions do not posess the reguired

level of conipetence to re—evaluate the psychiatrists’ opinion on the patients

mental state (5,6,7,8). Alsost half of the Comaiissions were of the same

opinion. Efforts should be made to increase the Coninissions’ level 01

conpetence, but this is a difficult problem to solve. The Ministry of Health

and Social Affaires lisa in the recent years organized annual conferences for

the Cozrinissionaires in order to maintain or inprove their professional

standard. This is a valuable measure, but probably not sufficient to solve

tbe actual problem. It might be a solution that psychiatrists sbuuld be

introduced in the Coninissions, but these paychiatrists might possibly be

loyal to their collegues at the mental hospital and thus nothing would be

gained (5). P,notber way the Coranissions could cushion their lack 01
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based upon inressions rather than ençirical findings, and a need for further

research into this subject is recognized. Regarding the question about the

patients knowledge of their legal rights, others have found that patients and

social clients are not sufficiently informed about such rights (10,11). The

possibility that mantal patients do not know about the Conmission or how to

adress thn cannot be ignored. The fact that conplaints are less frequent

arnong first time admitted patients in this meterial, could support this ass—

ulnption. Little is known about the way the Coninissions are experienced by the

patients, and baw this might influence the patients ideas about the possi—

bilities of succeeding by con1aining, and the present material cannot en—

lighten this question. Experiences f rom interviews this author has made with

78 cospulsorily admitted patients (12), indicate that negative attitudes

towards the Conniissions do not prevent the patients f rom mak ing new contacts.

thing in this study supports the assunption that sanctions are inplemented

on coirplainants, with the possible exception that the Conniissions right to

reject a couplaint repeated within a period of six menths, rnight be

experienced by the conplainant as such. As the ConTnissions rarely reject

conplaints for this reason, (even if they formally could do so), the

patients’ fear of senctions can mest likely be ruled aut as a possible

explaination for the 10w frequeny of conplaints.

e 10w frequerv of formel decisions.

This study has denvnstrated that only a smell portion of the cou1aints end

up with a formel decision. Various reasons for this 10w frequency of formel

decisions are conceivable. Tbe mest iirportant faetor is that the Coimiissions

never make a formel decision when agreements are made inforumily. This means

that it is only in cases where obvious conflicts still rninain that formal

decisons are made.

[
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not favoured by Major, bot established ss an unavoidable consequence of the

conditions in Norway at that time. Major felt that a central Control—Board

was the best alternative, and he wrote the following about the g1ish

coimnissioniares of Lunacy: “In this way (by centralizing the control) a unity

and agreenient in the control, and a precision in the efforts to iirprove the

measures, are achieved, and this must have the mest beneficiaj. isipact on our

care for the mentally iii. These men (the Coninissionaires) will soon get a

profound understanding of the mental health care, and have a con1ete view of

the situation in the whole country.” (3).

It is obvious that Major was right in his thoughts about the ability of a

central control board to ap1y uniform standards and to be informed about

general problens in the national mental health care. Local control—boards,

on the other hand might develop different ways of performing, and thss has

been denonstrated to be the fact concerning the Norwegian Control-Coirinissions

(11,18). The different interpretations of the concepts apolied in the Mental

Health Pct concerning the rquirenents for involuntary hOspitalization that

were reported by the Connissions in this study, also indicate that complaints

might be processed by various standards throughout the country. The possibi—

lity that the Control-Coninissions perform variably in apeal cases conc—

erning ccipulsory psychiatric care is unacceptable. If this is true, stepe

mest be taken to ensure that the same standards are alied all over the

country. This could be done by centralizing the control. The disadvantages of

the close relationship between the psychiatrist and the controlling agency

mentioned above would also be avvoided if the control was carried out by a

central board.

It senirm that the positive aspects about the Control-Coirnüssions, i.e. the

proximity to the mental patients and to the mental institutions, at the same

time represent their weakness, nanrely a danger of being too familiar with
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Norwegian mental hospitals, the in—patient conplainants were found to be

younger, they had mest conunly been admitted before, and they were almest

without exception cospulsorily admitted. Females were uederrepresented in the

group of coirplainants. Except f rom the difference regarding first time ad—

inissions, the other differences just mentioned could be explained by the fact

that many elderly people are suffering from senile dementia in mental hosp—

itals. Most of them are men, and they are usually not conplaining. The age

and diagnosis found in this meterial suppart this assuaption, in the way that

the cozrplainants are younger arxl that senil denentia cases are less frequent

ameng the conplainants conpared to all in—patients in mental hospitals.

[1e distribution of diagnoses anong the conplainants is quite siinilar to what

is found anong all conipulsory adniitted in—patients (12,13), with the

exception of senil dmuentia cases which were almast neglegtible ameng the

conplainants conpared to all compulsory adniitted in—patients. Regard ing

diagnosis it should also be mentioned that 14 conplainants were diagnosed as

non—psychotics. irteen of them were comp.ilsorily adinitted. This was

surprising, as the basic requirenient to conirtit somebody according to the

Norwegian Mental Health Act is that the patient suffer f rom a serious mental

illness, usually understood egual to a psychosis.

Faced with the fact that rather few cases end up with a formel decision, one

mest ask if there are certain characteristics in the conplainants determin—

ing whether decisions will be uade or not. The conplainants in cases where

formel decisions were made differed from the group of conplainants where no

formel decisions were made, in tlie way that there were mere first time

adinitted patients in the ‘formal decision” group, but no other significant

differences were found. This might reflect that cases concerning first timæ

admitted patients are taken mere seriously by the Control—Coninissions.
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CQtLuSIONS.

There is no doubt that some kind of special control of the activity in the

inental health care is needed. The fact that psychiatrists alone have the

power to make decisions about involuntary hospitalization, and the scandals

that tron time to time have been disciosed regarding the treatmant of inental

patients, are sufficient reasons to make this assertion.

Tbe Norwegian Control-Coninissions do not conipletely satisfy the legal

protection tasks ascribed to them for various reasons. This study has

confirmed that the increased burden of work inposed on the Coninissions is of

importance in this respect. The reported lack of coirpetence to re—evaluate

the peychiatrists opinion of the patient& mental state do ss well limit the

potential of the Control-Coninissions. The Coninissions’ ap1ication of

different standards concerning the legal requirenents for involuntary

hospitalization that was demonstrated in this study, might indicate that the

Coninissions have different ways of performing throughout the country. This is

not acceptable, and efforts should be made to ellininate these negative

features about the Control—Coninissions, but it is iniportant that the personal

contact between the Coninissions and the patients is preserved, whatever the

solution to this problem might be.
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reasonable paint of view, because the power of the Coirrnission is actually

restricted in all cases other than those concerning conpulsory care.

The outcojæ of the complaints.

The iression conveyed by both professionals and Health Autndrities that

only a small part of the complaints end up with a formal decision, has been

vent led in this study, and various ways of dealing with cases where no

fonirel decisions were made have been denonstrated.

In the majority of the cases where no formel decision was made, the patients

witIrew the complaint, usually atter an informel discussion of the case with

the Control-Comnission in the spital. Other persons than the conlainant

and one (or sone) menber(s) of the Coir,nissions were seldom present on such

occasions. This procedure has worried the authorities (6), because of the

possibility that patients irey be manipulated. It is reconinended in the

provisions of the Mental Health Act, that the patients make a declaration

where they confirm that they witIraw their conplaint in such situations, but

such declarations were not regularly found in the files of the Coninissions.

It is ispossible to tell from this material what really haçens when patients

withdraw their conplaint atter a discussion with the Control-Coninission. The

sceptisism towards this practice is understandable f rom a legal puint of

view, but on the other hand this way of handling a case might represent a

flexible and inforsel opportunity to den.l with the problem, that should not

be lost. The conflicting interests in this question could probably be solved

if the conplainants were acconipanied by a person in wham they had confidence

on such occasions.

Many cases were disoiissed or rejected by the Coninissions for vanious reasons.

The Coninissions seem particularly antivalent to questions concerning trent—

ment. Sometiines they accept such cases, while other times they reject them as

rr
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In this iraterial the complaints were aroved In 18 cases (6.8 %) of all the

cases where formel decjsions were made. If these 18 cases were regarded mere

carefully, it aeared that disagreenEnt between the psychiatrist in charge

and the Control—Coniniss ion, only occurred in eight cases. Disagreements were

additionally found in two cases where the conplaint was not aproved (or

aproved conditionally). This actualizes the question about the Coninissions’

standard of conpetence in matters concerning the necessity and aropriat—

eness of cceu1sory psychiatric care. The extrenely few cases of conflict

between the Conndssions and the psychiatrists might indicate that it is

difficult for the Comuission to oose the judgenent of the psychiatrists,

who of ccurse are the experts on these matters. The level of psychiatric

conpetence in the Cntrol-Couinissions is not cosparable to tbe professional

authority of the psychiatrists in the mental hospital. In the opinion of this

autbor this question of conpetence mest be solved if Control Boards in mental

institutions are to perform according to the intention og the law.

Time spent on conplaint procedure.

The formal decisions should be made within two weeks after the conplaint is

received by tbe Conutission. is time limit was exceeded in 86.4 % of the

cases included in this inaterial. The corresponding percentage was found to be

75.4 % in the work of Eriksen (4) including all formel decisioris made in

1975. In this niaterial the average tiiæ spent was 41.9 days, and the

variation between the Conuissions were substantial. Coimiission 3 differs mest

f rom the otbers by spending approximately 3 menths on meking a decision. No

Cormiission kept the time limit stated in the provsions of the Mental Health

I½ct. It is difficult to explain why the Coninissions take so long on the

conplaint procedure. Only occasionally do the Coninissions state reasons why

the lirnit has been passed. Sonetimes it might be difficult to gather all

neirbers of the Coniriission, and this is of inpartance, because all nianbers
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ABsrRAcr.

Pn inçortant task ascribed to psychiatric Control Boards is to receive ar

process conplaints from patients or other persons invo1v in the care of the

patient. In this study 1914 conplaints to four Norwegian Control-Coninissions

during the period 1976—83 have been analyzed. Conpared to the total nuirber of

admissions, rather few coeplaints were received by the Comnissions. Most of

the corrplaints were smitted by in—patients (86.4 %), aud tbe conplaints

concerned involuntary hospitalization in onst cases. Different ways of

dealing with the conplaints were fourd between tbe Coirinissions, aud fonnal

decisions were only inade in 265 of the 1914 cases (13.8 %). The differences

that were fouud in this study, has deonnstrated that it is passible for the

Ccntrol—Coninissions to establish different ways of performing their tasks

within the existing legal frajne—work.
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flr1DucrIoN.

The Norwegian Control-Comnissions are considered by the authorities to be the

aust inportant safeguard against violations of patients legal rights (1). The

Control—Comnissions consist of four menters aointed by governirental bodies

for a period of six years. The chairnian aust be a lawyer (preferably a

judge), and one of the meabers aust be a medical doctor. The meirbers of the

Coninission aust not have any other relationship to the hospital where they

perform ss cor,nissionaires.

The provisions make it possible for the Comnissions to supervise aliTest every

activity in the mental institutions where they have been assigned (2), bet it

is only in guestions concerning involuntary hospitalization that they have

power to overrule decisions made by the chief psychiatrists. Decisions made

by the ConEnissions in otber subjects will only serve ss recomendations.

Special procedures have to be followed in cases where formel decisions

concerning conçulsory psychiatric care are rnade (3). The provisions state

that such cases should be carefully investigated, and a itedical affirmstion

from the psychiatrist in charge is usually requiered. When the necessary in—

quiries have been made, a decision should be made by the Coninission. The

final proceedings usually take place at the hospital with all meabers of the

Coninission present. The conplainants are entitled to be present during the

final proceedings and to adress the Coninission before they reach their

conclusion. The decision should be inade within tie weeks f rom the date of

coirplaint, and the Coninission aust state reasons if this limit is passed.

Froin 1981 it was made obligatory to appoint a lawyer on behalf of the

patients in cases concerning involuntary hospitalzation. The cost of this

arrangement is always carried by the governnent.
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It has been questioned why so few fornal decisions are nde by the Control—

Conissions (1,4). The total nuner of formal decisions varied frorn 80 to 150

annualy in the period 1977—83, while the nurrber of compulsory admissions to

all mental institutions in Norway varied from 3919 to 5013 (equal to 96—126

compulsory admissions per 100 000 inhabitants) during the same period (5).

Nowever, it has been recognized that only a smell part of the couplaints or

requests adressed to che Cosinission erz] up with a formel decision. This

practice is considered undesirable from a legal point of view (6), arïi one

must question what haçens to the couplaints in cases where no formsl

decision is made. Another serious concern is the lenght of time spent f rom

the Control—Coninission receive a corrplaint until they make a decision, which

is considered to be far too long (4,7)

e problem is that little research on the Control—Coninissions ard their

activties has been done, and tbe need for furtber knowledge has been

recognized (1,4,7). This paper will present infornation abcut the conplaint—

procedure of four Norwegian Ccntrol-Ccxrnissions.

MATERIAL A

The selection of the Contro1-Ccxinissions included in the stody was based on

acquaintance with tbe mental bospitals where they perfonn, while nothing was

known about tbe Comnissions tbeielves. The four spita1s were selected on

the criteria tbat they should be coitparable with respect to regional care

responsilility and categories of in—patients. Finally, ccapulsory admission

rates should preferably be at the same level.



5

Some characteristics of the hospitals incl in the sty and all Norwegian

mental hospitals are presented in table 1. Te of the hospitals (Hosp.l and

2) were located in the northern part of the country, while the two others

were situated in the capital area (Hosp. 3 and 4). The cmeparablity of the

hospitals was satisfactory regarding mest of tbe criteria listed above. Even

il the hospitals differ souEwhat in size, as well as in total murber of

coeçulsory admissions, tbe nuirber of compulsory adinissions per inhabitant

of the catcnent area was nearly at the same level. The minor differences

found between the four hospjtals and all Norwegian nental hospitals are

considered uniinportant.

e material conprises all written material kept by the four Cc*snissions for

a period of eight years (1976—83), and inclodes minutes f rom the ConEnissions

neetings, all correspondence received by the Cmï.nissions (business affairs

excluded), the Coninissions’ reactions to this corresporw3ance, an well ss the

Coninissions annual reports. Inforrnation was also collected f rom the central

Control—Conndssion file in Ute Ministry of Health and Social Affaires.

The registration unit was defined to be a co!rplaint (or request) to Ute

Control-Conntission. Repeated request/conplaints f rom the same person

concerning the same subject were not recorded if such requests catne during

the Coninission’s handling of Ute same case.

e inforination obtained f rom this niaterial was standardized by a

registration forirula, which covered the following items: 1. Desiographical

data regarding the conplainants (8 variables). 2. Diagnosis according to the

ICD—8 (1 variable, collected only in cases where formel decisions were nede

by the Control—coninission). 3. Time aspects of the Control-Conniissions’

procedure (7 variables). 4. Results of the request/conplaint to the
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Conmission (3 variables). 5. Agreenmnt (or disagreenmnt) between the chief

psychiatrist and the Control—Coninission (1 variable). 6. The subject of the

requests (2 variables).

Statistics: The material was statistically testnd by the chi—square metbod,

by t-tests or by one way analysis of varians when aprcpriate.

RLTS.

A total of 1914 conplaints or requests were recordod. Information about the

conplaint freguency and nuirber of conplainants are given in table 2. fliis

table shows that rather few conplaints were nede; — only 7.7 % cospared to

all admissions, or 21.6 % of all compilsory admissions. Significant

variations in these rates were found between tbe Coninissions. (p<0.0005 for

both the “all adxnissjons” arid “cospilsory admission” relation).

A slight irxrease in the annual case bad was found during the observation

period. Iwever, this was not true for all fcxir Coninissions, as variations

between tbn existed in this respect.

On the average each conplainant s responsible for 1.7 cciiplaint (range: 1—

20), but 70.0 % conplained only once during the observation period. Ninety

ti % had three conplaints or less. There were no differences between tbe

Comissions in this respect. If only first time conplainants (equal to nuirber

of persons) were considered instead of all cceplainants (equal to nuirber of

conplaints) the material yields tbe same observations and conclusions, and

the results presented further on will therefore only ap1y to all coeplaints.

A total of 86.4 % of the conplaints came f rom in—patients, while 5.0 % came

from discharged patients, 3.5 % came f rom relatives, while the staff made 1.7
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% of the coniplaints. No variations between the Comnlssions were found.

The distribution of sex, first time and coiupulsory admission rates, as

well as mean age ameng the in—patient conplainants are presented in Table

3. F1es were underrepresented in the group of in—patient conplainants

corpared to sex distribution anpng all in—patients at tbe four hospitals

(p<0 .001>. If the hospitals are considered separately, this under—

representation of fesisles is found to be significant at hospital 2 (p<Q.O1)

and 3 (p<0.001), bot not at the otber hospitals.

Ci1y 9.4 % of the in—patient coirplainants were first—time ad!nissions.

Coepared to tbe ordinary popilation of patients in the four hospitals the

urderrepresentation of first time adinitted patients aniong the conplainants

were highly significant at all hospitals (p<O.0005).

ar1y all of the in—patient conplainants were compilsorily admitted (95.1

%). For cesparison it should be mentioned that the percentage of cospuls—

orily admitted patients was 50 for all in-patients in Norwegian mental

hospitals in 1979 (8).
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Mean age for the in—patient colainants was 36.5 years, varying fro 33.4

to 39.2 in the different hospitals. 81.3 % of the conplainants were younger

than fifty years, while only 38.6 % of all in—patients (N=4053) in Norwegian

nntal hospitals are under this age (1983—figures).

e sject of the coiiilaints are given in table 4. Coiplaints about

detentiori was the dominating subject, and was found in 53.0 % of the

coeplaints, eitber as the only sLtject or in cc*rbinaticn with otber requests.

estjons concerning conpulsory psychiatric care were also included in the

conplaints concerning admissions (con1ainta about conipilsory adinissions),

and in the group categorized as “Various conplaints” (Questions about

conulsory after—care, transferral to voluntary hospitalization, protests

against discharge of comitt patients and conplaints about applications for

coninitment that had been refused by the hospital). If these conplaints were

included, the total nunber of conplaints concerning coirpulsory psychiatric

care in one way or anotber, was found to be 1310 or 68.4 % of all cosplaints.

e second nost frequent subject concerned treatnEnt and/or boarding

coeditions (15.5 %). fle rest of tbe coirplaints were widely spread on

different topics, and tbe Caitrol-Conniissions were soiætiiies asked to harKile

the nost peculiar requests, like for instare questions about tbe curative

effects of sulphur or assistance in arranging niarriage.

The outcos of tbe conplaints. Table 5 shows tbat the conplaints nost

connonly were witMrawn by the cc’nplainants. This was usually done efter tbe

conplainant bad discussed the slbject infornolly with tbe Control-Qsr,nission.

(27.2 % of the cases). Many cases, (16.3 %), were also disinissed or rejected

by the Coninissions for different reasons. Sone conplainants were discharged,

(10.1 % of the cases), while otbers were transferrni5 to voluntary

hospitalization before the conplaint was handled by the Coninission (5.4 % of

the cases). A few patients escaped and were not brought back (17 cases).
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Significant variations existed between the Corrinissions in the way the

corrplaints were hamled when formel decisions were not onde. The nest

inportant difference concerned the frequency at conplaints that were

wit5rawn after the Control—Corrinission bad discussed the subject with the

conlainant (p<O.00l.) Phe frequencies of disinissed or rejected cases also

varied significantly between the Conmnissions. (p<0.05).

Cases where formel decisions were onde. Formel decisions were only ende in

265 cases in this iraterial. This equals 13.8 % of all conplaints ar requests

that were submitted to the Corrndssions during the observation period, or

22.0 % of the cases that concerned cornpulsory psychiatric care. The f re—

quencies at formel decisions are given in Table 6, aod significant variations

in decision—making rates between the Canmnissions were denonstrated (p<0.00l

for each of the relations presented in table 6). The vaniation in the nunber

of decisians corrpared to the nuirber of conplaints concerning involuntary

hospitalization, was especially high, varying f rom 10.8 % in Conmnission 3 to

39.7 % in Conmnission 2. As for all cases, the frequency at conplaints from

first time a&nitted patients was significantly lower than what was found for

readmitted patients in the “Formal—decision”—group. (p<0.001).

Most cases ending up with a formel decision were submitted by in—patients

(92.1%), while the rest carne fromdischarged patients (1.9%), relatives

(4.5%) and professionals (1.5%).

As for all in—patient conplainants, fnmnales and first time admitted patients

were significantly underrresented in the graup of in—patients couplainants

in cases where formel decisions were rnade. The to groups at corrplainants,

(in—patient canplainants who bad their cases ciosed by a formel decisions and

and in—patients who bad their case settled a formel decision),
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reseabled each other regarding age and rates of corrpulsory corrinitment. But

when cornparing these two groups of complainants, it was found that the nunber

of first time admitted patients was higher in the “formal—decision” group

(p<O.001). The underrepresentation of fenEles teeded to be even greater in

the “formal—c3ecision”--group, but this was only found to be significant at

hoital 1.

Table 7 presents the diagnoses of the in—patient conplainants in cases

where formel decisions were mede. (The hospitals discharge—diagnoses

according to the IcD—8). The dominating diagnostic category was schizophrenia

(55.4 %), and alsost half of tids group was diagnosed as paranoid

schizophrenics. Fourteen patients were diagnosed to be non—psychotic.

Tae subject of the conlaints mainly concerned compilsory psychiatric care in

the cases where formel decisions were mede, as 97.4 % of the cases concerned

those subjects. Cormnission 2 also nede seven formel decisions comeerning

other subjects (2.6 %), six of thn concerned questions of treatrænt and one

case coricerned economic mstters.

Tae results in cases where formel decisons were nede are presented in table

8. As seen frorn this table tbe conplaint is aroved in only 18 cases (6.8

%), whule in mest cases the conplaint is turned down (90.9 %). In one case

the decision stated that further investigations should be nede arx] in another

it was decided that the case could not be handled by the Conmnission.

Consistent disagreerænt between the psychiatrist in charge and the Control—

contnission throughout the conplaint procerlure was found only in 10 cases. In

five of these cases patients were released f rom cornpulsory psychiatric care,

while in four cases conpulsory care was established or continued against the

psychiatrist’s opinion. In tbe last case a kind of conpromise were nede,

though no agreement was reached.
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Time spent on conjlaint procedure Detailed information about the time spent

on coulaint procedures was only available in the formel decision cases. The

time spent on coir1aint procedure in these cases is shown in Table 9. The

mean time f rom a conplaint was submitted until a formal decision was made

was ciose to six weeks (41.9 days). The variation between the Coninissions in

this respect was highly significant (p<O.001), arid the tinn varied from 16.2

days in Comeission i to 134.1 days in con,nission 3. Table 9 shows that the

longest period during the conplaint procedure was the time f rom the medical

affirmation was submitted till the decision was made (28.0 days in average),

while the time from the conplaint was received till the medical affirmetion

was available was 11.5 days. If the observation period was divided in two, it

was found tbat the average tinn spent from a co!rplaint was submitted Or

received, till a formel decision was made, bad increased from 1976—79 to

1980—83. In tbe first period the time f rom the submission of a conplaint till

a case was ciosed was 36.2 days for all Cormiussions, while it was 46.5 days

in the last period (p<0.05).

Most conplairits were submitted relatively shortly after admission. Within two

weeks from adsnission 52.7 % of the conplaints bad been submitted and after

one month this percentage bad increased to 65.7 % in this material.

Informetion about this time was available in 91.7 % of tbe cases where formel

decisions were made.

14111 II
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DISCUSSION.

The naterial.

The inclusion—criteria of tlie actual cases were made wide in this study. The

disadvantage of such wide inclusion—criteria was that tbe available inform—

ation was inconplete in many cases. The missing information was especially

high regarding some variables in the cases where no formal decisions were

made. However, as the missing data were equally distributed anang the

ConTnissions, it is not likely that the coirarabi1ity of the results between

the Comnissions are influenced by the miss ing datas.

The low freguency of coniilaints.

This study confinne that relatively few conplaints are subinitted to the

Control—Coninissions. It is possible that the real nunber of request to the

Corsnissions are somewhat higher. The Corenission might have received verbal

conplaints not nantioned in the minutes, or written conplaints wight be

absent f rom the files, but this is not plausible. Such additiona1

conplaints” are probably negligible in nunber.

Various explanations for this 10w frequency of conplaints exist. First of

all, it might be possible that even compulsorily admitted patiente recognize

a need for institutional care, aud thus accept their situation without

protesting. Secondly, patients niight not be aware of their legal rights aud

the existing possibilities of adressing the Control—Connriission, aud finally,

the potential conplainants might have the iirpression that nothing can be

gained by conplaining. Or even rse: — they believe that sanctions may be

applied to them if they conplain.

The assunption that most patients; including those corrpulsorily admitted,

accept their situation, is supported by P,dserballe (9), but his assertion is
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based upon iirpressions rather than errpirical findings, arx3 a need for further

research into this subject is recognized. Regarding the guestion about the

patienta knowledge of their legal rights, others have found that patients and

social clients are not sufficiently informed about such rights (10,11). The

possibility that nental patients do not know about the Coninission or how to

adress then cannot be ignored. The fact that conplaints are less frequent

airong first tine admitted patients in this initerial, could surt this ass—

urrtion. Littie is known about the way the Coninissions are experienced by the

patienta, and how this rnight influence the patients’ ideas about the possi—

bilities of succeeding by conplaining, ar the present onterial cannot en—

lighten this question. Experiences f rom interviews this author has onde with

78 conpulsorily adinitted patients (12), indicate that negative attitudes

towards the Coniiiissions do not prevent the patients f rom making new contacts.

thing in this study supports tbe assunption that sanctions are inp1esented

on corrplainants, with the possible exception that the Coninissions right to

reject a conplaint repeated within a period of six montbs, inight be

experienced by the conplainant as such. As the Coirinissions rarely reject

conplaints for this reason, (even if they formally could do so), the

patients’ fear of sanctions can nnst likely be ruled out as a possible

explaination for the low frequeny of conplaints.

ne low frequerv of formal decisions.

This study has denonstrated that only a smell portion of the complaints end

up with a formel decision. Various reasons for this 10w frequency of focmal

decisions are conceivable. The mest inrtant factor is that the Cojnnissions

never make a formel decision when agreements are nede infornally. This ineans

that it is only in cases where obvious conflicts still rin that formel

decisons are onde.
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The fornial decisions reseoble court verdicts, and are quite time—consusning.

The rnenters of the Control—ConTnissions usually perform their tasks ss com—

missionaires in addition to their ordinary full—tin job, and their work ing

bad is considerable. Sometimes one inight get the iitression that the

Coninission is so busy that they are happy if they can avoid mak ing a formsl

decision. If this is true, it might contribute to keep the frequery of

formal decisions bow.

From a legal point of view, it would be preferable to have formal decisions

msde, at least in all cases concerning involuntary psychiatric care. ‘I1e pro—

tection of patients legal rights would be better taken care of, if tbe coin—

plaint procedure were conducted in accordance with the provisions concerning

formal decisions. On the other hand it is not certain that this would benefit

the patients in all cases. An informal ard flexible possibility to selve the

case xnight be lost if forinal procedures were nede obligatory. In addition

tbis would increase the work—load of the Coirinissions, and this should be

avoided ss long ss the Coirinissions are organized the way they are today.

The nunber of fornal decisions made in all Norwegian nantal hospitals has

increased during the observation period, both in absolute figures ard in

relation to the nunber of compulsory admissions (informations obtained f rom

the Ministry of Health arid Social Affaires). This increase might reflect

a growing awareness of the legal rights of nantal patients. A sirnilar

increase was seen only in Coninission 2 and 3 of the Coninissions includm3 in

this study, while no such change was fourd in Coninision 1 ard 4.

The corslainants.

The majority of the coirlainants in this material were in—patients (86.4 % of

all conplainants, and 92.1 % of the conplainants in the ‘fornal decision—

group). Conpared to all patients in the four hospitals, as well as in all
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Norwegian mental hospitals, the in—patient conplainants were found to be

younger, they bad mest coranonly been adrnitted before, and they were almest

without exception cospulsorily admitted. Females were underrepresented in the

group of coeplainants. Except f rom the difference regarding first time ad—

missions, the other differences just mentioned could be explained by the fact

that meny elderly people are suffering f rom senile denentia in uental hosp—

itals. Most of them are imen, and they are usually not conplaining. The age

and diagnosis found in this meterial surt this assurrption, in the way that

the conplainants are younger and that senil demerrtia cases are less frequent

anvng the couplainants cospared to all in—patients in mantal hospitals.

llie distribution of diagnoses among tbe conplainants is quite similar to what

is found anong all corripulsory admitted in—patients (12,13), with the

exception of senil dementia cases which were alsost neglegtible among the

conplainants conpared to all conipulsory adinitted in-patients. Regarding

diagnosis it should also be mentioned that 14 conplainants were diagnosed as

non—psychotics. irteen of thern were cojupulsorily adinitted. This was

surprising, as the basic requirement to coninit somebedy according to the

Norwegian Mental Health Act is that the patient suffer f rom a serious rental

iliness, usually understood equal to a psychosis.

Faced with the fact that rather few cases end up with a formel decision, one

utist ask if there are certain characteristics in the conplainants determin—

ing whether decisions will be made or not. The complainants in cases where

formel decisions were inade differed f rom the group of conplainants where no

formel decisions were made, in the way that there were more first time

admitted patients in the “formel decision” group, but no other significant

differences were fouorl. This inight reflect that cases coneerning first time

admitted patients are taken more seriously by the Control—Coimiissions.

•iL fl
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One might question why other groups entitled to adress the Corinission, sO

seldom make use of this oortunity. Many explanations are conceivable, but

it is the inpression of this author that the Control-Coninissions generally

are seen as a body established to protect patients f rom accidental or illegal

coersion or detention. In this context jt is only natural that mest

con1ainants are patients. The Coninissions do not sen to be recognized an a

useful tool to secure patients right to treatment, even if tbey have the

power to conuu.t patients against the judgenent of the chief—psychiatrists.

Increased awareness of the Coninissions potential in such cases, rnight

increase the proportion of relatives and professionals conplaining to the

Coninissions in the future.

The mest isportant feature regarding the conplainants found in this study,

was the higher proportion of readmitted patients ameng the conplainants

conpared to all in—patients in the niental hospitals. It is difficult to

explain this result without suggesting that first time admitted patients lack

the knowledgee of existing possibilities for conplaint.

Ilie sitriect of the coe1aints.

In this material extremely few cases were found to be absurd or without

meaning. The possibility that cases rnight be disinissed by the Coianissions

because the subject of tbe coirplaints were odd or marked by the coiiplainants’

sental illness, should therefore be excluded. In the cases where formel

decisions were inade, almest every case concerned detention or corrinitment.

This was not surprising, because it is only in sh cases that the Coir,nission

han the power to over—rule decisions inade by the psychiatrists. ere are rio

prohibitions against making formel decisions in otber cases, even if the

rules in the Mental Health Act are awbiguously worded about this question. Of

course, one might ask what is the point of making decisions, if the

CoTrinissions do not have the power of enforcing them. This seeins like a
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reasonable point of view, because the power of the Conjuission is actually

restricted in all cases other than those concerning cospulsory care.

The outcome of the complaints.

The inpression conveyed by both professionals and Health Authorities that

only a small part of the complaints end up with a fornial decision, has been

verified in this study, and various ways of dealing with cases where no

forinal decisions were nede have been denonstrated.

In the niajority of the cases where no fornial decision was inede, the patients

withlrew the complaint, usually after an infornial discussion of the case wjth

the Control-Comuission in the spita1. Otber persons than the corrplainant

and one (or nore) niairber (s) of the Coimnissions were seldom present on such

occasions. This procedure has worried the autborities (6), because of the

possibility that patients niay be manipulated. It is reconinended in the

provisions of the Mental Health Act, that the patients make a declaration

where they confirm that they wittKiraw their coniplaint in such situations, but

such declarations were not regularly found in the files of the Coninissions.

It is ispossible to tell f rom this material what really happens when patients

withdraw thejr conplaint after a diseussion with the Control—Coninission. The

sceptisisrn towards this practice is understandable f rom a legal point of

view, but on the other hand this way of handling a case might represent a

flexible and infornal oortunity to deal with the problmn, that should not

be last. The conflicting interests in this question cauld probably be solved

if the complainants were acconpanied by a person in wbum they bad confidence

on such occasions.

Many cases were dimnissed or rejected by the Comnissions for various reasons.

The Coimiissions seem particularly andivalent to questions concerning treat—

nianc. Soniatiines they accept such cases, while other times they rei ect them as

r
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being “a purely medical question”, and such varied attitudes occur within

all the Cominissions in this study. Complaints f rom patients admitted on a

voluntary basis were likewise sometimes accepted, but other times rejected

with reference to the voluntary status of the patient. This is against the

provisions that state that voluntary patients are entitled to adress the

Conrnission to discuss their subjects of concern. Rejection also occured a few

times regarding conplaints from patients admitted for cospulsory observation

(Section 3 in the Norwegian Mental Health Act).

The 10w frequency of ajproval of conplaints in cases where formal decisions

were made, have been demonstrated before. Eriksen (4) found that only 40

conplaints were a.proved between 1961 and 1975, and this equals 7.9 % of all

formel decisions in tbe same period. A report from Denmark (14) also reveals

that couplaints seldom are aroved when formel decisions are considered.

Of a total of 1250 conplaints about detention in Dennark during the period

1960—73 only four cases were aproved (0.3 %). (Direct conparison with

Deninark cannot be inade. ere are no Control-Corsnissions in Denniark, and the

conplaint procedure is centralized to the Ministry of Justice. The Danish

figures are irentioned to illustrate w difficult it seeins to be to have a

corrplaint aproved by a formel decision.)

Flowever, it is not fair to judge the Control-Coireissions f rom the formel

decisions they make only. Many coirplaints were approved or the conplainants

were released f rom compulsory psychiatric care before a formel decision was

made. In this material the conplainants were transferred to voluntary hosp—

italization or they were discharged in 15.6 % of the cases. It is impossible

to tell whether this would have happened even if they bad not conplained, but

at least it is reasonable to believe that a reconsideration of the case was

initiated somewhat faster by conplaining than if no corrplaints bad been rnade.

In addition another 1.7 % bad their conplaints approved without a formel

decision being made.
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In this material the complaints were aproved in 18 cases (6.8 %) of all the

cases where formal decisions were made. If these 18 cases were regarded irore

carefully, it appeared that disagreement between the psychiatrist in charge

and the Control—Conmnission, only occurred in eight cases. Disagreements were

additionally found in two cases where the coirplaint was not approved (or

approved conditionally). Tlüs actualizes the question about the Coirrnission&

standard of conpetence in matters concerning the necessity and appropriat—

eness of con-pulsory psychiatric care. The extremely few cases of conflict

between the Conmnissions and the psychiatrists might indicate that it is

difficult for the Conmnission to oppose the judgmnnent of the psychiatrists,

who of course are the experts on these irotters. The level of psychiatric

conpetence in the Control—Conmnissions is not cosparable to tbe professional

authority of the psychiatrists in the mental hospital. In the opinion of this

author this question of conpetence rsjst be solved if Control Boards in mental

institutions are to perforin according to the intention og the law.

Time spent on conplaint procedure.

The formal decisions should be inade within two weeks efter the conplaint is

received by the Conmnission. This time limit was exceeded in 86.4 % of the

cases included in this inaterial. The corresponding percentage was found to be

75.4 $ in the work of Eriksen (4) including all formel decisioris irade in

1975. In this material the average time spent was 41.9 days, add the

variation between the Coirrnissions were substantial. Conmnission 3 differs irost

f rom the otbers by spending approximnately 3 ironths on making a decision. No

Conimission kept the time hint stated in the provsions of the Mental Health

Act. It is difficult to explain why the Coimrissions take so long on the

conplaint procedure. Only occasionally do the Corrmnissions state reasons why

the himit has been passed. Sometimes it might be difficult to gather all

merrbers of the Coimrission, and this is of iiriportance, because all menbers
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have to be present in ordet to have a necessary quorum. Other practical

obstacles may occur, like the absence of the couplainant f rom the hospital,

for instance on leave, or the lawyer aointed to represent the cosplainant

might be occupied elsewhere. The fact that the time spent on conplaint

procedure has increased the last years of the observation period, could

support the assunption that the introduction of an appointed lawyer might

prolong the procedure. Sometimes it also happens that the case is postponed

according to the wish of the coirplainant. It should also be noted that the

time spent on producing the required medical affirsiation, is close to two

weeks.

However, the factors mentioned above cannot fully explain or justify the long

time spent on cosplaint procedure, and the Coirisissions themselves mest be

held responsible. Another aspect of this problem is that there hos been no

reaction to this systematic violation of the regulations in the Mental Health

Pct, and one mest ask why. This question can be seen as part of a more gener

al problem: Who controls the controlling body ? This last guestion actualizes

one of the dileimrias concerning the Control—Coimdssions. On the one hand it is

considered essential that the Coimnissions should be independent of the

hospital as well as of other authorities; — on the other hand this makes it

extreiæly difficult to intervene if the Coirrnisions feil to perform properly.

Differences between the Cxieiissions.

The deiwnstrated difference in frequency of coirplaints to the Coimiissions is

difficult to explain without taking into consideration the possibility that

the Comnissions rk in different ways. The way the coninisson is presented to

the patients, and the reputation of the Coninission will of course be influ—

enced by their professional style and vice versa. The variations found in the

way the coirplaints are handled must also be attributed to different ondes of

practise between the Coninissions. The same mest be true regarding the differ—

H !I U



21

ences found in the time spent on treating the coir1aints. Cvious1y there is

a contradiction between the need for a thorough investigation of a case arid

the inportance of making a quick decision, aM it is reasonable to expect

some variations between the Coimiissions depending on what they consider mest

isportant in such contradictions, but the variation should not be as great as

found in this material regarding the time spent on conplaint procedure.

The decision rates varied significantly anong the Conisissions. Variations are

also present when decisions made by Coirauissions attached to all mental

hospitals in Norway are considered. Based on information available in the

files of the Ministry of Health, there are Coimiissioris that never nede any

formel decisions in the registration period 1970—83. Eriksen (4) have iande

the same findings for the period 1961—75. Such variations cannot be explairiod

by corresponding variations in cospulsory admission rates. Different ways of

perforining ameng the Coisnissions mest be taken into consideration to explain

this phenomenon. This corresponds to the experience of this autbor, who got

the inpression that the Coninissioris exhibited different professional styles.

For iristance, Coniiiission 2 gave an ixipression of being mere legalistic than

the others. If this is a true observation, it rnight explan why the ratio of

forinal decisions by far was greatest in this Connnission.
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aNc1usIQNs.

Tflis study has verified that relatively few conplaints are onde to the

Control—Conïnissions in Norwegian psychiatry. The majority of conplainants

were in—patients, aud mest coirplaints concerned involuntary hospitalization.

Few conlaints were absurd or meaningless. First time admitted patients

couplained lese frequently than readmitted patients, even if conçulsory

adiuission rates were aproximate1y on the same level for both first time aud

readmitted patients. First time adxnitted patiente’ lack of knowledge about

the possibility to coir1ain is probably inportant in this respect. Lack of

knowledge ameng all patients might also explain the overall 10w frequency of

coirlaints. Feirales were fouud to be uaderrepresented in the group of

conplainants coepared to all in—patients in the mental hospitals. The typical

coirplainant is a young, compulsorily readmitted, male patient. No iruportant

differences were found between the coirplainants who bad tbeir cases ciosed

with a formel decision, and the otber corrplainants.

Formel decisions were only nede in 13.8 % of all coriplaints that were re—

ceived by the Coirniissions (three percent of all compulsory admissions in the

observation period). In mest cases where formel decisions were not nede, the

coirplaints were witldrawn by the conplainant, usually after an inforrral

discussion of the case with the Coirniission. Extresely few conplaints were

approved where the formel decisions only are concerned, but it should be

noted that conplainants often were discharged or tranaferred to voluntary

hospitalization before their conplaint was taken into consideration.

Conplaints were also sometimes approved without making a formal decision. The

three last mentioned categories make up 20.0 % of the corrplaints where formel

decisions were not nede. It seems that the Control—Coniirissions fulfill an

important need regarding the patients legal protection pirely by their

existence. The mere act of conplaining seerne to initiate a reconsideration of

the patient’ s case somewhat faster than if no conplaint were onde.
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The Control—Consdssions spent a long tine on cospisint procedure. average

they spent about six weeks froin a conplaint was submitted till a fonnal

decision was inede. In only 13.6 % of the cases did the Coninission make a

decision within the stated time—limit of two weeks.

Variations were found between the Coninissions with regard to mast of the

features discussed in ttiis paper. These variacions can not be explained

without accepting that the Control—Coninissions have established different

ways of performing tbeir tasks.

Disagreement between the Control—Cormnnissions and the psychiatrist were found

in only ten cases. According to the opinion of this author this finding

reflects the problem of conpetence involved with control boards in the mental

health care.
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TABLE 1. SCtIE CBARAC’rERISI’ICS OF THE HPITALS INCLUDED IN THE SUDY

(XPARN) IO ALL Z’OIEXIAN MENTAL I-)DSPITALS. MEI½N VALUEB 1976—83.

ftpsPrLL:

____—

ALL N)1.MENr

1 2 3 4 1,2,3,4 IP. (N=19)

3MBER OF ADMISSIO1’/YEAR 839 738 433 1078 775 465

ADMIssIOE/100 000 INH. 374 303 336* 230* 257* 240

MPULRY ADMISSIO % 32.4 32.0 31.1 38.4 35.8 33.2

cXt1PtJLSORY ADM./100 000 120 97 116* 107* 103* 80

FIRP TIME ADMISSIONS % 26.0 30.2 34.7 25.9 28.2 30.5

* RATES ARE BASED ON 1981 FIJRES ONLY.
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TABLE 3. DISTRIBm’ION OF IN-PATIENr CX)MPLAINANI’S BY PERCENTAGE OF SEX, FIRST

TIME ADMISSIO, CtMPtJLSOBY ADMISSIONS, MEAE AGE AN) BY (XMMISSION. FOUR

)1XIAN (XMI’F L—CX4MISSIONS 1976-83.

NTFJL—UtlMISSIONS:

CHPRACTERISTICS OF 1 2 3 4 1,2,3,4

OMPLAItN1’S: 471 N=284 N=233 N=664 N=1652

FFZ4ALE(%) 45.7 38.0 38.8 55.4 47.4

MLES (%) 54.3 62.0 61.2 44.6 52.6

FIRST TIME 1Dt4T]D (%) 7.6 7.4 8.8 12.2 9.4

(NUMMER OF MISSI) (154) (82) (86) (280) (602)

MPUlSORILY ADNIITD (%) 90.2 95.4 95.4 96.9 95.1

(NUMMER OF MISSIIK) (208) (65) (60) (213) (546)

MEPiN AGE: 33.4 36.8 35.5 39.3 36.5

!..i_ni •
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TABLE 5 .PERCENTV\GE DISTRIBTJ]?ION (2 TRE OUTXX*IE OF TRE (DMPLAINI’S BY (DNTFOL

cflIMISSION. FOUR »31(EGIAN cOwncL- t44ISSIONS 1976-83.

CORFJOL-U4MISSIQN:

1 2 3 4 TOTAL

ouuxxz#IE OF TRE cctPLAIWrS: N524 N=312 I@278 N=800 N1914

WITFDBAWN BY TRE CX)MPLAINANT:

-Afl’ER A DISCIJSSION WITR TRE CCê21ISSION 34.7 17.6 22.3 27.6 27.2

-WITWLXJT A DISCUSSION WITH TRE CttIMISSION 4.8 11.9 11.9 9.9 9.1

DI1ISSFD ORREIJECI’FD BY TRE (fl4MISSION 20.6 10.6 14.4 16.4 16.3

TRE CASE SETTLED BY A FOBZ4AL DECISION 8.6 25.3 5.4 15.6 13.8

TRE CCt4PLAINANT IS DISCHAIED BEFORE

TRE CASE RAS BEEN PIOCESSED 12.0 7.7 12.6 8.9 10.1

CO?WIAIW½NI TRANSFERRED TO vuwum STAT

BEFE TRE CASE RAS BEEN PEOCESSED 2.9 3.8 9.0 6.5 5.4

TRE CDMPLAINI IS !VP MENPIONED IN TRE

cfl*1ISSIQ?S’ FILES 5.9 6.7 3.2 0.9 3.6

DMPLAIWT APPRJVED WITFØJT A FORNAL

DECISION BEING MADE 0.8 3.5 3.6 1.0 1.7

VARIcXJS 7.4 4.2 4.3 5.3 5.5

MISSING IEFCRQTION 2.3 8.7 13.3 7.9 7.3

TOTAL 100 100 100 100 100

E1L
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TBLE 7. OMPLAINS FR4 ATIENS IN C\SES WHERE FORMAL DECISIONS ARE

MADE BY DNnL-cc1MIssIoNs AN3 DIAGSIS (DISCHARGE DIAGSIS MADE BY THE

HPITP.L AXDING TO THE IQ)—8). FOUR NDIEGIAN CONr)L—(t.1MISSIONS 1976-83.

cOwrRL-crt4MISsION:

1 2 3 4 TOTAL

SCHIZOPHRENIA, 24 38 10 66 138

PAPAIA 3 10 0 6 19

PFFECTIVE PSYcIDSIS i 11 0 10 22

SENILE DE?1ENflA 0 0 0 2 2

ALL CYHER PSYC)SEN 9 13 2 25 49

!)DN—PSYCI)YIIC DISOERS 2 5 0 7 14

MISSI 0 0 1 4 5

1UAL 39 77 13 120 249



32

TABLE 8. DLAIWI’S IN CASES WHERE FORWL DECISIONS ARE M1DE BY RESULT OF THE

CX)MPLAIN AN) CONTIOL-CtWISSION. FCXJR NOIQEGIAN NrL—QMISSIONS 1976-83.

cDNJWL-QtIMISSSION:

i 2 3 4 TYIL

MPLAINT APPECVFD 5 i 4 8 18

ctHPLAINT TURNED DCX’N 39 75 10 117 241

APP1)VED ON N)ITIONS i 2 1 - 4

fl!ERRFSULTS — i — i 2

‘ItXrAL 45 79 15 126 265
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TABLE 9. CAS WHERE FORMd\L DECISIONS ARE MADE BY THE COt OL-CXXIMISSION BY

MEAN TIME SPENI (DAYS) ON HAN)LI TRE CtIPLAINI AN) BY XXfl])L-Ca1MISSIONS.

EOUR »D1JEGIAN D]L-cONMISSIONS 1976-83. *

coNrRL—at4MIssIoN:

1 2 3 4 IOTAL

1.TIME F1t4 Xt4PLAINI’ IS STJBMfl’IFD TILL

A DECISION IS MADE (N=227) 16.2 46.8 134.1 35.8 41.9

2 .TIME FG1 aJBMISSION TILL THE COMPLPJNT

IS REcEIVED BY THE CCt4ISSION (N=107) 3.5 2.3 9.2 5.1 4.7

3.TIME FIt4 COMPLAnIr IS RECEIVED TILL

DATE OF MEDICL AFFIRMATION (N=135) 7.6 12.1 13.8 12.3 11.5

4.TIME F14 TRE MEDICAL AFFIN’IATION IS

MADE TILL DAT CP DECISION (N=253) 5.1 31.9 113.7 22.9 2B.O

5.TIME FI4 crJMPLArnr IS RECEIVED TILL

DY OF DBDISION (N=140) 12.4 38.7 124.0 31.1 33.2

*) Conplete information for all cases concerning time aspects was not

avsilable. For each period of time revealed in the table, the nuaber (N) of

cases where information was available is given. All cases: N = 265.

.utiIIff 1
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The Contro1—ConitLssions are assigned to control the activities in Norwegian

mental institutions, and one of their duties is to process cornplaints against

involuntary hospitalization. In order to exandne the grounds for prolonged

detention according to the Coranissions, 185 formal decisions in appeals

against detention at four Norwegian mental hospitals during the period

1976—83 were analyzed in this study. It was found that only 6.5 % of the

patients bad their cort1aints aroved, and that nest of the patients who bad

their cornplaint rejected were suffering from a serious mental disease, and

were further detained for treatnent reasons.

Phe agreeruent between the Control—Coirm±ssion and the psychiatriscs whether

the patient should be discharged or not was alomst coruplete. The Control—

Corrrnissions’ lack of corroetence in psychiatric uertters and their tendency to

identify with the treatment aims of the hospital, might be a possible

explanation for this high level of agreeruent.
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INI’I]xJCrION.

Appeals concerning involuntary hospitalization in Norwegian menttl

institutions are primarily handled by the Control—Cojmtissions. These

Coninissions are independent control—boards located ciose to the institution

to which they have been assigned. ere are four meubers in each Coninission

including one lawyer and one medical doctor. The lawyer is always the

chairman of the Cciinission and should preferably be a judge. A further

description of the Contro1-Connissions and how they perforin han been made by

this author in otber papers (1,2).

According to the provisions the Control—Coninissions shall make a forxnal

decision in appeals concerning involuntary hospitalization. The Corrinissions

usually base their decision on information obtained frorn interviews with the

conplainant, and froru information conveyed by a nedical affirinition issued

by the psychiatrist in charge of the treatment. It is also possible for the

Coneission to call witnesses and expert opinions to ciarify the case if

necessary. When the case has been properly prepared, the final proceedings

take place, usually at the hospital, and a formal decision is made by the

Conmnission. These formal decisons are always presented in writing and much

reserr1e court verdicts. It is required that a forinal decision han been made

by the Control-Ccernission before questions concerning involuntary

hospitalization can be taken to court.

The intention of this paper is to explore the grounds for detention an they

appear in the forinal decisions made by the Control-Conmnissions. Special

hasis will be laid on the Coaïmnissions’ interpretation of the legal

requirements for detention and the kind of information their decisions are

based upon. A major problen involved with control—boards in psychiatry is

said to be their lack of medical coinpetence conpared to that of the
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psychiatrists, which inakes it extremeiy difficult for the control boards to

oontradict the psychiatrists’ judgment in aea1 cases (3,4), and the

Conznission& levei of coinpetence has been made one of the main subjects of

this study.

In order to understand the discussion concerning the interpretation of the

legal requirements for compulsory detention, these ruirmaents shouid

briefly be mentioned. According to the rrwegian Mental Health Act the basic

lege]. requirement for involuntary hospitalization is that the patient is

suffering froin a serious mente! disease, usually understood identical to

psychosis. However, at least one of the following additional criteria mnust be

fulfihled as well: 1. Involuntary hospitalization rnust be necessary to ensure

complete recovery or considerable improvement of the condition (the treatment

criterion). 2. Involuntary hospitalization is required in order to prevent

tne patient suffering nolestation (the nolestation criterion) and 3.

Involuntary hospitaiization can be accepted if the patient is dangerous to

hinmself or others (the danger criterion). If the basic requirenent and one of

the additiona]. critera are fulfilled, involuntary hospitalization j. be

accomplished or prolonged, but according to a recent Supreme Court verdict

(5) che psychiatrists (who priinarily make the decisions about involuntary

hospitalization) and the Control—Coemission are obliged to exert

dircretional power on the part of acninistrative institutions and make an

overall assessmnent whether hospitalization is the aropriate aroach to time

actual problem or not.
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METHcUs.

All formel decisions made by the Control—Coimiissions at four Norwegian Mental

Hospitals during 1976—83 were collected. A total of 265 such formel decisions

were made during this period, but only complaints about compulsory detention

have been included here. This category of complaints consisted of 221 cases.

In order to colnpare the grounds for detention stated by the Control—

Comission to the grounds for detention according to the psychiatrists, cases

where a medical affirmation was not available (not issued or missing f rom the

files) bad to be excluded from the material. This left 185 formel decisions

to be analyzed in this study. The hospitals included in the study were

regarded to be representative of Norwegian mental hospitals (2).

The information revealed in these affirmations was recorded accordiiig to a

pre—coded registration form. The registered information covered the following

items: 1. ()utcome of the complaint (1 variable) 2. Recorded criteria for

detention in cases where the complaint was turned down (2 variables) 3. Data

concerning the complaint procedure (8 variables) 4. The importance of the

Coninissions’ independent judgment of the complainants’ mental condition

(1 variable. This variable conqrised three categories reflecting the degree

of significance, and the classification was made according to the authors’

assessment and was based on the information conveyed in the formel

decisions.) 5. Grounds for detention according to the psychiatrists opinion

as stated in the formel decisions (5 variables).

The material was statistically tested by the chi—square method, and agreement

between the Control—Conjnissions and the psychiatrists was measured by the

Kaa—coefficjent.
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RESULTS.

TaNe i sbows the outcome of the coinplaints according to the decisioris made

by the Control—ConTnissions, cornpared to the psychiatrists opinion whether the

conplaint should be approved or not. 171 (92.4 %) of the cornpiaints were

turned down by the Controi—Cornnissions, li were approved, and two cases were

approved conditionally. Compared to the opinion of the psychiatrists es

stated in the medical affirmations, disagreeisent was originally present in li

cases, but according to the formal decisions agreement was achieved during

the coinplaint procedure in five cases, which means that consistent

disagreenient was preserit in only six cases.

The basic legal requireinent for detention was found by the Control—Ccsninission

to be present in 147 (86.0 %) of the 171 cases that were turned down, whiie

this question was unanswered in 24 cases (Table 2). Additional criteria were

referred to in all the 147 cases where a ser jous mental disease was said to

be present, as weil as in 16 of the remaining 24 cases where inforstion

about tl-ie presence of a serious niental disease was niissing. Consequently, no

legal criteria were referred to at all in eight of the 171 rejected appeals.

Agreement between the Control—Coninission and the psychiatrists about the

presence of a serious mental disease was found in 140 of the total 185

cases (Table 3), while the Connrissions concluded that the conplainant djd not

suffer frorn a serious mental disease in seven cases. In five of these seven

cases the Coninisssion contradicted the psychiatrists in their judginent

about the presence of a serious mental disease.

Tables 4 and 5 show the kind of additional criteria that were noted in the

decisions concerning complaints that were turned down by the Control—

Coimiissions. Because omre than one additional criterion was referred to in



7

many cases, the total nunber of additional criteria was found to be 225 or a

mean nunber of 1.3 critera in each case. Conbinations were found in 31.6 % of

all cases, and the rnost cojmn coirbination was ‘treatment and “nlestation”.

The treatment criterion was referred to nest frequently, and was noted in 131

(76.6%) of the cases. Molestation was said to occur in 66 (38.6 %) of the 171

cases, and danger was noted in 25 (14.6 %) cases.

In 155 of the 185 cases the psychiatrists and the Control-Coninission agreed

on the presence of at least one additional criterion. In the rernaining 30

cases, different additional criteria were referred to in seven cases, while

no criterion was referred to either by the psychiatrists or the Coninission in

23 cases • In the cases where both the psychiatrists and the Control—

Coninission had noted only one additional criterion (N=75), the overall

agreenent was 92.0 %, and Kappa for the onst coirsn1y referred to criterion

(the treatment criterion) was 0.795. If only the cases where the complaint

was rejected are considered, there was an overall agreanent about the

presence of the treatment criterion between the psychiatrists and the

Coninissions of 84.2 % (Kappa=0.570).

The coinplainant was present during the final proceedings in 161 or 87.0 %

of the cases. Seventeen of the remaining 23 ccmplainants that were not

present, had previously made personal contacts with the Coninissions

concerning their actual coniplaint. In five cases no personal contact between

the complainant and the Coirinissions had been niade, while inforination about

such interviews was missing in one case. A lawyer representing the

complainant was present during the final proceedings in 68 (36.8 %) of the

cases, while witnesses or experts were exainined by the Conirtission in four

cases. The decisions made by the Coninissions were all unanmmous but for one

case.



According to the author’s assessment concerning the importance of the

Coinnissions’ own judgment of the complainants mental condition, it was found

that this judgement was of minor importance in 131 or 70.8 % of the cases.

Included in this category were cases where the Coirinissions never saw the

patients or cases where the coniplainants did not take part in the final

proceedings. In only two cases the Coninissions judgment in this respect

was found to be of significant inortance, while 52 cases were assessed to

belong in the inbetween category where the Coimnissions’ judgeinent was found

to be of some inportance, bet not crucial to the outcome of the coiuplaints.

An overall administrative discretional power was exerted by the Control—

Coninissions in five cases where they found that both the basic legal

requirement and one or more of the additional criteria for detention

were fulfilled, and in one of these five cases the complainant was discharged

on certain conditions as a result of this overall judginent.

DISCUSSION.

The compatence of the Control—Coninissions.

It has been demonstrated in this study that the Control—Coninissions aiiw3st

without exception agree with the psychiatrists in their conclusions about

compulsory detention, as agreement was found in 96.8 % of the cases. A

crucial question in this context is whether this high level of agreement is

due to a correet judgmerit of the case according to the Mental Health Act by

both the psychiatrists and the Coirrnissions, or if this is a reflection of the

Control—Cormnission& lack of medical competence to guestion the

psychiatrists’ juc3gjnent in these cases. In a report made by an official board

of inquiry appointed to investigate the conditions in another Norwegian

mental hospital, it was also revealed that the Control-Conniission at that
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hospital accepted the psychiatrists’ conclusions alnost without exception,

including cases where the legal rjuirements for detention were not fulfiled

(6). However, the Conïnission was not severely critizised for this violation

of the Mental Health Act, because the Control—Coninissions in general lacked

the required medical competence to opose the psychiatrists in these

questions according to the opinion of the board of inquiry. Other authors

have also been worried about the Coninissions’ lack of medical competence

(7,8), and one of them concludes as follows: “As long as no major changes are

introduced, the Coninissions will continue to function in the same way as they

do today; — often ss a rubber stamp and a fictitious legal guardian (8).

The way the Coninissions attach irrportance to the information on which their

decisions are based, might reflect the Coninissions’ ability to make an in—

dependent judgment of a case. In the present material it seenis as though the

CosTnissions mainly base their decisions on the information revealed in the

medical affirmations issued by the psychiatrists in charge of treatment.

The statements made by the psychiatrists in these affirmations were often

referred to in the decisions, while the Conwissions’ independent judgment of

the coinplainants’ mental condition rarely was mentioned. Witnesses and

experts, — e.g. psychiatrists f rom outside the actual hospital— , were

only exanu.ned in exceptional cases. These facts support the assueption that

the Coirinissions primarily rely on the psychiatrists’ judgment, but reser—

vations should be made concerning this allegation. It should be remenbered

that the assessments of the significans of the Contnissions’ independent

judyment which has been made in this study is based on written material

only. The personal contact between the Coninissions and the cooplainants that

took place in mest cases, might have played a mere important role as a basis

for the conclusjons of the Conniissions than what could be read from the

decisions. Interviews with the menbers of the Coirniissions, or observations of

the proceedings in the Coirinissions would probably have been a better aroach

r i
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resexrbled each otber regarding age and rates of conpllsory coninitment. But

when coirparing these two groups of conplainants, it was found that the nuirber

of first time admitted patients was higher in the ‘fornel—decision” group

(p<O .001). The uederrepresentation of fenales teeded to be even greater in

the “formal-decisio&’--group, but this was only found to be significant et

hospital 1.

Table 7 presents the diegnoses of the in—petient ccepleinants in cases

where formel decisions were nede. (The hospitals’ discharge—diagnoses

according to the IO—8). The dominating diagnostic category was schizophrenia

(55.4 %), aed aleost half of this group was diagnosed as peranoi5

schizophrenics. Fourteen patients were diagnosed to be non—psychotic.

Tae subject of the conplaints mainly concerned compulsory psychiatric care in

the cases where formel decisions were nede, as 97.4 % of the cases concerned

those subjects. Coirinission 2 also nede seven formel decisions coneerning

other subjects (2.6 %), six of thom concerned questions of treatment aed one

case concerned economic metters.

The results in cases where formel decisons were nede are presented in table

8. As seen from this table the conpleint is eçroved in only 18 cases (6.8

%), while in nest cases the coeplaint is turned down (90.9 %). In one case

the decision stated that further investigations should be nede aed in another

it wes decided that the case could not be handled by the Coninission.

Consistent disagreenent between the psychietrist in charge and the Control—

coirinission throughout the conplaint procedure wns found only in 10 cases. In

five of these cases patients were releesed f rom compulsory psychietric care,

while in four cases conpulsory care wes established or continued against the

psychiatrist’s opinion. In tbe last case e kind of conpromise were nede,

though no agreement was reached.
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context of the probl that are dealt with by the Cor1troloLissions, this

would imply that the Connissions omy actually adjust their decisions in order

to secure the patient proper treatment to the extent they identify with the

treatment aims of the paychiatrists. It rernains to judge whether the

Control-Coninissions really identify with the psychiatrists • opinion in this

respect. Some statents made by nesbers of the Control—Coninissions indicates

that this may be so.

In a letter to a lawyer representing a patient aealing against detention

the Cozrinission wrote the following: “The problem with this patient is that he

is reluctant to take drugs . . . If You ss a lawyer want to help this patient,

the best thing you could do is to persuade hun to accept the decisions and

advice of the psychiatrist in charge of his treatment regarding the use of

drugs. Another example is what was said by a chairman of a Conniission in a

recent newspaper interview: “Ameng the thousands of compulsory admissions to

inental tspitals that has been made since the actual Mental Health Act was

passed in 1961, few have been found to be unwarranted. The reason is simple,

— patients suffering from serious nental disease often lose their ability to

establish contact wjth the mental health services themselves. In such cases

conipulsory psychiatric care must be provided by the surroundings or society,

in order to heip the individuals who do not recognize that they are ill and

in need of treatment” (10).

If this analysis of the relationship is true, it provides a reasonable

explanation of the alsost total agreement between the paychiatrists and the

Coir,nissions. It inight also explain why the Coninissions so rarely make an

overall assessment of the justifiability of involuntary hospitalization. If

the Coninissions tend to identify with the ideology of psychiatry, they inight

fail to recognize the negative aspects of coiripulsory psychiatric care.
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DIscUssIoN.

The materipl.

The inclusion—criteria of the actual cases were made wide in this study. The

disadvantage of such wide inclusion—criteria was that the available inform—

ation was inconplete in many cases. The missing information was especially

high regarding some variables in the cases where no formel decisions were

made. However, as the inissing data were equally distributed amang the

Coimnissions, it is not likely that the conarabi1ity of the results between

the Corrniissions are influenced by the miss ing datas.

e 10w frequency of conplaints.

This study confinns that relatively few conplaints are submitted to the

Control—Coninissions. It is possible that the real nurrber of request to the

Coninissions are somewhat higher. The Coninission might have received verbal

conplaints not mentioned in the rninutes, or written coirplaints might be

absent f rom the files, but this is not plausible. Such “additional

conplaints” are probably negligible in nuirber.

various explanations for this 10w frequency of conplaints exist. First of

all, it might be possible that even cospulsorily admitted patients recognize

a need for institutional care, aad thus accept their situation without

protesting. Secondly, patients inight not be aware of their legal rights and

the existing possibilities of adressing the Control—Coninission, an finally,

the potential conplainants might have the inpression that notbing can be

gained by conplaining. Or even .Krse: — they believe that sanctions may be

a.çlied to them if they conplain.

The assuaption that nost patients; including those conpulsorily admitted,

accept their situation, is supported by Adserballe (9), but his assertion is
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The recorded grounds for detention.

The basic legal criterion for detention (a serious mental disease) was

identified oy the Corenissions in all except 24 cases. In these 24 cases nora

vague descriptions of the mental conditions were found, as for instance

“Tha patient is obviously iii” or similar expressions. Concerning the

additaonal criteria it is interesting that nost patients were detained for

reasons of treatruent. Conared to che other additional criteria this must be

the rnast difficult criterion to consider for persons not having been trained

in psychiatry, and the hiyh level of agreement between the Correrissions and

rhe psychiatrists on the presence of this criterion niay suggest that this

indication for detention is not being critically reviewed by the Connrissions.

Phis assertion is supported by the fact that definitions of the treatnent

criterion inade by the Conwnissions was missincj in the present naterial. With a

few nxceptions, the kind of treatment or treatment goals aimed for was not

guestioned at all in the formel decisions where the treatment criterion was

noted by the Coninission. It is also a paradox that the Conmnissions in many

case refuse to handle cornplaints conceming the treatinent, at the same time

findiny themselves capable of spplying the treatxnerit criterion an frequently

as hos been deinonstrated (2).

A cross—sectional study including all detained patients in Norwegian mental

hospitals, showeci that the treatment criterion was sald to be present if

there was a chance that the patient would relapse after being discharged in

45 of all cases where the treatinent criterion was noted (12). Examples of

sirnilar interpretations were also found in the present nerterial. This

interpretation of the treatment criterion has not been accepted by the court

so far, but the guestion has not yet been considered by the Suprnmne Court,

and thus a proper legal delineation of the treatment criterion is still

missing (13).
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The formel decisions reseutle court verdicts, arx3 are quite time—consuining.

The merrbers of the Control—Comeissions usually perform their tasks as com

missionaires in addition to their ordinary fu.1l—tiiæ job, ar their working

bad is considerable. Sometijues one might get the inpression that the

Coniuission is so busy that they are happy if they can avoid making a formel

decision. If this is true, it might contribute to keep the frequency of

formel decisions 10w.

From a legal point of view, it would be preferable to have formel decisions

made, at least in all cases concerning involuntary psychiatric care. e pro—

tection of patients legal rights iuld be better taken care of, if the com

plaint procedure were conducted in accordance with the provisions concerning

formel decisions. On the other hand it is not certain that this would benefit

the patients in all cases. An informel and flexible possibility to solve the

case might be bost if formel procedures were made obligatory. In addition

this would increase the work—load of the Coirinissions, and this should be

avoided as long as the Conmissions are organized the way they are today.

The nunber of formel decisions made in all Norwegian mantal hoepitals han

increased during the observation period, both in absolute figures and in

relation to the nuirber of compulsory admissions (informations obtained f rom

the Ministry of Health and Social Affaires). This increase might reflect

a growing awareness of the legal rights of iæntal patients. A sindlar

increase was seen only in Coninission 2 and 3 of the Coninissions included in

this sttxly, while no such change was found in Coinnisiori 1 and 4.

¶e coeplainants.

The majority of the conplainants in this material were in—patients (86.4 % of

all conplainants, and 92.1 % of the conplainants in the ‘formal decision”—

group). ColTpared to all patients in the four hospitals, as well as in all
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CODLUSIONS.

Extreaely few patienta (6.5 %) bad their appeals acjainst detention approved

according to the 185 foriral decisions made by the four N3rwegian Control—

Coninissions tbat were analyzed in this study. Most of the patients who bad

their complaint rejected were found to be suffering from a serious mental

disease, and were detained for treatment reasons.

With the exception OL Live cases, the Control—Conimissions did not apply

Che discretjonal power on the part OL the aninistrative institutions that

is required to assure that involuntary hospitalization is the appropriate

approach in Lhe actual rase.

The most striking observation niade in this study was the almast conplete

agreemenc between the Control—Coninissions ond the psychiatrists in charge of

the treatment at the mantal hospitals. Consistent contradictions were orily

found in six cases (3.2 %) as to whether the complaints conceming detention

should be approved or not. The agreement was also high concerning the legal

criteria that were referred to as grounds for detention.

Even If no definite conclusion can be made, there are indications that this

high level of agreexnent between the psychiatrists and the Control—Coninissions

partly can be seen as a result of the Coninissions lack of colnpetence in

psychiatric matters, and partly reflects the Coninissions r tendency to

identify with the treatnient aiiris ascribed to the mental hospital.

li
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One iuight guestion why other groups entitled to adress the Corinission, so

seldom make use of this opportunity. Many explanations are conceivable, but
it

is the inpression of this author that the Control—Coninissions generally

are seen as a body established to protect patients f rom accidental or illegal

coersjon or detention. In this context it is only natural that nvst

conplainants are patients. The Coninissions do not sen to be recognized as a

useful tool to secure patients right to treatment, even if they have tbe

power to conTnit patients against the judgement of the chief—psychiatrists.

Increased awareness of the Comnissions potential in such cases, might

increase the proportion of relatives and professionals conplaining to the

coninissions in the future.

The mast inportant feature regarding the conplainants found in this study,

was the higher proportion of readinitted patierits amang the conplainants

conpared to all in—patients in the mental hospitals. It is difficult to

explain this result without suggesting that first tiir adinitted patients lack

the knowledgee of existing possibilities for conplaint.

The si4ject of tbe conçlaints.

In this material extremely few cases were found to be absurd or without

meaning. Tbe possibility that cases might be disinissed by the Coninissions

because the subject of the conplaints were odd or marked by the coxtplainants’

mantal iliness, should therefore be excluded. In the cases where formal

decisions were made, alnost every case concerned detention or cosTnitinent.

This was not surprising, because it is only in such cases that the Corrinission

has the power to over—rule decisions made by the psychiatrists. There are no

prohibitions against inaking formal decisions in otber cases, even if the

rules in the Mental Health Act are aniguous1y worded about this question. Of

course, one might ask what is the point of making decisions, if the

Conmnissions do not have the power of enforcing than. This sens like a

fl
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TABLE 1. APPELS AGAINST DEI’ENIION IO CONflL—Ca1MISSIONs BY THE WICCME

OF THE CCtIPLAINTS AN) BY THE OPINION CF THE PSYCHIATRI IN CHPIE ON TUE

JESTION OF DISDHAIE.

THE OPINION OF THE PSYCHIATRISI IN CNPJE

ON THE QUESI’ION OF DISCHPRE:

IYJXXt4E: BECLt1MEMED IJYI REDMEIDED IUTAL

caiPLAINr .ppijv

Cct1PLAIWr TURNED DCY4N

PPP1JVED COJITIOLLY

1 9 1

130 41

2 1

1 141 43

11

171

3

185

____. _u • fl-
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TABLE 2. APPEALS AGAINS1 DErENrION THAT WERE RBJIXTEE) BY THE cONTR)L

CtlMISSIONS BY THE cct1PLAIr’NrS ME!IrAL CODITION AN) BY THE PRESE)DE OF

AEITIOtW\L LEAL CRCTER1 FOR DETENI’ION.

AE1JITIOL cRITERIA:

PRESENT

URED

UfAL

A SERKJS MENTAL DISEASE:

PRESEWF UNERD

147 16

8

147 24

163

8

171
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TPBLE 3. APPEI\LS AINSI’ D1’ENI’ION ‘10 THE CONr1JL-Cct’1MIssIONs BY THE

PLAfl1’S MEN1’AL COIDITION ACORDI3 ‘10 THE JUD4ENP OF THE C4MISSION AM

THE JTJDG4ENI’ OF THE PSYCHIATRISI’S.

cLAIMEO BY THE ca’v1IssIoNs:

A SERI3S MEN1AL DISEt’SE IS:

LAINED BY THE PSYCHIATRWIS:

P1ESEN UNSsERED

PRESEE

rr PRES

140 12

5 2

19 7

164 21

152

7

26

185

..III Il II
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TABLE 4. REFFERRED ADDITIO\L CRITER[A IN PERCENT OF TRE CASES THAT WERE

RFJEXTED BY TRE CONTI)L-CC1MISSION.

1 2 3 4 9DTAL

N=23 N=47 N=6 N=95 171

76.6

38.6

14.6

1.8

4.7

rnNppor.-cr)4MTqTnN AP TY1ÇPT’VAt.-

AWITIOL cRETERIA:

J OF TREEN

MDLESrATION

DAER

NISSIN3 IWORMATION

82.6 83.0 100.0 70.5

30.4 44.7 16.6 38.9

26.1 14.9 16.6 11.6

4.3 16.6

8.7 6.4 3.2
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TABLE 5. PE1ENTAGE DISPRIBUTIONS OF REFERRED PDDITIOE\L CRITERIA IN APPEAL

CASES IO THE CONrFOL—CaIMISSIONS BY IYPE OF CRITERLON AN) BY CaIMISSION.

ON]5OL—ca1MISSION AT HPITAL:

TREEN AW

!X3LEATION ALO

DAER PLONE

cc’aIlTI0Ns

MISSIt’Z I?FcNATION

1UIL

i 2

N=23 N=47

3 4 IurAL,

N=6 N=95 N=171

47.8 38.3 50.0 51.5

4.3 6.4 21.1

2.1 3.2

39.1 46.8 50.0 21.1

8.7 6.4 3.2

47.4

14.0

2.3

31.6

4.7

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

T
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VEDIEGG

INTRODUKSJON.

SOM JEG SA ER JEG LEGE.

JEG ARBEIDER IKKE RER PÅ SYKEHUSET, MEN PÅ UNIVERSITETET

JEG ER OPPTATT AV HVA SOM SKJER I FORBINDELSE

MED AT FOLK BLIR LAGT INN I (PsrKI.TRIsKE) srKEmjs

OG AT REGLENE BLIR OVEREOL)Y] (FuLGT)

DERFOR REISER JEG RUNIY]? PÅ FORSKJELLIGE SYKEHUS

FOR Å SNAKKE MED FOLK SOM RYLIG ER INNLAGT.

JEG RÅR LAGET EN DEL SPØRSMÅL SOM JEG NÅ GJERNE VIL

STILLE DEG.

DET BESTE FOR MEG ER OM VI FØRST KAN HOLDE OSS

TIL DISSE SPØRSMÅLENE.

SKULLE DET VERE ANDRE TING DU HAR LYST TIL Å SNAKKE

NED MEG OM,

VIL JEG GJERNE AT VI SNAKKER OM DET ETTERPÅ,

SLIK AT VI NÅ FØRST KORT KAN GÅ GJENNOM DE SPØRSMÅLENE

JEG HAR LAGET.

FØR VI STARTER VIL JEG IGJEN PRESISERE AT JEG HAR FULL

TAUSEETSPLIKT (OG AT LYDBÅNDET BARE ER EN HJELP FOR MEG

TIL Â HUSKE DET VI SNAKKER OM).



VEDLEGG 2.

PASIENT INTERVJuER.

=======-=========

NR.:________

TAPE: JA / NEI

NAVN:______________________ ALDER:________

SYKEHUS:_____________________

INNL.PkRkGRA:F:_______ INNL.GANG:

INNL. BEGJjEPER:_____________________

INNL. LEGE:_______________________

INNL.KRITERLER (VEDTAK):__________

IffltL. DATO:________ INTERVJIYDATO:

INTERVJUETS VARIGHET:_________

U1AGT FRA:_________________

MEDIK.ANENTER:

FRI UTGMG:
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NÅR VAR DET DU KOM HIT TIL SYKEHUSET DENNE GANGEN ?

HVORDAN REISTE DU HIT ? TOK DU DROSJE ELLER P1 HVILKEN

MITE KOM DU

KOM DU ALE1NE HIT ELLER VAR DET NOEN SOM FULGTE DEG ?

HVEM VAR DET SOM FULGTE DEG HIT ?

KOM DU HJEHfÉTIEFRA ELLER HVOR KOM DU FRA DA DU BLE LAGT

INN HER DENNE GANGEN ?

VAR DET DEG SELV ELLER VAR DET ANDRE SOM MENTE DU

SKULLE REISE TIL SYKEHUSET NI ?

(HVEM NØYAKTIG VAR DISSE ANDRE ?)

(SELV OM) DET VAR ANDRE SOM MENTE DU SKULLE HIT NI

VAR DU SELV ENIG I AT DU SKULLE HIT

sÅ DU ER ALTSÅ LAGT INN HER I SYKEHUSET DENNE GANGEN

MOT DIN VILJE/TVANGSINNLAGT/AV FRI VILJE/ FRIVILLIG.

DE ANDRE (EVT: NAVN) SOM SA DU MÅTTE 1 SYKEHUSET,

HVA SA DE GRUNNEN TIL AT DU MÅTTE HIT VAR.

J J
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BLE DU UNDERSØKT AV LEGE FØR DU BLE LAGT INN HER ?

(SNAKKET DU MED LEGE FØR DU BLE LAGT INN EER) ?

VAR DET DEG SELV ELLER ANDRE SOM TOK KONTAKT NED DENNE

LEGEN ?

EVT. HVEM ?

KJENNER FAR/NOR/EKTEFELLE/SØSKEN OSV. TIL AT DU ER HER

Å SYKEHUSET NÅ ?

EVT. HVEM ER DET:

(EVT: ER DET INGEN/NOEN ANDRE SOM ‘FET AT DU ER HER)

Nà har jeg lyst til å spørre deg litt om hvordan du har

det her på avdelingen:

KAN DU FRITT GÅ UT OG INN AV AVDELINGEN (UTEN FØLGE)

HVEM ER DET SOM SLER AT DU IKKE KAN GJØRE DETTE ?

(HVA SIER (EVT.) VEDKOMMENDE (NAVN) GRUNNEN TIL DETTE ER ?)

FÅR DU MEDISINER HER Å AVDELINGEN ?

KAN DU SELV BESTEMME OM DU VIL TA DISSE MEDISINENE ?

HVIS DU FIKK VELGE HELT SELV, VILLE DU TA DISSE

MEDISINENE, ELLER VILLE DU LATT VÆRE ?

ER DET FØRSTE GANG DU ER HER PÅ SYKEHUSET) ELLER HAR DU

VÆRT HER TIDLIGERE
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HAR DU LYST TIL Å REISE ?

KAN DU (EvT) BARE REISE NÅR DU VIL, ELLER MÅ DU

SPØRRE NOEN FØRST ?

DERSOM DU IKKE FIKK LOV TIL Å REISE UT (BLE NEKTET),

VET DU OM DET FINNES NOEN DU KAN KLAGE OVER DETTE TIL ?

RVE HAR FORTALT DEG OM DENNE KLAGULIGHEq (HvoRDAN

KAR DU FÅTT VITE OM DENNE KLkG1ULIGRETEN ?)

(HAR DU NOENGANG RØRT OM KONTROLLKOMflISJO)

VET DU HVORDAN DU (EVT) KUNNE KOMME I KONTAKT

NED KONTROLLK(X1MISJQ.

HAR DU TIDLIGERE KLAGET ET.TP SNAKKET MED KONTROLL-.

KC1ISJONEN ?

HVORDAN LIKTE DU KONTROI ISJONEN 3

FIKK DU DEN HJELPEN DU HADDE HÅPET PÅ
AV KONTROLIK(111I3JOt

ER DET NOENT ING NÅ DU KUNNE TENKE DEG Å
SNAKKE NED KONTROLLKOM11ISJO OM?

VET DU HVOR MANGE MEDLFj1JIE KONTRQIKctij’isJo

HAR ?
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Gå tilbake 09 stille utdypende spørsmål, evt gjenta.

Ta opp analoge signaler:

Da jeg spurte deg om , fikk jeg inntrykk av at

du ble lei/sint/lattermild osv

Spørre mer etter grunner.

AVSLUTNING:

HVA TROR DU DEIHE INNLEGGELSEN VIL BEUY FOR DEG ?

HAR DU NOE NNM DU HAR LYST TIL Å SNAKKE MED MEG OM

I FORBINDELSE MED INNIEGGELSEN ELLER OPPHOLDET NER PÅ

AVDELINGEN, KAN VI GJERNE GJØRE DETTE NÅ.
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VEDLEGG 3.

VURDERING AV REDEGJØRELSER FRA OVEPLENE AVGITI’ TIL <ONEIDLU(CNMISJONENE

1 .KLAGENUMRER: 2. NEVN PA KLAGER:______________

___________

3.LNR.:_____ 4.SYI<EHUS:_ 5.ALDER: AR 6.ETATUS_____

7 .INNL.DA’IO:_________ 8 .LEGE-ERKL.-DAIO:_________ 9.DIAGNGSE________

10 .INNL .PAPJGBAF: 1]. .NAVÆR.PAPAGPAF_ 12 .REDEGJ .LENGDE (SIDER)

13. KLAGENS INNOLD: [1
1. KLAGE OVER NEKTET UTSKRIVNING

2. KLAGE OVER INNLEGGELSE/NEKTET INNLEGGELSE

3. KLAGE OVER BEHANDLINGSFORHDLD

4. KaIBINASJONER 1,2,3,

5. ANNEI INNHOU)

14. ANNET INNHOLD SPESIFISERE:_____________________________________________

SYKEC1SBED1MELSE.

15 .PASIAII ALVORLIG SINNSLIDELSE (INKLUSIV] PSYKOSE) VED TIDSPUNKT FOR L]
REDEGJØRELSEN: J/N/tJ

16 .KONKRET BESKRIVELSE AV SINNETILSTPDEN (SPATtJS PRAESENS): J/N [1
0 5 1017.SYKIXXISGPAD: i I

18 .ALV. 5IPIDE 4 lEKE ER PCQSE (V.TIDSP .R REDEGJ.): J/N/0 Li
19.Evr. HVILKEN:

20 .DIAGNGSE:_____________________________________________________________
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FARLIGHEIF.

21

.PASTATI FARLIGH VED TIDSPU5(TEI FOR REDEGJØRELSEN: J/N/O

2s s iO
22.FARLIGHEISGPAD: I i

23 .SISK FARE FOR ARE: J/N/O fl
24 .SISK FARE FOR SEG SELV (StllCIDAL/SELIVEIIÆRE): J/N/0 fl
25 .FARE M MAIÆ y. DIER: J/N/O fl
26.PSYKISK FARE: J/N/O [1
27.EVI. MCYE HVEM:_________________________________________________

28 .HAR PASIEIEN tfIøRE KONKRfB FARLIG FNDLING (ER): J/N/O fl
29.KO<RET BESKRIVELSE AV FARLIGHEE: l:J, 2:N, 3:UAKT(JELT El
30.HVIS JA, REFERER BESKRIVELSEN:

QvERLAsI/oMRG.

31.PASTAND C4 ERIASI VED EVT. LTISKRIVNING? : J/N/0 [i
0 5 10

32.OVERLASISGRAD: I I I

33.KONKRET BESKRIVELSE AV OVERLASP (evt.nåværende eller tialigere):

Referer kort evt. overlast, evt N’ hvis beskr. mangler

34.AS RIEN .A HGE SAMfl4 MED TILBUD EE: JV0 fl
35.HvILKEI TILBUD MANGLER EVP.

________________________________
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BEHANDLISEQ&t

36 .ER AKTUELL (NAVERENDE) BEHANDLING NEVNT I REDEGJ0REL.SEN: J/N

BEHANDLING: 1. Psykofamnnkologisk beh r
2. EZT

3. Isolering skjerrning

4. Individuell psykoterapi

5. Gruppe-psykoterapi

6. Arbeidsterapi/sosial trening

7. Adferdsterapi

8. Annet

38.ANNET SPES:

39 .CA. NAR BLE BEHANDLINGEN TNSTITUE?: (DAGER,/UKER/MNDR; SE MANDAL): F—1
40.SKAL ANNEN BEH.IVERKSETTES: J/N/O [1 41.EVT.HVILICEN:________________

42 .DEFINEST BEHANDLINGSMAL:J/N/C[Z 43 .EVT .HVILKET: 1. Ves .bedr ing [1
2. helbredelse

3. UBESVARP

44.ER BEH.MAL RELATERT TIL NORMER FOR ADFERD tJfE?: J/N/O []
45 .DEFINErP BEHANDLINOSTID:J/N/O[Z] 46 .E’VT.WJOR LENGE (EIAGER/tJKER): El
UVNINGSSPøBSAL

47.PAS.S TILSTAND NA, ENDRING SIDEN INNL.: 1:Neg. 2:Pos. 3:Uendret

ANGIVELSE AV POSITIVE/NEGAL’IVE FØLGER AV EN EVEN1’UEL DISKRIVNING:

48.POSITIVE:J/N/O[Z1 49.EVT.ANI. :[Z1 50.NEGATIVE:J/N/C[J 51.EVT.ANT.

52 .AWEINING AV NFO .KONSEKVENSER V.FORTSATT RE’TENSJON VS . tJTSKRIVN: J/N/O[l

53. ER PAS . S ADFERD VED EN EVT. EJTSKRIVNING VURDERT 1fl FRA EN

MINIMUMS-NORM MED HENSYN TIL ADFERD UTE :J/N/O
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KONKLUSJON,.

54.OVERLEGENS KONKLUSJON I FORHOLD TIL KLAGEN/PASIENTENS ØNSKE:

1. OVERLEGEN MENER KLAGEN/ØNSKET BØR TAS TIL FØLGE

2. OVERLEGEN MENER KLAGEN/ØNSKEr IKKE BØR TAS TIL FØLGE

3. OVERLEGEN SEIILER SEG fTPAL TIL KLAGEN/ØNSKET

4. OVERLEGEN MENER KLAGEN/ØNSKET DELVIS BØR TAS TIL FØLGE

5. OVERLEGEN MENER KLAGEN/ØNSKET BØR TTS TIL FØLGE PA BEI’IELSER

6. KONKLUSJON MANGLER

7. ANNET

55 .OVERLEGENS KONKLUSJON MED HENSYN TIL tJTSKRIVNING:

1. FRARADES

2. TILPADES

3. SFØRSMALEE’ OVERLATES TIL KONTLLKOMMISJONEN

4. INGEN KONKLUSJON I REDEGJØRELSEN

5. KLAGEN/ØNSKET DREIER SEG OM ANNET ENN NEKTET tJISKRIVNING

56 .UTSKRIVNING FRAPADES FORDI DET FORELIGGER EN ALVORLIG SINNSLIDELSE

(57. INGEN TILRAING/KONKLUSJON, MEN ALV. SINNLIDELSE FORELIGGER: J/N/O)

58 .UTSKRIVN. FRARADES FORDI FØLGENDE TILLEGSKRITERIER ER OPPFYLT:

(59. IF)SKN TILRAING/KONKLUSJON, MEN FØLG.TILLEGS .KRIT. ER OPPFYLT)

1. BERANDLINGSINDIKASJON

2. OVERLASTSFARE VED tJTSKRIVNING

3. FARLIGHETSINDIKAS.JON

4. TIL BESTE FOR PASIENTEN (GIL. PARAGRAF 5)

5. NDDVENDIG FOR DEN OFF. ORDEN (C1L. PARAGRAF 5)

6. KCINDS7ONE

7. DET ER IKKE REFERERT TIL NGEN TILLEGSKRITERIER

8. KLAGEN/ØNSKET DREIER SEG OM ANNET ENN NEKTET tJTSKRIVETING

60.EVT ANDRE BEGRJJNNELSER: —_________
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61 .DERSCl BEHA LINGSINDIKASJON ER PABER)RP, SKILLES DEl MELL@1

VESENTLIG BEDRING OG HELBREDELSE, EJT. HW ER ANGIIT.

1.VESEWI’LIG BEDRING

2.HELBREDELSE

3.0FF SKILLES IKKE NELLCt.1 BEDRING OG HELBREDELSE

4 .BEHANDLINGSINDIKAS.JON ER IKKE ANGIrI

DIVERSE.

62.HVE1 FAR KOPI AV RDEGJØRELSEN:

1. KLAGEREN

2. KLAGERENS ADVOKAT (ELLER ANDRE 5CM REPR. KlAGER)

3. ANDRE

KCMBIESJONER (1,2,3)

4. VITES IKKE/GAR IKKE FREM AV REDEGJØREESEN

63. HVEM HAR UTSTEDT REDEGJØRELSEN (PFOFE5JON/SFILLING)

_____

1. OVERLEGE ELLER ASS .OVERLEGE

2. UNDEIORDNET LEGE

3. PSYKOEJDG

4. SOSIONOM

KCt4BflASJONER (1,2,3,4)

64 .CM REDE JØREISEN IKKE ER UTSTEDT AV OVERLEGE,

ER DEN DA FORELAGT DENNE: J/VITES IKKE, UBESVARP= 0

65 .IOuCERS BEDaIMELsE AV NJVEDAPSA)Ç TTL AT KlAGE/ØNSKE IKKE TAS flL FØLGE:

1. BEHANDLINGSHENSYN

2. FARLIGHE’ISHENsyN OVERFOR ANDRE

3 FARLIGHETSHENSYN OVERFOR PASIENTEN SELV.

4. OMOSRGS/OVERLASIsHENSYN

5. ANNET

6. VET IKKE/IKKE GRUNNLAG FOR KONKLUSJON

66. ANNET (55) SPESIFISERI:

-

67. DENNE REDEGJØREr.sEN ER KCOEF AV KODER NR.
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VEDLEGG 4.

MANUAL FOR UTF\flING AV KODESKJEMA VEDRURENDE GRUNNLAG FOR RETENSJON

GENERELT.

DE AKTUELLE REDEGJØRELSENE SOM SKAL VURDERES ER SLIKE 5CM LEVERES TIL

KONTHOLLKOMMISJONENE FRA OVERLEGEN (ELLER DEN OVERLEGEN BFNYNDIGER), NÅR

KONTFCLLKOMMISJONENE UTBER SLIK REDEGJØRELSE I FORBINDELSE MED HENVENDELSER

ELLER KLAGER KOMMISJONEN HAR MOTTAT. HENSIKTEN MED A AMÅLVSERE DISSE REDE

GJØRELSENE ER Å KARTLEGGE HVILKE SYNSPUNKTER OVERLEGEN (ELLER ANDRE) GJØR

GJELDENE I KONELIKTSITIJASJONER MELLOM BRUKERE CC BEHANDLERE I DET PSYKISKE

HELSEVERN. SÆRLIG NÅR DET GJELDER SPØRSMÅL CM IVUNGENT PSYKISK HELSEVERN ER

DET AV INTERESSE Å SE PÅ I HVOR STOR GRAD CC PÅ HVILKEN MÅTE OVERLEGENE

BEGRUNNER SINE STANDPUNKTER I SLIKE SAKER.

VED UTFYLLINGEN SKAL DET IKKE GJØRES FORSØK PÅ Å FORTOLKE INNHOLDET, MEN

SÅ KONKRET 5CM MULIG KATEGJRISERE PÅSTANDER CC SYNSPUNKTER I REDEGJØRELSEN

SLIK OVERLEGEN (ELLER DIT. ANDRE) FAKTISK SETTER DEM PÅ PAPIRET. (MED UNNTAK

AV EN VARIABEL DER FORIOLKNING NETTOPP ER MÅLET: VARIABEL NR. 63).

EN DEL BEGREPER VIL GA IGJEN OG ER AV SENTRAL BETYDNING NÅR F. EKS.

BETINGELSENE FOR TVUNGENT PSYKISK HEhSEVERN SKAL BECCtIMES. FYJEN AV DISSE

BEGREPENE VIL BLI PRESISERT I DET FØLGENDE:

‘ALVORLIG SINNSLIDELSE’: DETTE ER ET UITRYKK HENTET FRA LOV CM PSYKISK

HELSEVERN OG DANNER HOVEDKRITERIET FOR AT EtEN KAN SETTES UNDER IVUNGEEIT

PSYKISK HELSEVERN. BEGREPET FOMMER ALLE PSYKOPISKE TILSTANDER CC BRUKES I

PRAKSIS OFTE SYNONYMT MED PSYKOSEREGREPET. DET ER IMIDLERTID R0’l FOR AT

ENKELTE IKKE-PSYKOTISKE TILSTANDER OGSÅ FALLER INN UNDER BEGREPET ‘ALVORLIG

SINNSLIDELSE’. DETTE NÅ FORSTÅR SLIK AT SYKEXY4SGRADEN I SLIKE TILFELLE ER SA
STOR AT PASIENTENS TILSTAND ER LIKE DRAMATISK OG INVALIDISERENDE SOM EN
PSYKOSE.

IJI$)(jIBi DET FINNES TRE TILLEGGSKRITERIER I LCWERKET, CC
MINST EN AV DEM MÅ VÆRE OPPFYLT I TILLEG TIL KRAVET CM ALV. SINNSLIDELSE.

UTSIKT TIL HELBREDELSE ELLER VESENTLIG BEDRING
FORSPILLES DERSOM INKL. IKKE/UTSKR. FINNER STED. BERØRER DE PSYKIATRISKE

BEIRNDLINGSMATER I TID FORSTAND.
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2. ‘OVEDIAS I7flflTTfl PASIENIEN VIL LIVE OVERSLAS’T DERSCM INNLEGGELSE

IKKE/IXPSKR. FINNER STED. DREIER SEG Cxi FYSISK (OG MULIG PSYKISK) CY/ERLASE.

ALTSA AT VEDKCtIMENDE VIL LIDE/FORKGNNE P.G.A. MANGEL PÅ MAT/VARME/BOLIG OSV.

KRITERIEr ER OFTE KALT “PLEIEKRITERIET”.

2I1JffFflEJ! GJELDER BARE FARE FOR ANDRE OG SEG SELV, OG

OMFATTER BARE PSYKISK OG FYSISK FARE.

TIDLIGERE (FØR 1981) FANTES FORSKJELLIGE TILLEVSKRITERIER FOR WANGSINN

LEISE ETTER $ 5 OG TVANGSTILBAKEBOLDELSE ETTER $ 6. DET]? ER DERFOR MULIG AT

DET I ENEELTE TILFELLE REFERERES TIL DE @MLE INNLEGGELSES—KRITERIENE ETTER

PARAGRAF 5 9DM VAR ‘TIL BESTE FOR DEN SYKE SELV’ OG ‘tø)VETCIG FOR DEN

OFFEEII’LIGE ORDEN’.

PÅ TIDSPUNET QE_JØREtSEN ER EN FORMULERING 5CM GAP IGJEN. DET ÆIKES

HER E’ITER VURDERINGER AV DEN AKTUELLE SITUASJON BEGRENSET TIL DATO FOR REDE

GJØRELSEN OG MAN. 14 DAGER TILBAKE I TID.

NåR DET HENVISES I REDEGJØRELSEN TIL BESFENTE JC(JREKLNOIAT3 SKAL DISSE

NYTATENE OGSA VURDERES SAMMEN MED REDEGJØRELSENE, SAFRDTT EDTATENE TILFREDS

STILLER MNSUALENS ØVRIGE KRAV, OG SAFRENT DE ØVRIGE UTIALEtSENE HAPMDNERER

MED LEGENS STANDPUNKTER. I DE TILFELLE DET ER MCYTSTRID MELLCM OVERLEtENS

STANDPUNKRI’EWVURDERINGEK OG OPPLYSNINGER I ANDRE KIJ.DERER DET OVERLEGENS

SYNSHJNKTRER 9DM GJELDER. I DE TILFELLE DER OVERLEGEN IKKE DIREKTE IJITAI.ER

SEG OM SIVRSMAL 5CM ER BRI I ANDRE KilDER, MEN HENVISER TIL DISSE KIIDENE

SKAL OPPLYSNINGENE I DE ANDRE KILDENE BRUKES SåFREMT DE TILFREDSSTILLER

MANDALENS ØVRIGE KRAV.

I DE TILFELLE DER OVERLEGEN HAR “KVALIFISERI’” REDEGJØREtSEN VED PATEGNING)

SKAL DVERLEGENS PATEGNING SEES SAMLE’T MED REDEGJØRELSEN.

MAI ELQflLY$NIj..IfljJBE531pJtJLUj\flVTLT) KEfl.j.TID 3DM ‘D’
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KCt1MENTARER TIL DE ENKELTE VARIPBLENE:

SIDE 1

VARIABEL NR. 6: Verdiene overføres fra “KKUNDERS”

Dersom det er pårørende som klager skal sykdomsbedønTnelsen

kodes for den pasient saken gjelder. For øvrig er det

pårørendes klagemål/ønske som skal vurderes.

WRIABEL NR. 12: RedegjørelpJ.p

Enhet: 1/2 side. Forhøyes til nærmeste 1/2 side.

VARIåBEL NR. 13: Innhold Verdiene overføres fra “KKUNDERS”

Merk at dersom klagen gjelder tvungent ettervern, evt

forlengelse, skal “utskrivning” forstås som utskrivning

fra det psykiske helsevern, altså utskrivning fra tvungent

ettervern.

VARII½BEL NR. 15: &st&tt v iDpsJy tj fg redegjørelsen.

JA: Enten påstand om, og/eller beskrivelse av

psykotiske symptomer innenfor en tidsrantne ikke

lenger enn 14 dager før datering av redegjørelsen.

NEI: Det benektes i redegjørelsen at det foreligger noen

psykose

0: Psykose ikke vurdert i redegjørelsen

I DE TILFELLENE DER KLAGEN GJELDER INNLFOGELSEN ER DE7P

TILSVANDEN VED INNLEGELSEN sai SK1,L KODES CO DAEOEN FOR

INNLEGGELDEN sai BLIR t7lBGSPUNKTEfl? FOR STATUS PRAESENS.

VED KCt4BINERTE KLAGER ER DET RETENSJONSKLAGEN 8CM GJELDER

Det er im.ilig å kode 0 på påstand og på status praesens,

fordi det kan tenkes at status praesens ikke gir grunnlag

for klassifikasjon i alv. sinnslidelse eller ikke.
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VARIABEL NR. 16: konkr yelseaysjnnstjlstanden Enhver beskr

ivelse ut over bare påstanden om en type sinnslidelse,

som ikke ligger lenger tilbake enn 14 dager før redegj.

VARIABEL NR. 17: SykdoJigIAd

Visuelt analocj skala. 0=ingen psykiske symptomer tilstede.

l0den høyest tenkelig grad av psykotiske symptomer. Over

gang mellon psykose/ikke psykose settes ved 2.5. Det skal

settes kryss på linjen (men ikke p verdiene).

Dersom ikke sykdomsgrad er ogitt kodes o i høyre felt.

VPRIABEL NR. 18:

JA: Påstand om, og/eller beskrivelse av annen psykisk

lidelse som faller inn under begrepet alvorlig

sinnslidelse. (se generelle del av manual).

NEI: Benektning av annen alvorlig sinnslidelse

0: Ikke nevnt, eller det er svart “Ja” på

alv.sinnslidelse når psykose foreligger.

VARIåBEL NR. 20: Diaanose

Den diagnose som evt. finnes i redegjørelsen, og som er

overlegens egen diagnose (står for overlegens

regning) Skrives fullt ut. (Kodes etter ICD—8 senere)

SIDE 2

FARLI(1E7f

VARIABEL NR.2l—27: Det dreier seg her om overlegens bedrinelse av åvmrende

farlighet. (innen 14 dager fra redegjørelsens dato).

VARIPBEL NR. 21: R _ydtjpuJ1J(tet or 3ørelsen.

Det dreier seg om overlegens (evt. andre som har skrevet

redegj.) egenvurdering av farlighet.

JA: Påstand om, og eller beskrivelse av, alle typer

aktuell farlighet.

NEI: Benektning av farlighet

0: Ubesvart.

£n det angis at paa er aggresiv, uten at dette

konkretiseres, kodes “0”.



VPRIABEL NR. 22: jjgtsad,

0=Ingen farlighet. l0=Konkret fare for pasientena eller

andres liv. Kryss av på linjen (men ikke på selve verdien)

Ved manglende opplysning kodes 0 i feltet til høyre.

VI’,RIåBEL NR. 24: Når det kodes “J” på denne variabelen på grunn av trussel

mot egen helse (inklusivt suicidalfare), skal det ikke

kodes J” på overlast på grunn av slik helsefare. (Sanme

fenomen skal bare gjøres gjeldende for ett av

tilleggskriteriene.)

VPRIABEL NR. 28—30: For disse variablene gjelder ikke lenger tidsbegrensning

til 14 dager fra redgjørelsens dato. Her skal enhver

beskrivelse av farlighet tas med.

VARIABEL NR. 28:

VARtABEL NR. 29:

Har pas. u niçj.ei fariiban1iJ3g

Gjelder utelukkende fysisk farlighet mot personer.

J: bare når det er sikkert at slik handling er begått.

Antakelser kodes som 0. N: positiv benektning.

far lighet

Det må gis eksempler som av overlegen blir vurdert av

overlegen å representere farlighet. Kategori 3=Uaktuelt

kodes når farlighet er positivt benektet (Var.29=N).

I! 10
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VZ\RIABEL NR. 31: Påjppiyerlast j .rj1. ypaskrjy

Det dreier seg om overlegens egen vurdering og påstand

om overlast,vurdert på tidspunktet for redegjørelsen.

JA: Påstand om, og/eller beskrivelse av overlast

dersom pasienten utskrives.

NEI: Benektning av overlast ved evt. utskrivning

0: Ubesvart.

VARIABEL NR. 32: jeE3stsgrad. (Vurdert på tidspunktet for redegjørelsen).

0=Ingen overlast overhodet. 10verlast av type som

sannsynliggjør at pasienten går til grunne. (Enten fryser

—sulter i hjel, eller forulykker). Sett kryss på linjen

(men ikke på selve verdien).

Ved manglende opplysning kodes () i feltet til høyre.

VARIABEL NR. 34: Antas oveast evt. Lh eipedosy.,Det tenkes

på xforhold, arbeid, tilsyn, nettverk m.m. (Overl.vurd.)

SIDE 3

ANDLINGEN

VARIABEL NR. 36: Dersom det prositivt er angitt at pas ikke får noen beh.,

skal det kodes ‘J’ her. Da kodes “8” i variabel 37, og

“INGEN” i variabel 38.

VAR1ABEL NR. 37: Evt. tybbJj (8 felt). Kombinasjoner kodes med

verdiene for de ulike behandlingstyper etter hverandre med

den laveste verdien først. Bare behandling som er angitt

positivt skal tas med.

VARIABEL NR. 39: ebjjtjtj.iert, Når ikke tiden kan anslås

presis, kan det aksepteres et awik på +—3 dager evt

+—l uke dersom uke eller mnd er enheten. Strek under enh.

“Når” betyr i forhold til redegjørelsens dato. (Hvor lang

tid forut for redegjørelsen behandlingen er iverksatt.

Sairine dag = “1”.

-
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VARIABEL NR. 42: Definert behandlingsmål Det må her være et konkret,

definert mål, angitt av den som har skrevet redegj.

VJRIABEL NR. 43: &hyiJJt ehaipirfl

Det er her med hensikt bare tre kategorier, for å tvinge

koder til om mulig skille mellom helbredelse og vesentlig

bedring som behandlingsmål. Dersom dette ikke er mulig

kodes “0”.

VARIABEL NR. 44: Erbeh,jrj relte i1pr_fdfer&

Det tenkes her på generelle adferdsnorrner og overlegens

selvstendige vurdering av slike og pasientens adferd.

(En slags “overprøving” av evt andres påstander om at

pas. f.eks ikke kan koimne hjem fordi adferden er slik

eller slik)

VARIPBEL NR. 46: Evtj3vor lenge Strek under dager eller uker som tias—enke

Dersom angivelsen er usikker, angi grunnlaget for anslaget

V?RIABEL NR. 47: Pas .s tiJ jj endrinienjjuji,

Det skal her kodes på hvilken måte pasienten er nk

(tidspunktet for redegjørelsen), i forhold til innl.

VARIABEL NR. 48: Konsekvensene vurderes for pasientene. Derson beh.

kriteriet er angitt, eller overlast kodes “J” på

negative konsekvenser ved utskrivn. Antall: 1 for hvert

av kriteriene.

V2\RIABEL NR. 53: vurdert...

Gjelder overlegens (evt andre som har skrevet redegj.)

selvst. vurdering av pas.s adferd i forhold til

generelle normer utenfor sykehuset. (N=0, også var.52.)
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SIDE 4

1<Il!QN

Her spørres etter overlegens (eller evt andre som har skrevet redegj.)

konklusjon dersom slik er gitt. En evt. slik konklusjon skal refereres. Det

dreier seg altså jjJ om koderens egen konklusjon på grunnlag av

redegjørelsen i sin helhet.

VARIABEL NR. 54/55:Gjelder overlegen andre som har skrevet redegj.

Bare klare konklusjoner i forhold til klagers ønske skal

kodes. Ved usikkerhet kodes “6” (54) resp “4” (55).

VARIABEL NR. 56: tajLvp Dersom kgen gjelder premissene

for innleggelse) kodes her om det konkluderes med at alv.

sinnsl. forelå ved innleggelsen. (Tilsvarende skal

kodes for tilleggskriteriene, variabel 58/59). Det kodes

“0” når klagen gjelder andre forhold.

VARII’BEL NR. 57: Det hender at redegj.

ikke konkluderer, men bare konstaterer tilstedeværelse av

mlv. sinnslidelse eller ei. Det er ønskelig å få med også

kriteriebruk i disse tilfelle.

VARIPBEL NR. 58: Utskrivnig frarådes fp (3 felt)

Kon’binasjoner kodes på samne måte som i variabel 37

Her kodes bare de direkte påståtte tilleggskriterier

i konklusjonen, om enn ikke ordrett skrevet.

VARIABEL NR. 59: Ingpi1råing/konjslusjon osv

Variabelen skal fange opp bruk av tilleggskriterier,

også der redegjørelsen ikke inneholder noen konklusjon

eller tilråing.
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SIDE 5

DIVES

VARIABEL NR. 62: lyeL&rPPiY_.ilfl (3 felt)

Koirbinasjoner kodes på samme måte som i variabel 37,

VARIABEL NR. 63: Hvem haLste redegj.BreLsen (4 felt)

Korrbinasjoner kodes på samme måte som i variabel 37

re = “5’,

VARIABEL NR. 65: ay klaga.

Først her er det tolkers egen vurdering kommer inn.

1ker skal på grunnlag av alle opplysninger i redegj.

fritt angi den viktigste grunnen tolker egentlig mener

ligger bak overlegens standpunkt. (Hvilke hensyn er det

egentlig overlegen mener ber ivaretas).

I de saker der klager får medhold kodes “6”: “Ikke

grunnlag for konklusjon’.



1

KcDESKJEZ4A FOR (oNTaLucct4MIs3otsvmq1c

1.KLAGENR.______ 2.NAVN___________________________ 3.LNR._____

4 .SYKEHUS_______ 5 .KLAGEDS STATUS_______ 6

7 .RESULTAT: — 8 .ALjORLIG SINNSLIDELSE: 9 .TILLEQSKRITERIER

1.MEDHOLD 3: TILSTEDE 1. BER. IN) IKASJON

2 .AVSLAG El: IKKE TILSTEDE 2 .OVERLASTIEVIKASJON

3. BEYTIN)ET 3 .FARLIGHETSIN)IKASJON

VEDTAK 4.TIL BESTE FOR

5.EflJV. FOR OFF .OBDEN

6 .KctIBINASJONER

7.UBESVARP/IKKE NEVNT

(10. (LE.KOMCL)_ 11. (LE.SL)_ 12. (LE.SL)_ 13. (LE.TK) 14. (LE.TK)fl

15 .UENIGHET MELLCtI OVERLFOEN CX) FK (J/N): — 16. ENSTFNMIG VEDTAK (J/N) —

17 .OVE1CIONEP F0RvALr4INGSSKJØNN (J/N)

18 .MEDDDU) PG(\ FORVALTN. SKJØNN (J/N)

19 .VAR PASIENTEN TILSEEDE (J/N) — 20 .ØVRIGE SAMTALE MED KLAGER (J/N) —

21 .BLE FK’S EZEN VUEDERIN) AV KLAGER TILLAGT VEKT VED BESLUTNINGEN

(1. JA, I VESENTLIG GRAD 2. JA, MEN IKKE I VESENTLIG GRAD 3. NEI)

21.VAR KLAGERS AD’æKAT TILSTEDE VED SLUTPFORHAEDLIEEGENE (3/El)

22 .VAR ØST INNKALT VITNEI/UAVHENsIGE SAKKYNDIGE (J/N)




