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1 Innledning

Lovutvalg for vurdering av regler om tvang mv. innen psykisk helsevern (Paulsrud-utvalget)
hadde, i kjglvannet av den rettspolitiske utvikling og styrking av rettighetene til mennesker
med nedsatt funksjonsevne som skjer internasjonalt, en unik mulighet til a ta et oppgjgr med
fordommene og diskrimineringen dagens psykisk helsevernlov bygger pa. Det er dessverre i
liten grad skjedd, hvilket har gjort det umulig a stille seg bak flertallets innstilling, og
ngdvendiggjort denne dissensen.

Jeg vil fgrst si litt om utvalgets arbeid og rammer, for jeg jeg setter min dissens i perspektiv
ved a gi en beskrivelse av utviklingen internasjonalt. Deretter gar jeg over til & si noe om de
premisser og menneskerettslige prinsipper jeg bygger min dissens pa.

1.1 Utvalgets rammer og prosess

Jeg gikk inn i lovutvalgets arbeid med en tro pa at utvalget skulle gjgre en grundig vurdering
av legitimiteten ved dagens tvangshjemler for psykisk helsevern, og at utvalget etter en slik
vurdering ville svare pa om psykisk helsevernloven som tvangs- og s@rlovgivning kunne
forsvares og opprettholdes. Likeledes om sentrale enkeltdeler av loven, som hjemlene for
tvangsmedisinering og annen tvangsbehandling, kunne forsvares. I fglge mandatet skal
utvalget utrede etiske, faglige og rettslige sider ved dagens regler og praksis om tvang innen
psykisk helsevern, og s@rlig gjennomga bl.a. forholdet mellom psykisk helsevernloven og
menneskerettigheter, behandlingsvilkaret for etablering av tvungent psykisk helsevern og



vilkarene for iverksetting av behandling under tvang. Jeg tok det som en selvfglge at dette
skulle avstedkomme grundige diskusjoner.

Allerede i fgrste utvalgsmgte ble det imidlertid gjort klart for medlemmene at utvalget “ikke
hadde rammer til a foreta grunnleggende endringer”. Det var det ikke tid eller anledning til.
Rammene var altsa lagt — vi skulle flikke pa det bestaende. En slik tilnerming vil
ngdvendigvis innebare en sterkt innskrenket mulighet for drgfting av grunnleggende
problemstillinger, og sette en sperre for muligheten til en reell vurdering av gjeldende
tvangsregler. Den pafglgende prosessen har saledes gitt lite rom for undring, refleksjon,
nytenkning og debatt. Jeg har opplevd at motstrgmstenkning har blitt marginalisert, og viktige
diskusjoner ofte kvalt ved roten. Diskusjonene har gjennomgaende vert lagt opp med det
premiss at dagens lov og tvangsregler skulle beholdes. I tillegg til dette, har utvalgsleder hele
veien gjort det klart at malet var a levere “en politisk spiselig innstilling, som ikke skulle
havne i en skuff i Helse- og omsorgsdepartementet, slik NOU 1988:8 gjorde”. Med en slik
tilnerming ryker muligheten for a opptre som et selvstendig og uavhengig utvalg. Istedenfor a
levere en politisk spiselig og ”strategisk” innstilling, burde utgangspunktet vaere a levere en
innstilling utvalget mener er forsvarlig og riktig basert pa etiske, kunnskapsbaserte og
menneskerettslige betraktninger. Politiske hensyn bgr ikke legge f@ringer og begrensninger.

Jeg har erfart at prosessen i utvalget har vart preget av en stram konsensuslinje, med
disiplineringsinnslag bl.a. i form av beskjed om at dersom man ikke underla seg konsensus
ville man sta i veien for ”a bringe verden videre”. Takhgyden har vert lav nar det gjelder
aksept og respekt for alternative synspunkter og argumenter, som ofte er blitt latterliggjort, og
kalt uansvarlig og naivt. Den lave takhgyden, disiplineringen og marginaliseringen er nok
ganske opplagt noe som har vert mest merkbart for utvalgsmedlemmer som har utfordret
bestaende modell og tenkning. Utnulling av argumenter og standpunkter har skjedd
proporsjonalt med graden av motstrgmstenkning og utfordring av bestaende maktstrukturer.

Mine skriftlige og muntlige innspill har i stor grad blitt nullet ut. Utnullingen gikk sa langt at
det til og med ble foreslatt at begrepet "utvalget” i NOUen skulle gjelde “alle utvalgets
medlemmer unntatt medlemmet Orefellen”.! Jeg er klar over at det & g offentlig ut med
informasjon som kan anses a vere intern for lovutvalgsprosessen vil kunne bli ansett som et
brudd pa uskrevne normer, men jeg vurderer det slik at det ikke ville veere forsvarlig a sitte
inne med informasjon av betydning for hvordan utvalgets innstilling, og rammene for denne,
kan forstas, som klart er av offentlig interesse. Ikke minst ville det vere et svik mot de
grupper jeg har representert inn i lovutvalget a ikke synliggjore disse forhold.

En av mine oppgaver i utvalget har vert a veere en stemme for mange av de som blir, eller har
blitt, utsatt for tvang i psykiatrien, og som har erfaringer med at slik tvang skader, krenker og
traumatiserer. Dette er stemmer, og en del av virkeligheten, som har vart marginalisert,
benektet og bagatellisert sa lenge tvangspsykiatrien har eksistert. At tvangspsykiatriens ofre
og overlevere ogsa i 2011 blir forsgkt tiet ihjel er helt uakseptabelt. Taletid i et lovutvalg
hjelper lite dersom det som sies ikke blir lyttet til og far konsekvenser for innstillingen.

Utnullingen av det syn og de stemmer jeg representerer, sammen med det faktum at jeg i det
vesentlige er uenig i flertallets konklusjoner og premissene for disse, gjor at jeg har valgt a ta
dissens fra hele flertallsinnstillingen, og heller gi en samlet redegjgrelse for mitt syn og mine
standpunkter.” Av plasshensyn ma dette likevel gjgres relativt kortfattet.



Den endelige flertallsinnstilling ble fgrst ferdigstilt sgndag 8. mai 2011, samme dag som
dissensen skulle sendes inn. Dette har vanskeliggjort muligheten for a relatere dissensen
direkte til flertallets tekst. Dissensen er saledes skrevet pa bakgrunn av de drgftelser som har
vart i utvalget og tidligere tekstutkast.

2 Litt om begrepsbruk

Psykisk helsevern har tradisjonelt vert et felt med mye stigma og fordommer, og den
psykiatrifaglige definisjonsmakt har vert sterk og dominerende. Mennesker med nedsatt
psykososial funksjonsevne har ofte blitt stemplet som avvikende” og satt i baser som de har
opplevd uforenlige med egen identitet og oppfatning av seg selv og sin situasjon. Det er
seerdeles viktig at definisjonsmakten pa dette feltet overfgres fra fagfolk til enkeltindividet.
Retten til selvfortolkning bgr vare et grunnleggende premiss, hvilket utelukker bruk av
begreper som f.eks. “manglende sykdomsinnsikt”.

2.1 Begrepene ’psyKkisk lidelse”, "’alvorlig sinnslidelse” og ”’nedsatt

psykososial funksjonsevne”

Det eksisterer forskjellige opplevelser av, og oppfatninger om, hva det som betegnes som
psykiske lidelser er. Mennesker som har erfaringer fra psykisk helsevern beskriver sine
symtomer og tilstander pa ulikt vis. Mens noen ser pa sin tilstand som sykdom, ser andre den
som naturlige reaksjoner pa livsbelastninger, traumer eller andre omstendigheter i livet, og
atter andre som en form for nedsatt psykososial funksjonsevne. Dette gjenspeiler seg 1
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begrepsbruken hvor ”psykisk sykdom”, ”psykisk lidelse”, psykiske helseproblemer”,

“psykisk reaksjon”, “livskrise”, “psykososiale vanskeligheter”, “nedsatt psykososial
funksjonsevne” og andre begreper lever side om side.

Mens begrepet “psykisk sykdom” gjerne brukes i enkelte fagmiljger, da fortrinnsvis de
psykiatrifaglige, tar andre, og mange brukere og overlevere, avstand fra sykdomsbegrepet.
Verdensnettverket av brukere og overlevere fra psykiatrien foretrekker begrepet
“psychosocial disability” — "nedsatt psykososial funksjonsevne”.3 “Psychosocial disability” er
ogsa blitt et innarbeidet begrep relatert til FN-konvensjonen om rettighetene til mennesker
med nedsatt funksjonsevne (heretter forkortet CRPD) *, og brukes ogsa av ulike FN-organer.’

I trad med den internasjonale bruker- og overleverbevegelsen velger jeg ogsa a bruke begrepet
“nedsatt psykososial funksjonsevne”. Nedsatt psykososial funksjonsevne sier noe om at
problemene oppstar i enkeltmenneskets mgte med samfunnet og etablerte normer, og krever
ikke at man klassifiserer psykisk lidelse som sykdom, knyttet opp mot den medisinske
modellen.

2.2 Nar spraket tilslgrer og omdefinerer

A benytte positivt ladede begreper som “omsorg” eller “helsehjelp” nar vi snakker om
psykiatriske tvangsinngrep kan tilslgre realitetene, og oppleves stgtende pa mennesker som
har erfaring med slike inngrep som krenkende og/eller skadelig. Ofte tildekker spraket i
offentlige dokumenter at det er tvangsinngrep det er snakk om. Et eksempel er
helsedirektoratets rundskriv IS — 10/2008 hvor det stéar at a unnlate a gi helsehjelp kan krenke



individets rett til a ikke bli utsatt for umenneskelig eller nedverdigende behandling. I
realiteten er det, ut fra konteksten utsagnet er plassert i, ikke unnlatelse av helsehjelp
helsedirektoratet sikter til, men & unnlate a gjennomfgre behandling som vedkommende
motsetter seg — altsa a avsta fra tvangsinngrep. I lovutvalgets drgftelser stilles spgrsmalet ~’nar
er det akseptabelt a hjelpe eller beskytte nar noen ikke vil ha hjelp?” (kap. 12, s. 1). Her er det
opplagt ogsa tvangsinngrep det er snakk om, som man uten videre kaller hjelp” og
“beskyttelse”. Likeledes snakker lovutvalgets flertall om at “det kan virke unaturlig a holde
tilbake denne behandlingen”, nar det i realiteten er snakk om medisinering uten fritt og
informert samtykke (kap. 15, s. 4). Det spgrsmalet gjelder er med andre ord ikke & holde
tilbake behandling, men hvorvidt man skal ha mulighet for tvangsmedisinering.

Det er ytterst problematisk at begrepene “behandling” og “hjelp” benyttes nar det er snakk om
psykiatriske tvangsinngrep, og mennesker med nedsatt psykososial funksjonsevne kan
oppleve samme “’behandling” og hjelp” som overgrep og mishandling. Jeg har derfor bevisst
forsgkt a holde spraket verdingytralt og bruke ord som “inngrep” og “tiltak”, istedenfor ord

som “hjelp”, “beskyttelse” eller "omsorg”, nar det er snakk om psykiatriske tiltak uten fritt og
informert samtykke.

3 Perspektiv og kontekst — den internasjonale utviklingen

Opp gjennom historien har mange grupper matte kjempe for a oppna sin rett til frihet,
inkludering og deltakelse pa lik linje med andre; kampen mot slaveriet pa 1800-tallet,
kvinnenes kamp for stemmerett og likestilling pa begynnelsen av 1900-tallet, og
borgerettsbevegelsens kamp for nedbygging av raseskillet pa midten av 1900-tallet. Kampen
mot Apartheidregimet. De homofile og lesbiskes kamp for like rettigheter, avkriminalisering
av homofili, og for a fjerning av homofili som psykiatrisk diagnose. I dag kjemper brukere og
overlevere av psykiatrien en hard kamp for sine grunnleggende rettigheter, og for frihet fra
undertrykkelse og tvang i1 psykisk helsevern.

En sentral plattform for dette arbeidet er CRPD, som ses som en milepzl i arbeidet med a
sikre mennesker med nedsatt funksjonsevne fulle rettigheter. Verdensnettverket av brukere og
overlevere av psykiatrien (WNUSP)®, den globale demokratiske organisasjonen som
representerer mennesker med nedsatt psykososial funksjonsevne, spilte en sentral rolle under
utarbeidelsen av, og forhandlingene om konvensjonen, og er i dag en sentral aktgr i den
internasjonale “disability rights”-bevegelsen.

3.1 Den internasjonale disability rights”’-bevegelsen

Mange ulike internasjonale organisasjoner arbeider med rettighetene til mennesker med
nedsatt funksjonsevne. DPOer (Disabled People’s Organisations), er organisasjoner hvor
majoriteten av medlemmer og ledelse bestar av mennesker med nedsatt funksjonsevne. Det
gar et viktig skille mellom organisasjoner som snakker pa vegne av mennesker med nedsatt
funksjonsevne, og representative organisasjoner som er drevet av og for mennesker med
nedsatt funksjonsevne. Det handler om legitimitet, og retten til a ha en selvfglgelig plass og
innflytelse i spgrsmal som angar en selv. Sarlig viktig er dette pa et omrade hvor de det
gjelder tidligere har vert sterkt marginalisert. CRPD legger stor vekt pa at mennesker med
nedsatt funksjonsevne og deres representative organisasjoner skal vaere involvert i bade
implementering og monitorering av konvensjonen (jf. CRPD art. 4 para 3 og art. 33 para 3).

Mennesker med nedsatt funksjonsevne blir av FN referert til som verdens stgrste minoritet;



“Some 10 per cent of the world’s population, approximately 650 million people, live with a
disability. They are the world’s largest minority” (UN, 2006).”

En stadig voksende internasjonal “disability rights”-bevegelse har statt samlet gjennom
CRPD-forhandlingene i FN (da som International Disability Caucus), og etter at
konvensjonen ble vedtatt 13. desember 2006. Under parolen ”Nothing about us without us” er
det skapt en sterk, solidarisk bevegelse som krever inkludering, likeverd og like rettigheter.
Nedsatt funksjonsevne blir fremhevet som en av det 20 arhundrets stgrste
rettferdighetsutfordringer.®

Den stgrste og mest sentrale internasjonale DPOen som arbeider med implementering og
monitorering av CRPD, er International Disability Alliance (IDA)’, en paraplyorganisasjon
for 8 globale og 4 regionale DPOer, herunder Verdensnettverket av brukere og overlevere fra
psykiatrien (WNUSP)."

IDA, WNUSP, og andre internasjonale DPOer som er sentrale i arbeidet med a fremme
menneskerettigheter for mennesker med nedsatt psykososial funksjonsevne, har siden CRPD
ble vedtatt utarbeidet en mengde position papers”, reckommandasjoner og andre dokumenter,
hvor deres standpunkter til, og tolkning av CRPD i forhold til, tvang i psykisk helsevern
fremkommer. Felles for disse organisasjonene er at de krever opphgr av psykiatrisk
tvangsbehandling og avskaffelse av lovverk som baserer frihetsbergvelse eller fratakelse av
rettslig handleevne pa nedsatt (psykososial) funksjonsevne.11

Problemstillinger knyttet til tvangsbehandling og andre tvangsinngrep i psykisk helsevern ma
ses i lys av den menneskerettighetskamp og rettspolitiske utvikling som pagar internasjonalt,
hvor CRPD har en sentral plass, og hvor mennesker med nedsatt funksjonsevne reiser seg i et
felles krav om ikke-diskriminering, selvbestemmelse og frihet pa lik linje med andre.

3.2 FN-konvensjonen om rettighetene til mennesker med nedsatt
funksjonsevne — en ny modell

CRPD ble utarbeidet basert pa en erkjennelse av at mennesker med nedsatt funksjonsevne pa
mange omrader hadde, og fortsatt har, et svakere menneskerettslig vern enn andre, og i
praksis er avskéret fra elementzre rettigheter og friheter de fleste tar for gitt.'> Konvensjonens
overordnede mal er a hindre diskriminering basert pa nedsatt funksjonsevne.

Historisk sett har nedsatt funksjonsevne gjerne blitt betraktet som et forhold ved individet; en
svekkelse, skade eller sykdom, som har medfert at vedkommende har redusert mulighet til &
delta pa ulike omrader i samfunnet. Etter en slik modell har tiltak blitt iverksatt langs to linjer;
1) forsgke a “’fikse” individet gjennom rehabilitering eller medisinske tiltak, herunder ogsa
inngrep mot vedkommendes vilje (medisinsk modell), eller 2) yte assistanse i form av ulike
omsorgstiltak, gjerne med sterke paternalistiske innslag (veledighetsmodell). Ofte har
kontrollen over viktige beslutninger som hvor man vil bo, og hva slags hjelp eller assistanse
man gnsker, blitt overfgrt til helsepersonell eller andre fagfolk.'> Med en slik modell ses
mennesker med nedsatt funksjonsevne som objekter for medisinske og andre intervensjoner,
istedenfor subjekter med iboende verdighet og menneskerettigheter pa lik linje med andre.

Med CRPD forlates den medisinske modellen til fordel for en menneskerettighets- og sosial
modell:



“First the Convention recognizes that disability is the result of the interaction between an

individual with impairment and the physical, attitudinal and other barriers in society. The

medical and charity model is completely abandoned in favour of a human rights and social
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model”.

Fokuset er ikke lenger pa hva som er galt med personen, men pa hva som er galt med
samfunnet nar mennesker med nedsatt funksjonsevne diskrimineres og ekskluderes. Nedsatt
funksjonsevne ses som et samspill mellom forhold ved den enkelte ("impairments”) og ulike
barrierer i samfunnet som hindrer deltakelse pa lik linje med andre. Slike barrierer kan vare
av fysisk, holdningsmessig, sosial, rettslig eller annen art. Personen i rullestol som ikke
kommer inn i banken pa grunn av trapper utestenges av fysiske hindringer. Personen med
nedsatt psykososial funksjonsevne som sperres inne pa institusjon i arevis utestenges og
segregeres fra samfunnet bl.a. gjennom lovgivning som apner for slik frihetsbergvelse og som
rammer denne gruppen sarskilt.

For a sikre full inkludering og like rettigheter kreves det nedbygging av fysiske, rettslige og
andre hindringer som s@rlig rammer personer med nedsatt funksjonsevne, samt tilrettelegging
og assistanse slik at grunnleggende rettigheter kan utgves pa lik linje med andre.
Forflytningen fra medisinsk modell til sosial modell, og det paradigmeskiftet dette innebzrer,
krever en retenkning av tidligere praksis og lovregulering.'” Det vil kreve stor grad av
bevisstgjgring 4 foreta denne forflytningen'®, og implikasjonene av den sosiale modell CRPD
bygger pa er forelgpig i liten grad kjent og forstatt. Sentrale bestemmelser i CRPD i forhold til
regler om tvang i psykisk helsevern blir beskrevet under punkt. 6.

Norge undertegnet CRPD 30. mars 2007, og har ved signering forpliktet seg til a ikke handle i
strid med konvensjonens formal (Wienkonvensjonen av 23. mai 1969 om traktatretten, art.
18). Norge star foran utfordringer nar konvensjonen skal ratifiseres og implementeres.'’ Ikke
minst gjelder dette i forhold til lovverk og praksis knyttet til bruk av tvang i psykisk
helsevern.

4 Bruk av tvang i psykisk helsevern

Tvang 1 psykisk helsevern reguleres hovedsakelig gjennom Lov om etablering og
gjennomfgring av psykisk helsevern av 2. juli 1999 nr. 62 (psykisk helsevernloven).'®

Denne loven er med hensyn pa antall tvangshjemler og hjemlenes inngripende karakter, samt
det store antall tvangsvedtak arlig"’, den mest omfattende tvangslovgivningen innen
sivilretten. Psykisk helsevernloven gir helsepersonell vide og skjgnnsmessige
tvangsfullmakter til a foreta alvorlige inngrep i den enkeltes liv og frihet, som
tvangsmedisinering med psykofarmaka og administrativ frihetsbergvelse.”

Psykisk helsevernloven fglger en over 160 ar gammel tradisjon hvor det, helt siden
Sinnsykeloven av 1848 (Lov om Sindsyges Behandling og forpleining), har eksistert
seerlovgivning for frihetsbergvelse og tvangsbehandling av mennesker som har blitt definert a
ha "alvorlig sinnslidelse” (jf. psykisk helsevernloven § 3-3 fgrste ledd nr. 3). I psykisk
helsevernlovens forarbeider papekes det at serreglene om frihetsbergvelse av “alvorlig
sinnslidende” ma sees pa bakgrunn av var kulturelle og rettslige tradisjon, hvor man har lang
erfaring med 4 gripe inn overfor nettopp denne gruppen.”!



Gjennom slik tvangs- og s@rlovgivning blir mennesker med nedsatt psykososial
funksjonsevne “’de andre”, de som blir sett pa som sa annerledes at de kan sperres inne og
utsettes for tvang etter serlige regler.

Christie og Giertsen (2005) skriver at "om dem man har makt over betraktes som uvanlige,
om de fremstar som en fremmedartet eller farlig kategori, da kan vart normsystem om vanlig
atferd overfor vanlige mennesker miste styringen over oss”’, og mener at i dette ligger trolig
noe av forklaringen pa hva som har kunnet skje innenfor institusjonspsykiatriens rammer:*

“Galskapens historie er full av eksempler pa den gode viljes forferdende midler; trekking av
tenner og fjerning av testikler, iskalde bad og uventede fall, elektrosjokk og lobotomi, ville vi

gjort det mot en venn eller en nabo?”.*

Tvang, straff, og bruk av atferdsregulerende midler og metoder har fulgt den psykiatriske
praksis siden fgr asylenes tid.** Ogsa i dag benyttes inngripende, kontroversielle og potensielt
irreversible og skadelige metoder i psykisk helsevern.

Hvordan ulike psykiatriske tvangsinngrep oppleves av menneskene som utsettes for dette
eksisterer det mange ulike beretninger om, herunder ogsa positive fortellinger om
tvangsinngrep som vedkommende selv mener har reddet hans/hennes liv eller helse. Men ofte
er historiene vitnemal om tvangsinngrep som oppleves urettmessig, nedbrytende og
traumatisk.” Det fortelles om bruk av tvangstrgyer, reimer, hindjern, fotlenker og
transportbelter, om langvarige frihetsbergvelser og sosial isolasjon, om tvangsmedisinering
som gir alvorlige skadevirkninger, om elektrosjokk gitt uten samtykke, om
integritetskrenkelser og nedverdigende behandling, om maktovergrep og avmakt, og om en
faglelse av a veare rettslgs. Det foreligger etter hvert omfattende dokumentasjon av grove
krenkelser i norsk psykiatri.”® Ogsa den internasjonale bruker- og overleverbevegelsen
beskriver tilsvarende negative erfaringer:

”Our members are imprisoned in medical hospitals and institutions (...), cutting short their
opportunities to develop a life of their own choosing and perpetuating segregation that
reinforces negative stereotypes, leading to further discrimination. Violent medical practices
like forced electroshock, forced drugging, restraint and solitary confinement continue to be
practiced, (..), in people’s own homes as well as in institutions, causing trauma that is
unacknowledged as such in our communities, since it is done in the name of therapeutic
treatment. Many people experience madness or are labeled as mad after being traumatized by
serious acts of violence and abuse or other disasters; their needs go unmet and are
exacerbated by a mental health system based on diagnostic labeling and subjection of the

mind and body to forced interventions.” >’

Det er med erkjennelsen av disse erfaringene, av krenkelsene, skadene og traumene, at
spgrsmalet om lovendringer og menneskerettslig vern mot tvangsinngrep i psykisk helsevern
aktualiserer seg med full styrke.

4.1 Psykiatriske tvangsbehandlingsmetoder

Nar vi ser bort fra tvangsernzaring, er tvangsmedisinering i realiteten ofte den eneste
lovhjemlede form for tvangsbehandling som lar seg gjennomfgre i praksis, og spgrsmalet om
psykiatrisk tvangsbehandling gjelder i all hovedsak tvangsmedisinering med nevroleptika
(nzrmere beskrevet under punkt 6.8).%® Det er vanskelig  forestille seg at for eksempel



samtaleterapi eller andre psykologiske intervensjoner lar seg gjennomfgre uten samtykke og
medvirkning fra pasientens side, og n&@rmest umulig dersom pasienten motsetter seg tiltakene.
Tvangstiltak kan imidlertid fgre til underkastelse og fgyelighet fra pasientens side, slik at
resultatet bli at pasienten underlegger seg behandlingstiltak vedkommende ikke gnsker eller
tror pa, noe som vil kunne ha direkte antiterapeutiske virkninger i forhold til et formal om a
fremme vedkommendes selvrespekt, selvstendighet, selvfglelse og tro pa egne krefter.

En annen metode som praktisk lar seg gjennomfgre med tvang er elektrosjokk, eller
elektrokonvulsiv terapi (ECT) som metoden er omdgpt i nyere tid. Norsk lov tillater ikke sa
alvorlige inngrep® som elektrosjokk uten informert samtykke, men likevel skjer dette, og
begrunnes med ngdrett.” Disse alvorlige tvangsinngrepene foregir utenfor myndighetenes
kontroll og regulering, og innebarer et alvorlig rettssikkerhets- og
menneskerettighetsproblem. I forarbeidene til psykisk helsevernloven fremgar det at
elektrosjokk kan tenkes gitt med tvang i en akuttsituasjon som ikke kan avhjelpes med andre
midler” og at “’en slik akuttsituasjon vil det typisk vare hvor det foreligger en overhengende
fare for selvmord pa grunn av alvorlig depresjon”. Men det er ikke sannsynliggjort at
elektrosjokk redder liv, og det finnes ingen studier som viser at bruk av elektrosjokk gir
redusert selvmordsrisiko.”"

Verdens helseorganisasjon (WHO) klassifiserer elektrosjokk som et patrengende, irreversibelt
og kontroversielt inngrep og krever forbud mot at elektrosjokk gis uten informert samtykke.*?
FNs spesialrapportgr for tortur mener elektrosjokk gitt uten fritt og informert samtykke vil
kunne klassifiseres som tortur eller annen mishandling (se punkt 6.8).> En av de aller stgrste
forkjemperne for elektrosjokkmetoden, dr. Harold Sackheim, publiserte en (retrett)studie som
viser at elektrosjokk systematisk forarsaker permanent hukommelsestap og kognitiv
svekkelse.™

Basert pa den kunnskap som foreligger om alvorlige skadevirkninger av elektrosjokk, samt
menneskerettslige betraktninger (se under punkt 6), er det behov for forby elektrosjokk gitt
uten fritt og informert samtykke, ogsé i ngdrettslige tilfeller.*

5 Premisser for vurderinger av psykiatriske tvanginngrep

Psykiatriske tvangsinngrep, og s@rlig tvangsbehandling, har, til tross for utstrakt motstand fra
en rekke internasjonale og nasjonale organisasjoner og enkeltindivider av brukere og
overlevere fra psykiatrien, tradisjonelt vart ansett ngdvendig og akseptabelt av
helsemyndigheter og psykiatriske fagmiljger. Legitimering av slik tvangsbehandling har vert
begrunnet dels i at enkelte pasienter som defineres a ha alvorlig sinnslidelse” mangler rettslig
kompetanse eller "innsikt” til a treffe beslutninger om egen behandling, og dels i at
psykiatrisk tvangsbehandling anses ngdvendig og a ha en positiv effekt. Drgftelser knyttet til
grunnleggende menneskerettigheter har vart mangelfulle, og s@rlig har
diskrimineringsperspektiver i stor grad vert utelatt. Nar etiske, juridiske og faglige dilemmaer
har blitt oppstilt, har det vert en tendens til & ikke vektlegge negative effekter ved psykiatrisk
tvangsbehandling. Erfaringsbasert kunnskap som viser at psykiatrisk tvangsbehandling kan ha
alvorlige, livsgdeleggende og til dels fatale konsevenser for enkeltindivider har 1 stor grad
blitt marginalisert og ignorert.

Det har ogsa vert en tendens til a oppstille dikotomier hvor det gis et bilde av at regler om
psykiatrisk tvangsbehandling handler om en avveining mellom hensyn som selvbestemmelse
og integritetsvern pa den ene siden og forbygging av lidelse pa andre siden.Det legges til



grunn, n@rmest som et postulat, at man har effektiv behandling som kan fa personer ut av en
smertefull og belastende sinnstilstand. Et eksempel finner vi i lovutvalgets mandat:

?Ulike verdier, som hensynet til individets rett til selvbestemmelse og integritetsvernet pa den
ene side og samfunnets plikt til a minske og forebygge lidelser hos personer med psykisk

sykdom pa den andre side, kan komme i konflikt”. 36

En slik dikotomi mellom selvbestemmelse og integritetsvern pa den ene siden og minsking av
lidelse (ved psykiatriske tvangsinngrep) pa den andre siden, er feilaktig og uhensiktsmessig.

e For det fgrste sa henger psykisk helse ofte sammen med hvorvidt man blir mgtt med
respekt for sin autonomi og sin fysiske og psykiske integritet, og tilsvarende sa pafgres det
ofte lidelse ved integritetskrenkelser. Det er saledes uhensiktsmessig a sette to stgrrelser
som samvarierer opp mot hverandre pa en slik mate.

e For det andre er det pa ingen mate godtgjort at psykiatriske tvangsinngrep reduserer
lidelse. Det mangler vi forskningsmessig grunnlag for a pasta, og vi vet ogsa at mange
pafgres lidelse gjennom tvangsinngrep. Det kan saledes ikke legges til grunn som et
premiss at samfunnet vil redusere lidelse ved a foreta psykiatriske tvangsintervensjoner.
Psykiatriens metoder er kontroversielle, og svart mange har erfart slike tvangsinngrep
som skadelige, traumatiske og krenkende. Bade gjennom forskning og erfaringsbasert
kunnskap er det dokumentert at psykiatriske tvangsinngrep kan ha skadelige konskevenser
og fore til gkt lidelse.

e For det tredje er det uakseptabelt a skille ut en sarskilt gruppe (mennesker med psykiske
lidelser) som samfunnet skulle ha en se@rlig plikt til gripe inn med tvangsvedtak overfor.
Her er det viktig a anlegge et gjennomgaende ikke-diskrimineringsperspektiv, i trad med
CRPD, og anerkjenne at ogsa mennesker med psykososial funksjonsnedsettelse/psykiske
lidelser, har rett til frihet og selvbestemmelse pa lik linje med andre samfunnsborgere (se
under punkt 6).

Med overforenklede og feilaktige premisser, hvor smertefulle og belastende fglger av
psykiatrisk tvangsbehandling ikke tas inn i avveningen, tvangsinngrepene oppstilles som
effektive uten dokumentasjon pa at sa er tilfelle, og menneskerettslige betraktninger og ikke-
diskrimineringsprinsipper utelates, blir det umulig a fa en forsvarlig drgfting av
problemstillingene knyttet til psykiatrisk tvangsbehandling. Det er i lys av den utvikling og
bevisstgjgring som har skjedd innenfor internasjonale menneskerettigheter, da sarlig giennom
CRPD, et behov for en annen tilneerming enn den tradisjonelle nar regler om psykiatrisk
tvangsbehandling skal vurderes.

Nar det skal tas stilling til hvorvidt det ved rettslig regulering bgr vaere adgang til a iverksette
psykiatrisk tvangsbehandling, ma bade menneskerettslige, etiske og kunnskapsbaserte
aspekter vurderes. Utganspunktet ma vare det enkelte individ som rettssubjekt, og
individenes rett til respekt for fysisk og psykisk integritet, rett til a ikke bli utsatt for
nedverdigende eller umenneskelig behandling eller tortur, rett til tankefrihet, rett til helsehjelp
basert pa fritt og informert samtykke, og rett til a ikke bli diskriminert basert pa nedsatt
funksjonsevne eller annen status. Det ma foretas en vurdering av hvorvidt psykiatrisk
tvangsbehandling er forenelig med CRPD og generelle ikke-diskrimineringsbestemmelser
nedfelt i andre internasjonale menneskerettighetsinstrumenter. Helsefaglige betraktninger,



vurderinger av medikamenteffekter osv. er sekundeart. F.eks foreligger retten til helsehjelp
basert pa fritt og informert samtykke og retten til respekt for fysisk og psykisk integritet
uavhengig av de ulike behandlingsmetoders eventuelle positive og negative virkninger.
Imidlertid kommer det forskningsbaserte og erfaringsbaserte kunnskapsgrunnlaget, samt
etiske betraktninger, inn som selvstendige argumenter og hensyn.

6 Noen menneskerettslige betrakninger — med utgangspunkt i
CRPD og et nytt paradigme

Menneskrettighetene har ikke, fgr CRPD tradte i kraft, bidratt til a gi mennesker med nedsatt
psykososial funksjonsevne et tilfredsstillende vern mot frihetsbergvelse og tvangsbehandling i
psykisk helsevern. Tvert i mot har mennesker med nedsatt psykososial funksjonsevne, bade i
nasjonal lovgivning og internasjonale menneskerettighetsinstrumenter, tradisjonelt vart s@rlig
utsatt for unntaksbestemmelser og s@rlovgivning som har innskrenket deres grunnleggende
rettigheter og friheter i stgrre utstrekning enn for andre, herunder 1 form av fratakelse av
selvbestemmelsesrett pa viktige omrader i eget liv. Internasjonale
menneskerrettighetsinstrumenter har oppstilt serlige bestemmelser om frihetsbergvelse og
tvangsbehandling for mennesker basert pa psykisk lidelse.

Et eksempel pa dette er Den europeiske menneskerettighetskonkvensjon (EMK) art. 5 para 1,
som apner for ” (...) lovlig frihetsbergvelse av (...) sinnslidende (...)”. Et annet eksempel er
FNs MI—prinsipper37, som apner for tvangsinnleggelse og tvangsbehandling av mennesker
med psykiske lidelser. FNs spesialrapportgr for helse (2005) papeker hvordan omfattende
unntaksvilkar nermest har medfgrt at hovedregelen om informert samtykke til helsehjelp blir
meningslgs:

“The Mental Illness Principles recognize that no treatment shall be given without informed
consent. This is consistent with fundamental tenets of international human rights law, such as
the autonomy of the individual. But this core provision in the Principles is subject to extensive
exceptions and qualifications. (...) in practice their combined effect tends to render the right
of informed consent almost meaningless”. 38

Det er mot dette bakteppet, hvor tidligere menneskerettighetsinstrumenter har vist seg
utilstrekkelige, at vi kan se CRPD, og innfgringen av en sosial modell for nedsatt
funksjonsevne, som et gjennombrudd nar det gjelder a oppna et menneskerettslig vern mot
integritetskrenkelser og tvangsbehandling i psykiatrien. Seerlig viktig blir det & se neermere pa
diskrimineringsforbudet i CRPD. I tidligere vurderinger foretatt av norske myndigheter av
forholdet mellom menneskerettighetene og regler om tvang i psykisk helsevern har
diskrimineringsperspektivet, som sagt, i stor grad vert fravaerende eller mangelfullt.*
Bevisstheten omkring diskriminering basert pa nedsatt funksjonsevne har blitt styrket med
CRPD, og overgangen fra medisinsk modell til sosial modell gjgr det ngdvendig a se pa
reglene om tvang i psykisk helsevern med nye briller.*

CRPD har allerde vert feiret som et revolusjonerende®', nytt normativt rammeverk for
rettighetene til mennesker med nedsatt funksjonsevne. Konvensjonen har hatt stor oppslutning
blant FNs medlemsland, og tradte i kraft i rekordfart 3. mai 2008, etter at 20 land hadde
ratifisert bare halvannet ar etter at konvensjonen ble vedtatt. Pa apningsdagen, 30. mars 2007,
undertegnet 81 stater og EU, det hgyeste antallet apningssignaturer noensinne for noen
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menneskerettighetskonvensjon.*> CRPD-komiteen er allerede utvidet til 18 medlemmer, etter
at antall ratifiseringer passerte 80.

I det komiteéen har begynt a vurdere de fgrste statsrapportene, er spenningen stor; hvordan vil
komiteéen handtere spgrsmal knyttet til psykiatriske tvangsinngrep? Hvordan vil sentrale
bestemmelser bli tolket? Vil komiteen legge seg pa samme tolkningslinje som FNs
hgykommisar for menneskerettigheters kontor (OHCHR)", FNs spesialrapportgr for tortur,
og den internasjonale “’disability-rights”’-bevegelsen (se under)?

6.1 Hvem er omfattet av CRPD?

CRPD omfatter rettighetene til mennesker med nedsatt funksjonsevne og oppstiller forbud
mot diskriminering basert pa nedsatt funksjonsevne.

Det er konvensjonsteknisk sett spesielt at konvensjonen ikke inneholder noen legaldefinisjon
av begrepet “nedsatt funksjonsevne”, men isteden en beskrivelse av "mennesker med nedsatt
funksjonevne”. Den valgte lgsning har imidlertid sin forhistorie. Under utarbeidelsen av
konvensjonen var spgrsmalet om hvorvidt konvensjonen skulle inneholde en definisjon av
nedsatt funksjonsevne lenge ulgst, og det var en drakamp mellom ulike aktgrer. Oppgaven
med a formulere en definisjon var kompleks og tidkrevende, og med risiko for a uintensjonelt
ekskludere visse grupper. For a forhindre at en definisjon av nedsatt funksjonsevne, etter at
konvensjonen var vedtatt, skulle bli gjenstand for nitidige juridiske analyser og mulige tvister
rundt hvem som var omfattet av konvensjonen, ble lgsningen til slutt a plassere en ikke-
uttgmmende beskrivelse av mennesker med nedsatt funksjonsevne i art. 1 som omhandler
konvensjonens formal, istedenfor en definisjon plassert i art. 2 som inneholder konvensjonens
legaldefinisjoner.**

I fglge CRPD art. 1 inkluderer mennesker med nedsatt funksjonsevne “those who have long-
term physical, mental, intellectual or sensory impairments which in interaction with various
barriers may hinder their full and effective participation in society on an equal basis with
others”. Ordlyden understreker at beskrivelsen ikke er uttgmmende. Ordet “includes”
indikerer at den oppramsede liste er omfattet, men ikke ekslusiv.

Konvensjonen inneholder bestemmelser om “tidlig identifikasjon og intervensjon” 1
forbindelse med helsetjenester (art. 25 b), og om habiliteringstjenester- og
rehabiliteringstjenester ’pa et sa tidlig stadium som mulig” (art. 26 a), hvilket ogsa indikerer
at det ikke bare er “long-term impairment” som er omfattet av konvensjonen. En inkluderende
tolkning innebzrer at ogsa mennesker som opplever, eller tidligere har opplevd, kortvarig,
forbigaende eller tilbakevendende nedsatt funksjonsevne omfattes av konvensjonen.

Det er verdt a papeke at det bade ut fra konvensjonens utarbeidelses- og forhandlingsprosess,
og konvensjonspraksis i etterkant, ikke kan vere tvil om at konvensjonen omfatter
psykiatriens brukere og overlevere.

6.2 Konvensjonens formal og generelle prinsipper
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Konvensjonen har som formal a fremme, verne om og sikre mennesker med nedsatt
funksjonsevne full og likeverdig rett til & nyte alle mennskerettigheter og grunnleggende
friheter, og fremme respekten for deres verdighet (CRPD art. 1).

Konvensjonens overordnede mal er & hindre diskriminering basert pa nedsatt funksjonsevne.
Gjennom fortalen understrekes en bekymring for at mennesker med nedsatt funksjonsevne, til
tross for tidligere menneskerettighetsinstrumenter, fortsatt mgter barrierer nar de vil delta i
samfunnet pa lik linje med andre, og at deres menneskerettigheter fortsatt krenkes verden over
(fortalens bokstav k). Den likeverdige rett mennesker med nedsatt funksjonsevne har til a nyte
alle menneskerettigheter og grunnleggende friheter, pa lik linje med andre, gar igjen i fortalen
og de ulike konvensjonsbestemmelser. Begreper som “’pa lik linje med andre”, "’like
muligheter” og “uten diskriminering” er gjennomgaende.

Som konvensjonens formal, er art. 1 ikke gjenstand for reservasjon eller derogasjon.

I CRPD art. 3 er konvensjonens generelle prinsipper oppstilt som fglgende:

a) Respekt for menneskets iboende verdighet, individuelle autonomi inkludert friheten til & ta
egne valg, og uavhengighet

b) Ikke-diskriminering

c) Full og effektiv deltagelse og inkludering i samfunnet

d) Respekt for ulikheter og aksept av personer med nedsatt funksjonsevne som en del av det
menneskelige mangfold og den menneskelige natur

e) Like muligheter

(....)

Ved tolkningen av hver enkelt bestemmelse i konvensjonen ma vi hele tiden ha med oss
konvensjonens barende prinsipper om verdighet, autonomi, frihet til a ta egne valg, likhet og
ikke-diskriminering.

6.3 Likhet og ikke-diskriminering

CRPD art. 5 om likhet og ikke-diskriminering anerkjenner at alle er like for loven, og har rett
til samme beskyttelse og samme fordel av loven, uten noen form for diskriminering (art. 5.1).
Statspartene forpliktes til a forby enhver form for diskriminering pa grunn av nedsatt
funksjonsevne og sikre mennesker med nedsatt funksjonsevne lik og effektiv rettslig
beskyttelse mot diskriminering, uansett grunn (art. 5.2). Seerlige tiltak som er ngdvendig for a
fremskynde eller oppna faktisk likhet for mennesker med nedsatt funksjonsevne, skal ikke
anses som diskriminering (art. 5.3). Vi ma til legaldefinisjonen i art. 2 for a finne det nermere
innholdet i konvensjonens diskrimineringsforbud (se punkt 6.3.1).

Art. 5 para 2 oppstiller bade et forbud mot diskriminering basert pa nedsatt funksjonsevne og
en garanti til mennesker med nedsatt funksjonsevne om lik og effektiv rettslig beskyttelse mot
all diskriminering. Diskrimineringsvernet inkluderer saledes bade personkretsen av
mennesker med nedsatt funksjonsevne og nedsatt funksjonsevne som
diskrimineringsgrunnlag. Hotvedt og Syse (2008) papeker at nar diskrimineringsvernet ikke
begrenses til mennesker som “har nedsatt funksjonsevne”, men gir vern ”’pa grunnlag av
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nedsatt funksjonsevne”, sa er det ikke avgjgrende om en diskriminert har nedsatt
funksjonsevne, dersom vedkommende f.eks. ble diskriminert ut fra en antagelse om nedsatt
funksjonsevne eller fordi han/hun har et barn med nedsatt funksjonsevne.* Slik kan muligens
definisjonsspgrsmal, og avgrensning, i forhold til hvem som omfattes av konvensjonen,
unngas. Man unngér ogsa at diskrimineringen avhenger av hvorvidt personen selv
identifiserer seg med a ha nedsatt funksjonsevne eller andre kriterier som beskriver personen
selv. Det er den diskriminerende handling, praksis eller lovregulering som er det avgjgrende.

Fjerning av diskriminerende lover vil vere et ngdvendig og umiddelbart fgrste skritt for a
sikre slik rettslig beskyttelse som nevnt over i art. 5 para 2. Lover som sikter seg inn pa en
hvilken som helst gruppe av mennesker med nedsatt funksjonsevne, og har som formal eller
virkning at denne gruppen forskjellsbehandles, vil for a kunne passere som legitim matte
oppfylle kriterier for saklighet og rimelighet, og ha et formal i trad med CRPD. Lovoppstilte
innskrenkninger av menneskerettigheter og grunnleggende friheter, f.eks. retten til frihet pa
lik linje med andre, som rammer mennesker med nedsatt funksjonsevne s&rskilt vil vere 1
strid med konvensjonens formal, og saledes ikke mgte kravet om saklig og rimelig
forskjellsbehandling.

Diskrimineringsforbudet i CRPD art. 5 ma leses i sammenheng med de spesifikke
konvensjonsbestemmelser.

6.3.1 Innholdet i konvensjonens diskrimineringsbegrep

I felge CRPD art. 2 er ”diskriminering pa grunn av nedsatt funksjonsevne”: enhver
forskjellsbehandling, utelukkelse eller innskrekning pa grunn av nedsatt funksjonsevne som
har som formal eller virkning & begrense eller oppheve anerkjennelsen, nytelsen eller
utgvelsen, pa lik linje med andre, av alle menneskerettigheter og grunnleggende friheter pa
det politiske, gkonomiske, sosiale, kulturelle, sivile eller et hvilket som helst annet omrade.
Det omfatter alle former for diskriminering, herunder a bli nektet en rimelig tilrettelegging.

Ordlyden “har som formal eller virkning” innebarer at diskrimineringsvernet rommer bade
direkte og indirekte diskriminering.

Lovutvalgets flertall legger til grunn at CRPD forbyr usaklig forskjellsbehandling mellom
somatikk og psykisk helsevern. Det konvensjonen imidlertid forbyr er usaklig
forskjellsbehandling mellom mennesker med nedsatt funksjonsevne og andre, og dette
forbudet gar pa tvers av bade somatikk og psykisk helsevern.

6.4 Rettslig handleevne pa lik linje med andre — art. 12

Rettslig handleevne, som nedfelt i art. 12 nr. 2, er en kjernebestemmelse 1 CRPD, og er sveart
sentral for utgvelsen av de gvrige konvensjonsrettigheter. Rettslig handleevne henger neert
sammen med autonomi, selvbestemmelse og friheten til 4 ta egne valg.

Under art. 12 blir paradigmeskiftet CRPD innfgrer serlig tydelig. CRPD art. 12 fastslar at
mennesker med nedsatt funksjonsevne (herunder mental/psykososial) "har rettslig handleevne
pa lik linje med andre pd alle livets omrdder” (art. 12 para 2). Det er ikke oppstilt unntak.
Dersom konvensjonen skulle tolkes slik at art. 12 kun setter skranke for ulovlig eller vilkarlig
fratakelse eller innskrening i rettslig handleevne, ville det vert naturlig at bestemmelsen
inneholdt formuleringer tilsvarende art. 14 om rett til frihet hvor statspartene har plikt til a
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sikre at frihet ikke bergves ulovlig eller vilkdrlig (art. 14 para 1 b). Art. 12 tolket i lys av
konvensjonens formal, og i samsvar med konvensjonens generelle prinsipper om ikke-
diskriminering, individuell selvstendighet og rett til a treffe egne valg (art. 3), tydeliggjor at
bestemmelsen gir mennesker med nedsatt funksjonsevne rettslig kompetanse til a ta
beslutninger om eget liv pa lik linje med andre, herunder til & samtykke til eller avsta fra
medisinsk behandling. Rettslig handleevne ma anses a innebzre bade rett til d ha rettslig
handlevne og rett til d utgve rettslig handleevne, til a kunne stifte rett og pata seg ansvar. En
slik forstaelse synes ogsa i trad med de tolkninger, presiseringer og uttalelser som er kommet
fra CRPD-komiteen og andre FN-organer. OHCHR uttryker det slik:

Article 12 of the Convention requires States parties to recognize persons with disabilities as
individuals before the law, possessing legal capacity, including the capacity to act, on an
equal basis with others.*®

En naturlig og rimelig tolkning av CRPD art. 12 er at denne bestemmelsen ikke apner for
fratakelse eller innskrenkning av rettslig handleevne basert pa noen former for nedsatt
funksjonsevne. Det er ikke oppstilt unntak for nedsatt mental/psykososial funksjonsevne, grad
av hjelpebehov eller alvorlighetsgrad av funksjonsnedsettelse. Isteden bygger CRPD pa en
modell der mennesker med nedsatt funksjonsevne skal sikres den stgtten de matte trenge for a
selv utgve sin rettslige handleevne, jf. art. 12 para 3 ("supported decision-making”). Dette kan
dreie seg om mange ulike former for tiltak, som f.eks. tilgjengelige og tilpassede
kommunikasjonsmidler, informasjon pa et forstaelig sprak, stgttende relasjoner bygget pa
tillit, likemannsarbeid, fullmakt til representasjon mv. Felles for alle tiltakene er at retten til a
ta egne beslutninger og foreta rettslige disposisjoner beholdes av vedkommende selv. Stgtte
ma ikke forveksles med a overfgre kompetanse til andre til a handle “’pa vegne av”’, mot
vedkommendes vilje (’substituted decision-making”). CRPD-komiteens tidligere president
understreker dette i en uttalelse fra 3. desember 2009:

This year as we focus on the right to act, let us recognize all people's right to make their own
choices, and take their own actions as they see fit. Whenever people with disabilities need
assistance they should be supported by people of their own free choice in making decisions,
but never replaced in their legal capacity to act under no circumstance.”’

Beskyttelsesmekanismene knyttet til “supported decision-making” understreker statspartenes
plikt til a sikre at stgtte til utgvelse av rettslig handleevne respekterer individets vilje og
preferanser (art. 12 para 4), hvilket setter skranke for a foreta helsemessig begrunnede inngrep
vedkommende motsetter seg, med unntak av i eksepsjonelle tilfeller (f.eks. 1
smittevernhensyn) og da pa lik linje med andre.

6.5 Rett til frihet pa lik linje med andre — art. 14

CRPD art. 14 slar fast en statlig forpliktelse til a sikre at mennesker med nedsatt
funksjonsevne, pa lik linje med andre, har rett til personlig frihet og sikkerhet:

“Partene skal sikre at ethvert menneske med nedsatt funksjonsevne pa lik linje med andre

a) har rett til frihet og personlig sikkerhet,

b) ikke bergves friheten pa ulovlig eller vilkarlig mate og at enhver frihetsbergvelse skjer
pa lovlig mate, og at nedsatt funksjonsevne ikke i noe tilfelle skal rettferdiggjore
frihetsbergvelse” (art. 14 para 1).
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Det sentrale i denne bestemmelsen er at mennesker med nedsatt funksjonsevne har rett til
frihet pa lik linje med andre og at nedsatt funksjonsevne ikke i noe tilfelle skal rettferdiggjgre
frihetsbergvelse. Ut fra ordlyden ma det vaere apenbart at frihetsbergvelser som baseres
utelukkende pa nedsatt funksjonsevne er i strid med art. 14. Men hva betyr det at nedsatt
funksjonsevne ikke i noe tilfelle skal rettferdiggjgre frihetsbergvelse?

Spgrsmalet er hvor langt ordlyden i art. 14 nr. 1 bokstav b rekker i forhold til lover hvor vilkar
for frihetsbergvelse er delvis basert pa nedsatt funksjonsevne, dvs. hvor ett eller flere vilkar er
knyttet til nedsatt funksjonsevne, men hvor det er andre kummulative vilkar som til sammen
danner grunnlag for frihetsbergvelse. Syse (2009) og UD (2009) synes a legge til grunn at
vilkar for frihetsbergvelse hvor f.eks. "alvorlig sinnslidelse” er ett av flere vilkar ikke vil vaere
i strid med art. 14.*® Ut fra bestemmelsens ordlyd, i lys av kontekst og konvensjonens formal,
synes det vanskelig a forsvare et slikt standpunkt.

Ordlyden er svert restriktiv i forhold til frihetsbergvelse basert pa nedsatt funksjonsevne, og
det apnes ikke for noen unntak (”’in no case”). Det er heller ikke i ordlyden inntatt ord eller
begreper som skulle tilsi at det kun er frihetsbergvelse begrunnet i nedsatt funksjonsevne
”alene” som omfattes av ordlyden. Ordet alene (’solely”) ble fjernet fra art. 14 under CRPD-
forhandlingene.49

Nar nedsatt funksjonsevne er ett av flere vilkar for frihetsbergvelse, rammer slik
frihetsbergvelse kun mennesker med nedsatt funksjonsevne, i det nedsatt funksjonsevne blir et
ngdvendig terskelvilkar for a iverksette frihetsbergvelsen. Nedsatt funksjonsevne kan ikke
utgjore et saklig grunnlag for a innskrenke friheten til mennesker med nedsatt funksjonsevne i
stgrre grad enn for andre.

Konvensjonen ma etter min mening tolkes slik at den ikke tillater frihetsbergvelse verken helt
eller delvis basert pa nedsatt funksjonsevne. Et slikt resultat har ogsa OHCHR kommet frem
til:

“The Convention on the Rights of Persons with Disabilities (CRPD) states clearly that
deprivation of liberty based on the existence of a disability is contrary to international human
rights law, is intrinsically discriminatory, and is therefore unlawful. Such unlawfulness also
extends to situations where additional grounds—such as the need for care, treatment and the
safety of the person or the community—are used to justify deprivation of liberty.

Under international human rights law, persons with disabilities are entitled to enjoy their
rights to liberty and security on an equal basis with others, and can be lawfully deprived of
their liberty only for the reasons, and in accordance with the procedures, that are applicable

X e g . 50
to other persons in the same jurisdiction”.

OHCHR nevner spesifikt vilkar for frihetsbergvelse som knyttes opp til diagnostisert psykisk
lidelse og mener slik lovgivning ma oppheves:

“Legislation authorizing the institutionalization of persons with disabilities on the grounds of
their disability without their free and informed consent must be abolished. This must include
the repeal of provisions authorizing institutionalization of persons with disabilities for their
care and treatment without their free and informed consent, as well as provisions authorizing
the preventive detention of persons with disabilities on grounds such as the likelihood of them
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posing a danger to themselves or others, in all cases in which such grounds of care, treatment

and public security are linked in legislation to an apparent or diagnosed mental illness”.”!

CRPD-komiteen synes a legge seg pa samme linje som OHCHR nar de ber Tunisia, som
fgrste land ut for vurdering av statsrapport, om a:

”(..) indicate whether having disabilities, including intellectual, mental and psychosocial
disabilities, constitute a basis for the deprivation of liberty under current legislation, either
alone or in combination with other grounds.”* Komitden folger opp med fglgende
anbefaling til Tunisia i sine konkluderende observasjoner:

“The Committee recommends that the State party repeal legislative provisions which allow
for the deprivation of liberty on the basis of disability, including a psychosocial or intellectual
disability (..)” (Concluding Observations, para 4 ).53

FNs spesialrapportgr for tortur konstaterer at psykiatrisk frihetbergvelse (og
tvangsbehandling) er i strid med CRPD:

”(...) the Special Rapporteur notes that the acceptance of involuntary treatment and
involuntary confinement runs counter to the provisions of the Convention on the Rights of

Persons with Disabilities”.>*

6.6 Rett til et selvstendig liv og til a veere en del av samfunnet — art. 19

CRPD art. 19 slar fast at mennesker med nedsatt funksjonsevne har samme rett som andre til
a leve i samfunnet, med de samme valgmuligheter, herunder;

“have the opportunity to choose their place of residence and where and with whom they will
live on an equal basis with others and are not obliged to live in a particular living
arrangement” (art. 19 litra a).

CRPD art. 19 kan ses pa som en form for “’de-institusjonaliserings”’-bestemmelse, hvor retten
til et selvstendig liv og til a veere en del av samfunnet fordrer at statlige myndigheter skifter
policy fra oppbygging og opprettholdelse av segregerende institusjoner (herunder psykiatriske
institusjoner) til inkludering i samfunnet gjennom ulike tilretteleggingstiltak. Slike
tilretteleggingstiltak kan veare stgttetjenester i eget hjem, samt den personlige bistand som er
ngdvendig for a kunne bo og vare inkludert i samfunnet og for a forhindre isolasjon og
segregering (jf. art. 19 litra b).

Art. 19 kan ses 1 sammenheng med art. 12, hvor anerkjennelsen av rettslig handleevne
gjenoppretter “makten” til a ta beslutninger i eget liv, mens anerkjennelsen av retten til et
selvstendig liv baner vei for a bruke beslutningskompetansen til a velge hvor, og pa hvilken
mate, man vil leve sitt liv.”> Opprettelse av szrskilte boformer og boligordninger pa tvers av
gnskene til en person med nedsatt funksjonsevne vil sdledes vere i strid med CRPD art. 19.
Dog vil denne bestemmelsen, etter ordlyden “equal right (..) to live in the community, with
choices equal to others”, ikke vere til hinder for f.eks. fengsling av mennesker med nedsatt
funksjonsevne og tilsvarende segregerende tiltak, sa fremt det skjer uten diskriminering,
herunder at det ytes rimelig tilrettelegging jf. CRPD art. 5. Art. 19 kan saledes ses i
sammenheng med art. 14.
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6.7 Rett til respekt for fysisk og psykisk integritet — art. 17

Retten til respekt for fysisk og psykisk integritet utgjgr kjernen i det menneskerettslige
integritetsvern, slik dette er nedfelt i bl.a. bestemmelser om rett til privatliv, familieliv, hjem
og korrespondanse i EMK art. 8, FN-konvensjonen om sivile og politiske rettigheter (SP) art.
17 og CRPD art. 22.

Vern om personlig integritet er nedfelt i CRPD art. 17 og fastslar at ethvert menneske med
nedsatt funkjsonsevne har rett til respekt for sin fysiske og psykiske integritet pa lik linje med
andre.

Ordlyden i art. 17 gir, 1 seg selv, ikke mye tolkningsveiledning, og gir heller ingen konkrete
foringer i forhold til hvorvidt psykiatriske tvangsinngrep er forenelig med denne
bestemmelsen. Men sett i sammenheng med konvensjonens formal og generelle prinsipper,
herunder om autonomi og selvbestemmelse, og at mennesker med nedsatt psykososial
funksjonsevne har rettslig handleevne pa lik linje med andre jf. art 12, krav om fritt og
informert samtykke til helsehjelp i art. 25 d (se punkt 6.9), retten til & vere fri fra medisinske
eksperimenter og behandling uten slikt samtykke, retten til a kontrollere egen kropp og helse
og retten til a veere fri fra tortur jf. art. 15 (se punkt 4.8), kan ogsa art. 17 sies a intervenere i
forhold til tvangsbehandling i psykisk helsevern. Inngripende og potensielt irreversible
metoder som administrering av psykofarmaka og elektrosjokk uten samtykke, utgjgr en
alvorlig krenkelse av retten til respekt for den fysiske og psykiske integritet.

Ser vi retten til tanke- og samvittighetsfrihet, nedfelt i EMK art. 3 og SP art. 18, og retten til
meningsfrihet, nedfelt bl.a. i CRPD art. 21, i sammenheng med, eller som en del av, retten til
respekt for psykisk integritet, kan art. 17 ogsa ses som en rett til selvfortolkning, til a definere
seg selv og sitt liv, og til a beholde sin egen overbevisning uten begrensing og inngrep fra
offentlig myndighet.

I fglge EMK art. 9 har offentlig myndighet bare mulighet til a gjgre unntak og gripe inn i
forhold til retten til & gi uttrykk for sin overbevisning. Retten til d ha tankefrihet mv. er
absolutt. EMD har ogsa slatt fast at EMK art. 9 forhindrer staten i & vurdere om noens
personlige tro eller dens uttrykksformer er legitime.”® Likevel tvinges ofte mennesker med
nedsatt psykososial funksjonsevne, til a forandre sine tanker og meninger, og til a erkjenne
sakalt ”sykdomsinnsikt” i trad med fagpersonalets forstaelse av vedkommendes lidelse.
Mange bergves friheten og tvangsbehandles inntil de underkaster seg behandlerens
virkelighetsforstaelse, innrgmmer "sykdom" og "behandlingsbehov" og underlegger seg det
faglig ansvarlig mener er "ngdvendig helsehjelp.

Gosden (1997) foretar en analyse av psykiatrisk tvangspraksis sett i forhold til retten til
tankefrihet, og konkluderer med at psykiatrien systematisk krenker retten til tankefrihet ved
tvangsbehandling med sinnsendrende medikamenter. Gosden skriver bl.a. at ’tvangsinnlagte
pasienter ofte befinner seg i en situasjon hvor de blir frihetsbergvet pa ubestemt tid uten a
veere tiltalt for kriminelle handlinger, tvunget til a endre sine tanker og overbevisninger,
utsatt for smertefulle og ukomfortable behandlinger hvis de ikke kan eller vil gjennomfpre de
mentale endringene som kreves, og fratatt friheten inntil deres identitet er tilstrekkelig
tilpasset. Det er i denne kontekst spgrsmdlene reises om hvorvidt enkelte psykiatriske
praksiser systematisk krenker fundamentale menneskerettigheter.”™’
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Det er ogsa i denne kontekst at CRPD art. 17 ma ses i sammenheng med art. 15 om forbud
mot mishandling (se punkt 6.8), og hvor det blir tydelig at det a nekte a la seg underkaste
psykiatrisk diagnostisering og fortolkning som er i strid med egen overbevisning, a nekte
enhver form for tvangsmedisinering med sinnsendrende medikamenter og andre former for
manipulering av hjernefunksjoner, tanker og fglelser, og a nekte & motta behandling man ikke
gnsker eller tror pa, kan ses som en del av retten til respekt for fysisk og psykisk integritet.

Ni norske organisasjoner som nylig har levert parallellrapport til FNs menneskerettskomite
har ogsa fokusert pa psykiatrisk tvangsbehandling og rett til tankefrihet:

“The use of coercive measures are attempts to change the persons' personality and thus an
interference with their right to private life, freedom of thought and religion, to hold opinions
and the freedom of expression. This raises therefore also the issue of compatibility with
ICCPR Articles 17, 18 and 19.”>®

CRPD-komiteens har gitt noen spede indikasjoner pa at CRPD art. 17 kan komme til a bli
viktig 1 forhold til vern mot tvangsbehandling i psykisk helsevern. I sin "’List of issues” i
forbindelse med eksamineringen av Tunisia i april 2011, under overskriften Protecting the
integrity of the person (art. 17)”, blir Tunisia bedt om a forelegge informasjon om hvorvidt
landet har spesifikk lovgivning som beskytter mennesker med nedsatt funksjonsevne fra
medisinske eksperimenter og behandling uten deres frie og informerte samtykke, samt a
skissere de protokoller og treningsprogrammer, hvis tilstede, som skal sikre at idivider ikke
utsettes for bruk av mekaniske tvangsmidler og tvangsbehandling i psykisk helset]'eneste.59

I kontrast til dette star Australias tolkningserkaring (deklarasjon), avgitt ved ratifisering av
konvensjonen;

“Australia recognizes that every person with disability has a right to respect for his or her
physical and mental integrity on an equal basis with others. Australia further declares its
understanding that the Convention allows for compulsory assistance or treatment of persons,
including measures taken for the treatment of mental disability (.. )80

Enkeltlands forstaelse av innholdet i en konvensjonsbestemmelse har liten rettskildemessig
betydning, men Australias deklarasjon indikerer at det kan ha oppstatt tolkningstvil i forhold
til art. 17.

6.8 Forbud mot tortur eller grusom, umenneskelig eller nedverdigende
behandling - art. 15

Det menneskerettslige forbud mot tortur eller grusom, umenneskelig eller nedverdigende
behandling eller straff (som kan forkortes til mishandling) er nedfelt i CRPD art. 15
(tilsvarende torturforbudet i EMK art. 3, SP art. 7, CAT og ECPT).

Forbudet mot mishandling er absolutt og gir ingen mulighet for unntak i1 enkelttilfeller, men
det er snakk om en terskelbestemmelse, og den apner ikke for “rettmessige inngrep” selv om
terskelen er overskredet.®’ Ofte vil inngrepets rettmessighet vurderes forskjellig av psykiatrisk
fagpersonale og den som utsettes for inngrepet. Hittil har den psykiatrifaglige definisjonsmakt
veid tungt, og alvorlige inngrep i enkeltindividers liv, som i1 andre sammenhenger ville vart
klassifisert som mishandling, har fatt passere som “ngdvendig helsehjelp”.
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I lys av det normative paradigmeskiftet CRPD har innfgrt, pagar det en kontinuerlig re-
analyse av det internasjonale rammeverket knyttet til tortur og annen mishandling. FNs
spesialrapportgr for tortur offentliggjorde en rapport i 2008, hvor torturbestemmelsene tolkes
basert pa ikke-diskrimineringsprinsipper, i kontekst av nedsatt funksjonsevne, og hvor ulike
psykiatriske tvangsintervensjoner utgjgr en vesentlig del av det fokuserte tema. Det
fremkommer av rapporten at tvangsmedisinering med psykofarmaka og elektrosjokk gitt uten
samtykke vil kunne bli klassifisert som tortur eller annen mishandling:

“Medical treatments of an intrusive and irreversible nature, when they (...) aim at correcting
or alleviating a disability, may constitute torture and ill-treatment if enforced or administered
without the free and informed consent of the person concerned”.

“The administration in detention and psychiatric institutions of drugs, including neuroleptics
that cause trembling, shivering and contractions and make the subject apathetic and dull his
or her intelligence, has been recognized as a form of torture”.

“The Special Rapporteur notes that forced and non-consensual administration of psychiatric
drugs, and in particular of neuroleptics, for the treatment of a mental condition needs to be
closely scrutinized. Depending on the circumstances of the case, the suffering inflicted and the

effects upon the individual’s health may constitute a form of torture or ill-treatment”.%*

Torturrapportgren legger her vekt pa omstendighetene i den enkelte sak, pafgrt lidelse og
effekten tiltaket har pa den enkeltes helse, samt at det medisinske tiltaket administreres med
tvang eller uten fritt og informert samtykke fra den det gjelder.

CRPD inneholder ingen definisjon av begrepene i art. 15. Imidlertid kan det sgkes veiledning
i FNs torturkonvensjon (CAT), som definerer begrepet tortur slik:

”For the purposes of this Convention, the term torture means any act by which severe pain or
suffering, wether physical or mental, is intentionally inflicted on a person for such purposes
as obtaining from him or third person information or a confession, punishing him for an act
he or a third person has committed or is suspected of having committed, or intimidating or
coercing him or a third person, or for any reason based on discrimimination of any kind,
when such pain or suffering is inflicted by or at the instigation of or with the concent or
acquiescence of a public official or other person acting in an official capacity. It does not
include pain or suffering arising only from, inherent or incidental to lawful sanctions.” (art.1)

Minkowitz (2006-07) har foretatt en analyse av hvorvidt, og under hvilke betingelser,
psykiatriske intervensjoner uten samtykke vil kunne utgjgre tortur jf. definisjonen i CAT, og
har 1 den forbindelse delt opp de ulike delene av torturdefinisjonen i fglgende elementer:

Severe physical or mental pain or suffering
¢ Intentionally inflicted
e For purposes such as:
o Obtaining information or a confession
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o Punishment
o Intimidation or coercion
o Any reason based on discrimination of any kind
e By or at the instigation of or with consent or acquiescence of a public official

Minkowitz viser hvordan hvert av disse vilkarene kan vare oppfylt nar det gjelder psykiatrisk
tvangsbehandling, da s@rlig tvangsmedisinering med nevroleptika og tvangselektrosjokk. Det
er her bare plass til a gjengi et lite utdrag av hennes analyse;

Alvorlig fysisk eller psykisk smerte og lidelse:

”Severity of pain and suffering experienced by the victims varies, depending on the particular
methods used, duration, context, and personal characteristics. (...) First person accounts
attest to both physical and mental pain and suffering caused by non-consensual
administration of neuroleptic drugs, electroshock, and other psychiatric interventions, at the
time of the experience and extending long afterwards. Electroshock is experienced by many as
a death of part of the self, due in part to its destruction of chunks of memory and identity. (..)
Neuroleptic drugs can have a similar effect of loss or separation from self, causing terror and
panic that may lead to desperate acts. Neuroleptic drugs have the signature effects of psychic
apathy or numbing and movement disorders such as akathisia (extreme restlessness and
agitation) with a psychological as well as physical manifestation. (..) The extent and type of
suffering is comparable to other methods that have been understood to amount to torture.
Aggrevating factors in the context and personal characteristics of the victims emphasize the
violation. The context is usually under loss of liberty where length of detention is
indeterminate and may depend on one’s apparent compliance with arbitrary standards. (..)
Most, but not all, are taken when they are in the midst of intense psychological experiences,
so that the suffering caused by additional trauma can be unbearable.”®

Minkowitz’ beskrivelser av pafgrt smerte og lidelse ved psykiatriske tvangsinngrep finner vi
ogsa igjen i norske fgrstehdndsberetninger om erfaringer med slik tvangsbehandling.** At
overgrepene skjer i en medisinsk kontekst kan gjgre det vanskeligere a fa aksept for at det er
snakk om nedverdigende eller umenneskelig behandling eller tortur;

"Det tragiske er at det som begynner som omsorg og skal sikre pasienten rett til behandling,
oppfolging og kartlegging, apner for bruk av polititransport, tvangsmedisinering,
beltelegging og glattcelle (...). Handlinger som i andre hus kalles tortur, overgrep og straff,
skal gis et annet fortegn nar det utfpres av leger (...). Psykiatriske pasienter ma forholde seg
til et helsevesen der den samme handen som trgster og sier den vil hjelpe, i neste omgang
legger dem i belter. A takle en slik situasjon er umenneskelig og fprer til kaos i et
menneskesinn. Nar traumet er et faktum, har du ingen steder d ga, annet enn tilbake der de

péfprte deg skaden, men nekter é gi den legitimitet”.”

Flere norske saker om tvangsinnleggelse og tvangsbehandling har veert av en sa alvorlig
karakter at de er blitt oversendt FNs spesialrapportgr for tortur.*

Serlig alvorlig er beskrivelser av hvordan tvangsmedisinering oppleves, bade

medikamentenes virkninger og tvangsbruken i seg selv kan ha sterkt negative konsekvenser.
Tvangsmedisinering med nevroleptika og andre psykofarmaka er et svert inngripende tiltak

20



som pavirker tanker, fglelser, bevissthet og personlighet; det som gjgr oss til mennesker. Det
beskrives hvordan personlighet, opplevelser og evnen til initiativ endres. Psykofarmaka er
sinnsendrende preparater som pavirker hele fglelses- og tankelivet. Nevroleptika virker som
en “universell bremsekloss” pa tankefunksjonen, og fgrer til at pasienten blir indifferent.
Mange pasienter beskriver slik medisinering som en kjemisk tvangstrgye. Flere av
medikamentene som benyttes i psykiatrien kan gi alvorlige langtidsskadevirkninger, og risiko
for plutselig dgd og tidlig dgd.®’

A tvangsmedisinere i den hensikt & forsgke & korrigere eller fjerne en faktisk eller pastatt
nedsatt psykososial funksjonsevne er dehumaniserende, og et eksempel pa at vedkommende
ses som et objekt som skal “fikses”, istedenfor et subjekt med ukrenkelig verdighet og
umistelige menneskerettigheter.

6.9 Rett til helsehjelp basert pa fritt og informert samtykke — art. 25d

Retten til helse henger nert sammen med sivile og politiske rettigheter som frihet fra tortur
eller nedverdigende eller umenneskelig behandling, og rett til respekt for fysisk og psykisk
intergritet. FN-komitéen som overvaker konvensjonen om gkonomiske, sosiale og kulturelle
rettigheter (@SK-komiteen) understreker i sin General Comment nr. 14 (GC 14) at retten til
helse inneholder bade krav og friheter, hvor frihetene inkluderer retten til a kontrollere sin
egen helse og kropp, frihet fra tortur og annen mishandling, og retten til a veere fri fra
medisinsk behandling og eksperimenter uten samtykke.®® Statens plikt til & respektere retten
til helse inkluderer i folge @SK-komiteen en plikt til a sikre at helsehjelp gis basert pa fritt og
informert samtykke og avsta fra a anvende tvangsbehandling, unntatt i eksepsjonelle tilfeller
for behandling av psykiske lidelser eller for forebygging og kontroll av smittsomme
sykdommer.69 GC 14 ble imidlertid utarbeidet 6 ar fgr CRPD ble ferdigforhandlet og vedtatt i
FNs generalforsamling, og unntaket @SK-komiteéen oppstiller i forhold til psykiske lidelser
kolliderer med normer og bestemmelser i CRPD.

CRPD art. 25 slar fast at mennesker med nedsatt funksjonsevne, herunder ogsa nedsatt mental
eller psykosial funksjonsevne, har rett til hgyest oppnaelige helsestandard uten diskriminering
pa grunn av nedsatt funksjonsevne. Konvensjonspartene skal bl.a. kreve at "medisinsk
personell gir mennesker med nedsatt funksjonsevne like god behandling som den som gis til
andre, herunder at behandlingen skal skje pa grunnlag av fritt og informert samtykke (..)”
(CRPD art. 25 d).

Retten til helse som frihet, og den nare sammenhengen mellom helse og rett til respekt for
fysisk og psykisk integritet, har ofte blitt ignorert eller underkommunisert fra fagmiljger og
myndigheter som bruker retten til helse som et argument for a legitimere tvangsbehandling.

Et eksempel finner vi i helsedirektoratets rundskriv IS — 10/2008, hvor @SK art. 12 benyttes i
en argumentasjon hvor man hevder at staten er menneskerettslig forpliktet til a yte helsehjelp
til ’personer uten samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen”, altsa
tvangsbehandling, uten at det reflekteres over frihetsinnholdet i retten til helse.”

I Bernt-utvalgets rapport kommer det tradisjonelle synet pa tvangsinngrep som en statlig plikt
til a oppfylle “retten til ngdvendig helsehjelp” til uttrykk slik:
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“Tradisjonelt er tvangsreglene begrunnet med at den enkelte skal sikres oppfyllelse av retten
til ngdvendig helsehjelp i situasjoner hvor vedkommende pa grunn av psykisk lidelse ikke
lenger kan ivareta egne interesser.”"!

Et slikt syn fgyer seg inn i en paternalistisk, medisinsk tradisjon, hvor mennesker med nedsatt
mental/psykososial funksjonsevne ses som objekter for medisinsk intervensjon, istedenfor
subjekter med iboende verdighet og menneskerettigheter pa lik linje med andre. Mennesker
med nedsatt funksjonsevne plasseres saledes i en avmaktsposisjon, hvor helsepersonell eller
annen tredjepart tar definisjonsmakten over vedkommendes interesser og behov, og ser det
som sin plikt & gripe inn i vedkommendes fysiske og psykiske integritet i den hensikt a
’fikse”, helbrede”, ”bedre” eller “normalisere” vedkommende. En slik medisinsk modell star
i kontrast til den sosiale modell, som CRPD bygger pa.

Det er vanskelig a hevde at man ivaretar et individs rett til helse ved psykiatriske
tvangsinngrep. Man foretar inngrep i grunnleggende menneskerettigheter, som rett til respekt
for privatliv og rett til frihet, ved psykiatriske tvangstiltak. Spgrsmalet er om slike inngrep
menneskerettslig sett likevel kan vare legitime, ikke hvorvidt de oppfyller et individs
rettigheter. A bli utsatt for tvangsinngrep kan ikke hevdes & vzre en “rett”. Derimot kan slike
inngrep tenkes a vare legitime dersom visse krav oppfylles. Hovedregelen er at individene
har rett til & selv rade over seg og sitt, uten innblanding utenfra (da spesielt uten innblanding
fra offentlig myndighet). Bade retten til frihet og retten til privatliv, slik disse er nedfelt i Den
europeiske menneskerettighetskonvensjonen (EMK), FN-konvensjonen om sivile og politiske
rettigheter (ICCPR) og andre menneskerettighetsinstrumenter, apner imidlertid for at statene
kan gjgre unntak fra hovedregelen og gripe inn i privatliv mv. Slike inngrep ma imidlertid
vare i samsvar med lov, og vere ngdvendig i et demokratisk samfunn, f.eks. ngdvendig for a
beskytte helse eller moral, eller andres rettigheter og friheter. I ngdvendighetskriteriet ligger
det en forholdsmessighetsvurdering, slik at graden av inngrep ma vere i samsvar med hva
som kan oppnas med tiltakene (proporsjonalitetsprinsippet), dvs. at inngrepet ma veaere
proporsjonalt i forhold til formdlet. Inngrepet ma ogsa vare egnet til a oppna det formal det er
ment a fremme. Det holder ikke at formalet er legitimt, dersom konsekvensene av inngrepene
ikke er i samsvar med formalet. Det er myndighetene som har ansvar for & dokumentere at de
tvangsinngrep som gis lovhjemmel er ngdvendig og har en effekt som kan veie opp for
inngrepets art og alvorlighetsgrad.

Inngrep i grunnleggende menneskerettigheter ma ogsa, i tillegg til a veere i trad med krav til
lov, ngdvendighet og proporsjonalitet, skje uten diskriminering basert pa nedsatt
funksjonsevne eller annen status.

Spgrsmalet er om retten til helsehjelp basert pa fritt og informert samtykke, etter at CRPD
tradte i kraft, tillater unntak fra kravet om fritt og informert samtykke nar det gjelder
behandling av mennesker med nedsatt mental eller psykososial funksjonsevne, og 1 tilfelle
hvilke krav som da ma veare oppfylt. Har staten, ved rettslig regulering, adgang til a iverksette
helsemessig begrunnede inngrep som det ikke samtykkes til, utenfor ngdrettslige og
smittevernbegrunnede situasjoner? Og i tilfelle, kan adgangen til a foreta slike inngrep gis i
stgrre utstrekning overfor mennesker som anses a ha nedsatt psykososial funksjonsevne enn
for andre borgere?

Helsehjelp skal ivareta individets egne interesser, med unntak av inngrep i smittevernhensyn
(som ikke er aktuelt i forbindelse med vurderinger av regler om tvang i psykisk helsevern),
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hvor kollektive interesser gjor seg gjeldende. Det er saledes naturlig at helsehjelp ma skje pa
grunnlag av fritt og informert samtykke fra vedkommende selv, og samfunnsmessige
hensyn/formal, annet enn smittevern, kan vanskelig begrunne inngrep i denne retten. 72
Rettslig handleevne er en forutsetning for utgvelse av retten til helsehjelp basert pa fritt og
informert samtykke. CRPD art. 25 d, sett i sammenheng med art. 12, gir mennesker med
nedsatt psykososial funksjonsevne krav pa helsehjelp pa grunnlag av deres frie og informerte
samtykke pa lik linje med andre, og rettslig kompetanse til a avgi gyldig samtykke til, eller
avsla, slik helsehjelp. Det betyr at tidligere unntaksbestemmelser fra hovedregelen om fritt og
informert samtykke, knyttet opp til nedsatt psykososial funksjonsevne, som f.eks i MI-
prinsippene, ma anses diskriminerende og i strid med CRPD. OHCHR mener CRPD bryter
radikalt med MI-prinsippene, hvilket far konsekvenser for psykiatriske frihetsbergvelser og
tvangsbehandling.

“Prior to the entrance into force of the Convention, the existence of a mental disability
represented a lawful ground for deprivation of liberty and detention under international
human rights law. The Convention radically departs from this approach by forbidding
deprivation of liberty based on the existence of any disability, including mental or intellectual,

. o e 73
as discriminatory”.

Ogsa FNs spesialrapportgr for tortur papeker at ufrivillig psykiatrisk behandling og
innesperring er i strid med konvensjonen og at CRPD saledes bryter med tidligere ikke-
bindende standarder som MI-prinsippene.’* Unntaket oppstilt i GC 14, hvor tvangsbehandling
av mennesker med nedsatt psykososial funksjonsevne skilles ut som legitimt, vil saledes ogsa
vare i motstrid med CRPD, og ma anses utdatert.

Ved tolkning av bestemmelsene i CRPD kan det vare relevant a sgke veiledning i tilsvarende
regler i andre menneskerettighetsinstrumenter, men ved motstrid, bgr CRPD som det nyeste
og mest spesialiserte internasjonale menneskerettighetsinstrument som omhandler rettighetene
til mennesker med nedsatt funksjonsevne, ut fra en lex posterior og lex specialis tiln@rming,
ha forrang.

OHCHR og Verdens helseorganisasjon (WHO) papeker at det a behandle mennesker med
nedsatt funksjonsevne uten deres frie og informerte samtykke er et klart og alvorlig brudd pa
deres rett til helse, er uetisk og i strid med CRPD:

”Medical practitioners sometimes treat persons with disabilities as objects of treatment
rather than rights-holders and do not always seek their free and informed consent when it
comes to treatments. Such a situation is not only degrading, it is a violation of human rights
under the Convention on the Rights of Persons with Disabilities and unethical conduct on the
part of the medical professional.””.

Europaradets Hsykommiszr for menneskerettigheter har tilkjennegitt en tilsvarende forstaelse
av CRPD:

”FN:s konvention om rdittigheter for personer med funktionsnedsdttning dr tydlig: all
medicinsk behandling ska grundas pa den enskildes samtycke. Bade de som vardas i den
oppna och slutna varden har rditt till information om risker, biverkningar och alternativ
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behandling innan man fattar sitt beslut. Konventionen medger inget undantag fran kravet pa

» 76
samtycke”.

Som en motsats star UDs tolkning av CRPD art. 25 d, hvor UD konkluderer med at psykisk
helsevernlovens regler om behandling uten eget samtykke er forenelig med CRPD, og som en
del av argumentasjonen hevder fglgende:

”En alvorlig sinnslidelse er ikke bare en nedsatt funksjonsevne, men ogsa en egen sykdom.
Det kan selvsagt ikke veere i strid med likhetsprinsippet a vurdere ulike sykdommer og lidelser
ulikt mht. Hvilken helsehjelp som er pakrevd, herunder mht. Evnt. behov for tvang ved

manglende samtykke til behandling”.”’

En slik forstaelse illustrerer nettopp den objektiviseringen mennesker med nedsatt psykososial
funksjonsevne historisk har vert, og fortsatt blir, utsatt for. Behandling av ulike
sykdommer/tilstander forveksles med pasienten som rettssubjekt. Individet reduseres i en slik
grad at det kan se ut som det er sykdommer” man forskjells- og tvangsbehandler og ikke
personer. Individet er n&ermest “’blitt sykdommen”. En slik tenkning plasserer seg innenfor en
medisinsk modell, uforenelig med den sosiale modell for nedsatt funksjonsevne som CRPD

bygger pa.

UD vurderer heller ikke CRPD art. 25 d i ssmmenheng med art. 12, til tross for at
bestemmelsene i art. 12 er helt sentrale for forstaelsen og tolkningen av art. 25 d. Mangelfull
relatering til art. 12 gjgr at UD bygger sin tolkning pa en samtykkekompetansebasert modell,
hvor individet, basert pa nedsatt psykososial funksjonsevne, kan erkleres “ikke
samtykkekompetent” og diskvalifiseres fra muligheten for a avgi gyldig samtykke til
helsehjelp eller a motsette seg foreslatt behandling. Dersom en slik diskvalifisering av juridisk
kompetanse hadde skjedd pa et annet diskrimineringsgrunnlag enn nedsatt funksjonsevne,
f.eks. vert knyttet opp til seksuell legning, kjgnn eller religion, ville diskrimineringen vert
apenbar for de fleste. Med nedsatt funksjonsevne synes det imidlertid & vaere en lang vei a ga
fgr diskrimineringen blir erkjent og forstatt av statlige myndigheter og motarbeidet med
effektive lovgivningsmessige og andre tiltak.

Det mangler forelgpig praksis fra CRPD-komiteen i form av generelle kommentarer og
behandling av individuelle klarer mv. Komitéen har imidlertid gitt en pekepinn pa hvordan
den vil tolke konvensjonsartikler av sa@rlig relevans i forhold til regler om tvang i psykisk
helsevern bl.a. giennom uttalelser’®, utarbeidede retningslinjer for statsrapportering79 og
gjennom diskusjoner under komiteens fire fgrste sesjoner.™ I sin "List of issues” i forbindelse
med den fgrste vurdering komiteen har foretatt av statsrapporter, eksamineringen av Tunisia i
april 2011, gir komiteen signaler om hvilket standpunkt den vil ta i forhold til psykiatrisk
tvangsbehandling. Under overskriften “Protecting the integrity of the person (art. 17)”, blir
Tunisia bedt om a forelegge informasjon om hvorvidt landet har spesifikk lovgivning som
beskytter mennesker med nedsatt funksjonsevne fra medisinske eksperimenter og behandling
uten deres frie og informerte samtykke, samt a skissere de protokoller og
treningsprogrammer, hvis tilstede, som skal sikre at idivider ikke utsettes for bruk av
mekaniske tvangsmidler og tvangsbehandling i psykisk helsetjeneste.®’ Komiteen fglger opp
sine konkluderende observasjoner med a uttrykke bekymring for hvovidt Tunisia har
lovgivning som beskytter mennesker med nedsatt funksjonsevne mot behandling uten fritt og
informert samtykke, inkludert tvangsbehandling i psykisk helsetjeneste, og ber Tunisia om a
inkorporere et forbud mot behandling uten fritt og informert samtykke i sitt lovverk.**
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Alle signaler sa langt tyder pa at CRPD-komitéen vil anse psykiatrisk tvangsbehandling a
veare i strid med konvensjonen (jf. utarbeidede retningslinjer for statsrapportering mv.). Ogsa
uttalelser fra enkeltmedlemmer av komiteen, selv om disse ikke uttaler seg pa vegne av
komitéen som sadan, gir signaler i denne retningen. Et eksemel er tidligere komitemedlem,
Gyorgy Konzcei, som oppstiller fglgende spgrsmal:

"Are
® any forced psychiatric interventions,
® any involuntary or non-consensual psychiatric interventions,
® any involuntary or non-consensual psychiatric treatment,
[

any kind of deprivation of liberty based on any types of disability,
® or even forcibly given psychiatric drugs,
legal and allowable according to the regulations of the CRPD?”

Og svaret han gir er: "no, not in any case, absolutely not”’.**

Etter min mening ma det legges til grunn at mennesker med nedsatt psykososial
funksjonsevne har krav pa helsehjelp basert pa fritt og informert samtykke pa lik linje med
andre. CRPD oppstiller ingen utdypning av hva som ligger i1 kravet "fritt og informert
samtykke”, men MI-prinsippene kan gi noe veiledning, og oppstiller fglgende kriterier for et
fritt og informert samtykke:

“Consent obtained freely, without threats or improper inducements after appropriate
disclosure to the patient of adequate and understandable information in a form and language
understood by the patient on: the diagnostic assessment; the purpose, method, likely duration
and expected benefit of the proposed treatment; alternative modes of treatment including
those less intrusive, and possible pain or discomfort, risks and side-effects of the proposed
treatment” (MI-prinsippene, principle 11.2).

Det er altsa temmelig omfattende menneskerettslige krav som stilles for at vilkaret om fritt og
informert samtykke skal kunne sies oppfylt. Kriteriene sier imidlertid ingenting om formkrav
til samtykket.

Pa bakgrunn av ovenstaende drgftelse og sett i lys av at mennesker med nedsatt psykososial
funksjonsevne har rettslig handleevne pa lik linje med andre, rett til behandling pa grunnlag
av eget fritt og informert samtykke, rett til respekt for fysisk og psykisk integritet og rett til
frihet fra tvangsbehandling pa lik linje med ande, kan det konkluderes med at psykiatrisk
tvangsbehandling er menneskerettslig illegitimt og 1 strid med CRPD. Ytterligere forsterket
blir dette standpunkt nar man tar metodenes inngripende, kontroversielle og potensielt
irreversible og skadelige karakter med 1 betraktningen.

7 Psykisk helsevernlovens vilkar for frihetsbergvelse og
tvangsbehandling — i lys av CRPD

Basert pa fremstillingene over om CRPD vil jeg gjore noen betraktninger av om Norge, ved
ratifisering av CRPD vil vare rettslig forpliktet til & endre eller fjerne psykisk helsevernloven.
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Det er de materielle (kjerne)vilkarene for etablering av tvungent psykisk helsevern og
tvangsbehandling som er av stg@rst interesse.

Hovedvilkaret "alvorlig sinnslidelse”, er pr. i dag inngangsporten for at de andre vilkarene
kommer til anvendelse. Hovedvilkaret baseres direkte pa vedkommendes (pastatte) psykiske
tilstand/funksjonsevne. Ogsa tilleggsvilkarene i a) og b) knyttes til den psykiske lidelsen ved
at det vurderes om kriteriene er oppfylt ”’(..) pa grunn av sinnslidelsen (...)".

Phvl § 3-3 farste ledd lyder som fglger:

”Pasienten har en alvorlig sinnslidelse og etablering av tvungent psykisk helsevern er
ngdvendig for a hindre at vedkommende pa grunn av sinnslidelsen enten

a. far sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert, eller
det er stor sannsynlighet for at vedkommende i meget ncer framtid far sin tilstand
vesentlig forverret, eller

b. utgjor en neerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse”.

Det ma basert pa de dgftelser som er foretatt under punkt 6.5 konkluderes med at psykisk
helsevernlovens materielle vilkar for frihetsbergvelse er i strid med CRPD art. 14. Med
hovedvilkaret "alvorlig sinnslidelse” baseres frihetsbergvelse (delvis) pa nedsatt psykososial
funksjonsevne. Tilleggsvilkarene kan ikke bgte pa dette, sa lenge de er knyttet til
hovedvilkaret og hovedvilkaret uansett ma anses oppfylt for at frihetsbergvelsen kan
gjennomfgres.

Behandlingsvilkaret er sammenvevd med hovedvilkaret, gjennom krav til arsakssammenheng.
Hensikten med frihetsbergvelsen retter seg inn mot a “fikse”/”helbrede”/’bedre”/’unnga
forverring av” en reell eller pastatt nedsatt psykososial funksjonsevne. Som tidligere
beskrevet og drgftet, bygger slik frihetsbergvelse pa en medisinsk modell for nedsatt
funksjonsevne, i strid med prinsippene om autonomi, selvbestemmelse, og like rettigheter for
mennesker med nedsatt funksjonsevne, og den sosiale modell CRPD bygger pa.

Farevilkaret er serlig problematisk, i det det ligger et stigma, og en diskriminering, i det a
knytte “farlighet”, og da sarlig fare for andre, sammen med psykisk lidelse slik det gjgres i
psykisk helsevernloven.

OHCHR beskriver behovet for “disability-neutral” lovgivning:

“(...)Where additional grounds such as dangerousness, (...) are put forward to justify the
restriction of liberty of a person with a mental and intellectual disability, such a person shall
be subjected to detention on such grounds only in as much and on the same grounds as any

other person, with no reference to his or her mental or intellectual condition”.**

”Laws contemplating dangerousness as a ground for deprivation of liberty should be equally
applied to all”.®

I visse situasjoner kan det vaere ngdvendig a gripe inn overfor mennesker som er i akutt fare
eller utgjor en akutt fare for andre. Det finnes imidlertid hjemler i andre lover for a beskytte
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liv og helse 1 fare. Overfor personer som befinner seg i en ”overh&ngende og giensynlig
livsfare” har enhver plikt til a gripe inn etter straffeloven § 387. Helsepersonell har en plikt til
a gi helsehjelp etter helsepersonelloven § 7 nar det ma antas at hjelpen er “patrengende
ngdvendig”, ogsa i de tilfeller pasienten motsetter seg hjelpen. Ogsa ngdrettslige
bestemmelser vil kunne komme til anvendelse nar det gjelder a redde noen fra fare.

Frihetsbergvelser av mennesker med funksjonsnedsettelser ma skje pa et ”allment grunnlag”,
ut fra begrunnelser og prosedyrer som gjelder alle, og uten at inngrepsvilkarene kobles til
(reell eller pastatt) psykososial funksjonsnedsettelse.

Jeg mener lovbestemmelser som baserer frihetsbergvelse pa nedsatt funksjonsevne, slik
psykisk helsevernloven gjgr, ma fjernes for a bringe nasjonalt lovverk i overensstemmelse
med CRPD.

En harmonisering av pasientrettighetslovens tvangsbestemmelser (kap. 4A) og psykisk
helsevernlovens tvangsbestemmelser, f.eks. gjennom at grunnvilkaret ”alvorlig sinnslidelse”
erstattes med “manglende beslutningskompetanse”, eller ved a innfgre "manglende
beslutningskompetanse™ i tillegg til “alvorlig sinnslidelse” vil ikke 1gse de grunnleggende
problemer i forhold til diskriminering basert pa nedsatt funksjonsevne. Som Barlett (2009)
papeker:

It is sophistry to separate incapacity from the disability that causes the incapacity.
Deprivation of liberty based on incapacity is thus in effect based on disability — precicely

s 86
what the convention says we are not meant to do”.

Nar det gjelder tvangsbehandling, kan personer underlagt tvungent psykisk helsevern ogsa
underlegges behandling uten eget samtykke jf. phvl § 4-4. Basert pa at mennesker med
nedsatt psykososial funksjonsevne har rettslig handleevne pa lik linje med andre, rett til
behandling pa grunnlag av eget fritt og informert samtykke, rett til respekt for fysisk og
psykisk integritet og rett til frihet fra tvangsbehandling pa lik linje med ande, kan det
konkluderes med at psykiatrisk behandling uten fritt og informert samtykke er
menneskerettslig illegitimt og i strid med CRPD. Psykiatrisk tvangsbehandling vil dessuten
kunne risikere a bli klassifisert som tortur eller annen mishandling.

Kunnskap om alvorlige skadevirkninger ved medisinering med psykofarmaka, og sarlig
nevroleptika, sammen med metodens inngripende, kontroversielle og potensielt irreversible
karakter, medfgrer at det ikke kan legges til grunn et presumert samtykke i de tilfeller der det
ikke er mulig a fastsla pasientens vilje. P.g.a. psykiatriens tvangspotensiale er det ogsa
vanskelig a karakterisere konkludent atferd som et samtykke, da det like gjerne kan vare
snakk om underkastelse eller en opplevelse av a ikke ha noen reell mulighet for a velge det
psykiatriske tiltaket bort. Dette tilsier at man ikke bgr kunne iverksette medisinering med
nevroleptika uten ved uttrykt samtykke fra personen selv. Et stilltiende samtykke vil ikke
vare tilstrekkelig. Det er et alminnelig helserettslig prinsipp at samtykkekravet styrkes etter
inngrepets art og alvorlighetsgrad. Det bgr fra departementet gis en forskrift til
pasientrettighetsloven (jf. pasientrettighetsloven § 4-2) om at nevroleptika bare kan gis med
pasientens uttrykte og skriftlige samtykke. Et slikt skriftlig samtykke bgr ogsa inneholde
opplysninger om hva slag informasjon pasienten har fatt om metoden, anslatt
behandlingslengde og forventet behandlingsgevinst, alternative metoder inkludert mindre
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inngripende, mulig smerte og ubehag knyttet til behandlingen, risiko, bivirkninger og
potensielle skadevirkninger.

8 Avslutning, konklusjoner og forslag

Jeg konkluderer med at det anses diskriminerende, og ikke lenger legitimt, a frihetsbergve
eller frata rettslig handleevne basert pa nedsatt funksjonevne. Det konkluderes ogsa med at
psykiatrisk behandling uten fritt og informert samtykke vil vare i strid med CRPD, og vil
kunne utgjgre nedverdigende eller umenneskelig behandling eller tortur.

Jf. CRPD art. 4 para 1 forplikter statspartene seg til a treffe alle lovgivningsmessige,
administrative og andre tiltak som er ngdvendige for a virkeliggjgre rettighetene i
konvensjonen, samt a treffe alle hensiktsmessige tiltak, herunder i lovs form for a endre eller
oppheve eksisterende lover, forskrifter, sedvane og praksis som innebarer diskriminering av
mennesker med nedsatt funksjonsevne.87

Jeg mener psykisk helsevernlovens hjemler for frihetsbergvelse og tvangsbehandling er
diskriminerende og i strid med CRPD, og foreslar at loven oppheves og fjernes i sin helhet.
Dersom tvangs- og s@rlovgivningen pa psykisk helsefeltet fjernes, vil mennesker med nedsatt
psykososial funksjonsevne, gjennom den gvrige lovgivning™, sikres en juridisk rezt til
ngdvendig helsehjelp og omsorg. Ved a fjerne psykisk helsevernlovens omfattende og
inngripende tvangshjemler, vil slik helsehjelp kunne baseres pa frivillighet, medvirkning,
dialog og reell ivaretagelse av brukerens integritet, autonomi og verdighet.

CRPD har brakt hap til den internasjonale bruker- og overleverbevegelsen om at psykiatrisk
tvangsbehandling, og innesperring i psykiatriske institusjoner basert pa nedsatt psykososial
funksjonsevne, kan bringes til opphgr. Hvorvidt det skjer vil avhenge av mange faktorer; som
hvordan konvensjonen vil bli tolket av ulike aktgrer, hvordan CRPD-komiteen utgver sin
rolle, hvordan statene fglger opp implementeringen, hvordan overvakingsmekanismene
fungerer mv. En serlig viktig rolle far de nasjonale gjennomfgrings- og
overvakingsmekanismene (jf. CRPD art. 33), hvor ogsa mennesker med nedsatt
funksjonsevne og de organisasjoner som representerer dem skal trekkes inn i
overvakingsprosessen og delta fullt ut i den. DPOene vil komme til & spille en viktig rolle nar
det gjelder tolkning og implementering av CRPD bade nasjonalt og internasjonalt i tiden
fremover.

Fgrste skritt i implementeringsprosessen er antagelig en bevisstgjgring i hele samfunnet om
det paradigmeskiftet CRPD innebarer, sammen med bekjempelse av stereotypier og
fordommer, og oppheving av diskriminerende lovgivning som befester slike fordommer. Det
vil bli en stor og krevende utfordring a bygge ned barrierer og bygge opp systemer for
”supported decision-making”. Jeg vil stgtte lovutvalgets flertall i forhold til at det er behov for
nermere utredning av modellen for ”supported decision-making”, og tilrar at det iverksettes
en slik utredning (NOU kap. 12.2).

28



" E-post fra utvalgsleder til undertegnede 3. mai 2011.

2 Jeg har arbeidet med temaet tvang i psykisk helsevern ogsa i mange andre sammenhenger, bl.a. har jeg sittet i
referansegruppen til Sintef Helse prosjektet “Brukerorienterte alternativer til tvang i sykehus”, som leverte
rapport i 2008, og i Bernt-utvalget som bl.a. vurderte behandlingsvilkéret i psykisk helsevernloven og leverte
rapport i 2009 (hvor jeg hadde en s@ruttalelse sammen med Mette Ellingsdalen og Bjgrg Njaa; ”Tid for endring
og paradigmeskifte”, rapportens vedlegg 5). Jeg har ogsa arbeidet med temaet i en juridisk masteroppgave levert
2011. En del av materialet i dissensen er hentet fra tidligere arbeider, samt innsendte dokumenter til Paulsrud-
utvalget. De synspunkter og perspektiv jeg har representert i utvalget er organisasjonsmessig knyttet til We Shall
Overcome (WSO).

? Minkowitz, T. (2006-2007). The united nations convention on the rights of persons with disabilities and the
right to be free from nonconsensual psychiatric interventions. Syracuse J. Int’l L. & Com., Vol. 34:405.

* UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities (CRPD), vedtatt i FNs Generalforsamling 13
desember 2006, tradte i kraft 3. mai 2008, UN Doc. A/RES/61/106.

> OHCHR. (2009). Human Rights Council, tenth session. A/HCR/10/48, 26 January 2009. Thematic Study by
the Office of the United Nations High Commissioner for Human Rights on enhancing awareness and
understanding of the Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Advance edited version:
http://www?2.ohchr.org/english/bodies/hrcouncil/docs/10session/A.HRC.10.48.pdf ; CRPD (2010a) Reporting
guidelines. Guidelines on treaty-specific document to be submitted by states parties under article 35, paragraph
1, of the Convention on the Rights of Persons with Disabilities:
http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CRPD/CRPD-C-2-3.pdf

% The World Network of Users and Survivors of Psychiatry (WNUSP) was founded in 1991 and has members in
over 50 countries. In its statues, “users and survivors of psychiatry” are self-defined as people who have
experienced madness and/or mental health problems, or who have used or survived mental health services.

De norske brukerorganisasjonene pa psykisk helsefeltet er tilknyttet de store internasjonale
paraplyorganisasjonene for brukere og overlevere i psykiatrien gjennom det europeiske nettverket av brukere og
overlevere fra psykiatrien (ENUSP). www.enusp.org; We Shall Overcome (WSO), Aurora, Galebevegelsen og
Mental Helse Norge (nylig skiftet navn til Mental Health Norway). WSO er Norges, og sannsynligvis verdens,
eldste kamporganisasjon for brukere og overlevere, etablert i 1968.

7 UN. (2006). Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Some facts about disability.
http://www.un.org/disabilities/convention/facts.shtml

¥ Nussbaum, M. C. (2006). Frontiers of justice. Disability, Nationality, species membership, Harward University
Press.

? Established in 1999, the International Disability Alliance (IDA) is the network of global and regional
organizations of persons with disabilities (DPOs) promoting the effective implementation of the UN Convention
on the Rights of Persons with Disabilities. http://www.internationaldisabilityalliance.org/.

Y IDA bestar av Disabled Peoples' International, Inclusion International, Down Syndrome International,
International Federation of Hard of Hearing People, World Blind Union, World Federation of the Deaf, World
Federation of the DeafBlind, World Network of Users and Survivors of Psychiatry, Arab Organization of
Disabled People, European Disability Forum, Pacific Disability Forum, Red Latinoamericana de Organizaciones
no Gubernamentales de Personas con Discapacidad y sus familias (RIADIS). Disse 12 IDA-organisasjonene har
igjen en rekke medlemsorganisasjoner. F.eks. star European Disability Alliance (EDF) oppfgrt med 54 DPO-
medlemsorganisasjoner i Europa, herunder norske FFO som er en paraplyorganisasjon for 71 norske
organisasjoner. Tilsammen dekker IDA-paraplyen et enormt antall DPOer over hele verden, og kan saledes med
rette sies a representere verdens 650 millioner mennesker med nedsatt funksjonsevne.

i Se f.eks.:

WNUSP et al. (2007). WNUSP (World Network of Users and Survivors of Psychiatry), ENUSP (European
Network of Users and Survivors of Psychiatry), MFI (MindFreedom International) & BPE (Bundesverband
Psychiatrie Erfarerer). Declaration of Dresden Against Coerced Psychiatric Treatment.

WNUSP. (2009). Kampala Declaration (extended version). http://wnusp.net/

WNUSP (2011). Position Paper on the Implications of the CRPD on Forced Treatment. http://www.wnusp.net/
WNUSP (2008). Implementation Manual for the United Nations Convention on the Rights of Persons with
Disabilities.

IDA,. (2008). Position Paper on the Convention on the Rights of Persons with Disabilities (CRPD) and Other
Instruments.
http://www.internationaldisabilityalliance.org/wp-content/uploads/2009/08/IDA_CRPD_paper_final.doc

IDA CRPD Forum. (2009). Principles for Implementation of CRPD Article 12. Submission to Day of General
Discussion, 2 session of the Committee on the Rights of Persons with Disabilities.
http://www?2.ohchr.org/SPdocs/CRPD/DGD21102009/Article_12 Principles Fina IDA.doc

29



CHRUSP et al. (2009). The Center for the Human Rights of Users and Survivors of Psychiatry (CHRUSP),
Ubuntu Centre South Africa, the World Network of Users and Survivors of Psychiatry (WNUSP), Inclusion
International and the International Disability Alliance (IDA). OPCAT monitoring of psychiatric institutions and
related issues in other forms of detention: CRPD Framework. 2009.
http://www.internationaldisabilityalliance.org/wp-
content/uploads/2009/10/IDAOPCATRecommendationsFinal.doc

"2 UN (2007). United Nation .From Exlusion to Equality - Realizing the Rights of Persons with disabilities.
Handbook for Parliamentarians on the Convention on the Rights of Persons with Disabilities.
http://www.un.org/disabilities/default.asp?id=212

"> OHCHR (2010). Monitoring the Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Guidance for human
rights monitors. Professional training series No. 17, Geneva 2010:

http://www.ohchr.org/Documents/Publications/Disabilities _training 17EN.pdf
'* OHCHR (2007). Final Report of OHCHR Expert Seminar on Torture and Persons with Disabilities:

http://www?2.ohchr.org/english/issues/disability/documents.htm.

' Minkowitz, T. (2010). Abolishing Mental Health Laws to Comply with the Convention on the Rights of
Persons with Disabilities. 1 Rethinking Rights-Based Mental Health Laws, McSherry, B. og Weller, P. (ed.).
Hart Publishing.

'® Etter CRPD art. 8 forplikter konvensjonspartene seg til & treffe gyeblikkelige og effektive tiltak “for gkt
bevisstgjgring i hele samfunnet om mennesker med nedsatt funksjonsevne”, og ”for & bekjempe stereotypier,
fordommer og skadelig praksis knyttet til mennesker med nedsatt funksjonsevne”.

' Norges ratifiseringsprosess ser ut til & ha stagnert. Barne-, likestillings- og inkluderingsministeren uttalte 16.
januar 2010 at Regjeringen ville fremme en proposisjon om ratifisering av CRPD for Stortinget fgr paske 2010
(Lysbakken, A. (2010). FN-konvensjonen ratifiseres i 2010.
http://www.ffo.no/no/Sidemeny/Aktuelt/Rettigheter/Lovarbeid/FN-konvensjonen-ratifiseres-i-2010/). Dette har
ikke skjedd og begreunnes med at ny vergemalslov ma tre i kraft for ratifisering (BLID. (2011). FN-
konvensjonen om rettighetene til mennesker med nedsatt funksjonsevne.
http://www.regjeringen.no/nb/dep/bld/tema/nedsatt funksjonsevne/fn-konvensjon-om-rettighetene-til-
mennes.html?id=511768). Justisministeren besvarte spgrsmal vedrgrende ratifisering av CRPD i Stortinget 21.
mars 2011, og kunne da ikke tidfeste noen fremdriftsplan for ratifiseringen (Faremo, G. (2011). Stortinget:
Skriftlig spgrsmal til justisministeren, besvart 21. mars 2011. http://www.stortinget.no/no/Saker-og-
publikasjoner/Sporsmal/Skriftlige-sporsmal-og-svar/Skriftlig-sporsmal/?qid=49758).

'8 Ogsd Lov om pasientrettigheter av 2. juli 1999 nr. 63 (pasientrettighetsloven) gjelder fullt ut ved etablering og
gjennomfgring av psykisk helsevern (jf. psykisk helsevernloven § 1-5), men tvangsbestemmelsene er oppstilt i
psykisk helsevernloven. Ogsa annen helserettslig lovgivning jf. Lov om helsepersonell mv. av 2. juli 1999 nr. 64
(helsepersonelloven), Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 2. juli 1999 nr. 61 (spesialisthelsetjenesteloven),
samt de generelle bestemmelser i Lov om behandlingsmater i forvaltningssaker av 10. februar 1967
(forvaltningsloven) er av relevans.

"1 fglge SSB ble det fattet 8676 vedtak om tvungent psykisk helsevern og tvungen observasjon i 2009. Det er
imidlertid stor usikkerhet om antall tvangsinnleggelser per ar i Norge fordi vi ikke har komplette data og fordi
kvaliteten pa de data vi har er mangelfull (Netfort (2011). Nettverket for forskning og kunnskapsutvikling om
bruk av tvang i det psykiske helsevernet (Netfort) er etablert ved Universitetet i Tromsg, Institutt for
samfunnsmedisin. Tvangsforskningsnettverket; tvangstall;

http://www.tvangsforskning.no/omfang av_tvungent psykisk helsevern i norge/cms/32#1)

0 Med administrative frihetsbergvelser menes lovlig fattede vedtak om frihetsbergvelse der vedtakene ikke
fattes av domstolene, men for eksempel av fagpersoner, faglige organer eller nemder (Hgyer, G. og Dalgard,
0.S. (2002). Leerebok i rettspsykiatri. Oslo: Gyldendal Akademisk).

*'NOU, 1988:8; Ot. prp. nr. 11, 1998-99.

7] trettidra fikk svaert drastiske legemlige behandlingsmetoder sitt internasjonale gjennombrudd. Fgrst kom
sjokkbehandlingene: insulin-, cardiazol- og elektrosjokk. Deretter kom lobotomien. Disse psykiatriske
behandlingsformene hadde sine forlgpere: blodoverfgring fra kalv, inntak av jernfilspon, pafgring av brannsar,
blgdninger, skrubbsar, etsinger og overflatebyller, innpoding av skabb, edikk inngnidd i hodebunnen, nedsenking
i vann (dukke de syke plutselig og uten at de vet det, og holde dem der en lang stund), kalde bad, varme bad,
permanent sengeleie, sentrifugering med brastopp (rotasjonsmaskin), geverskudd avfgrt pa kloss hold, elektriske
strgmstgt mv. Man kan forsiktigvis si at det meste er forsgkt (...)” (Skaftnesmo, T.(1988). Elektrosjokkterapien
Sfyller 50 ar. Materialisten, nr. Y2, 1988:72-81).

23 Christie, N. og Giertsen, H. (2005). Tvang. I Asylet, red. Steen, T. Aschehoug.

* Utskillingen av “de gale” som egen samfunnskategori startet mot slutten av 1700-tallet. De to fgrste norske
asyl ble opprettet i 1850, og avlgste Dollhus og darekister, som tidligere hadde blitt benyttet i handteringen av
”de gale” (Blomberg, W. (2002). Galskapens hus. Internering og utskilling i Norge 1550-1850.

30



Universitetsforlaget, Blomberg, W. (2005). Christiania dollhus — mellom ddrekista og asylet. Rapport til Norges
forskningsrad. Institutt for kriminologi og rettssosiologi, Universitetet i Oslo).

* Orefellen, H. (2008). Psykisk helsetjeneste for fremtiden — med utgangspunkt i menneskerettighetene. Behov
for lovendring, maktfordeling og grunnlagstenkning. Tidsskrift for psykisk helsearbeid, Vol. 5, Nr. 2,
Ellingsdalen, M., Orefellen, H. og Njaa, B. (2009). I Rapporten Vurdering av behandlingsvilkdaret i psykisk
helsevernloven, (IS-1370). Vedlegg 5 til rapporten: WSO og Menneskerettighetsutvalget, LPP: Tid for endring
og paradigmeskrifte

2 Blomberg, 1990; Kogstad, 2004; @ye, 2005; Pedersen, 2006; Lauveng, 2005 og 2006; Norvoll, 2007;

Vaaland, 2007; Thune, 2008, Trangy, 2008; Kogstad, 2009

2TWNUSP (2011). Position Paper on the Implications of the CRPD on Forced Treatment.
http://www.wnusp.net/

# INOU 1988:8 (s. 116) star det at: “Det er karakteristisk for psykiske lidelser at pasientene ofte motsetter seg
behandling og omsorg”. Jeg vil snu pa dette og si at det isteden er karakteristisk for psykiatrien, i fortid og natid,
at mennesker ofte motsetter seg metodene som brukes der, og spgrre hva det sier om psykiatriens metoder?

** Besides the frightening nature of the “treatment”, ECT recipients also experience a complex range of
emotional responses including feelings of humiliation, increased compliance, failure, worthlessness, betrayal,
lack of confidence and degradation, and a sense of having been abused and assaulted (Johnstone, L. Adverse
psychological effects of ECT. Journal of mental health 8-1999:69-85).

0 Helsetilsynet (2001).Tvangsbehandling med elektrosjokk (ECT) — ngdrett. Helsetilsynet. Helserett — INFO 1-
2001: 3

3! Milstein, V. et al.. Does ECT prevent suicide? Convulsive Therapy 2-1986:3-6.

Weeks, D. et al. ECT: enduring cognitive effects? British Journal of Psychiatry 137-1980:26-37.
Kunnskapssenteret, Forebygging av selvmord, del 1: psykoterapi, medikamentelle intervensjoner og
elektrokonvulsiv terapi. Rapport Nr 24-2006. Systematisk kunnskapsoppsummering.
http://www.kunnskapssenteret.no/filer/rapport24 06_selvmord _del I rev.pdf

 WHO resource book on mental health, human rights and legislation,  2005.
http://www.who.int/mental health/policy/who_rb_mnh hr leg FINAL 11 07 05.pdf

¥ SRT (2008). UN Special Rapporteur on Torture. Interim report A/63/150. 28. July 2008.

http://www?2.ohchr.org/english/issues/disability/docs/torture/A_63_175_en.doc.

34 Sackheim, H.A., J. Prudic, R. Fuller, J. Keilp, P.W. Lavori og M. Olfson. The cognitive effects of
electroconvulsive therapy in community settings. Neuropsychopharmacology 32(1):244-54, jan. 2007. Epub: 23.
aug. 2006.

3 T boken Models of Madness konkluderer forfatterene med at bruk av elektrosjokk innebarer en dgdsrisiko,
ikke har noen nytteeffekt for noen (utover fa dager), kan fgre til hjerneskader og selvmord, og at elektrosjokk er
en uetisk praksis som bgr forbys (Read, J., L.R.. Mosher og R.P. Bentall. Models of madness. London:
Routledge, 2004).

3 Mandatets s. 2, fgrste avsnitt.

37 Principles for the protection of persons with mental illness and the improvement of mental health care, FN
1991

¥ Report of the UN Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable
standard of physical and mental health, Paul Hunt.(2005). E/CN.4/2005/51.

% Se for eksempel Ot. prp. nr. 11 (1998-99) og Ot. prp. nr. 65 (2005-2006)).

40 Ogsa konvensjoner Norge allerede har ratifisert og er bundet av, og som na tolkes i lys av CRPD, samt Lov
om forbud mot diskriminering pa grunn av nedsatt funksjonsevne av 20. juni 2008 (diskriminerings- og
tilgjengelighetsloven), utlgser plikt til & sikre at mennesker med nedsatt funksjonsevne gis mulighet til a realisere
sine menneskerettigheter pa lik linje med andre, og bygge ned hindringer som rammer personer med nedsatt
funksjonsevne sa@rskilt.

1 “WNUSP celebrates the CRPD as a revolutionary articulation of our equal rights and dignity as human
beings” (WNUSP 2011).

2 Kayess, R. og P. French. (2008). Out of Darkness into Light? Introducing the Convention on the Rights of
Persons with Disabilities. Human Rights Law Review, Oxford University Press.

# UN Office of the High Commisioner for Human Rights

* Lawson, A. (2006-2007). The United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilties: New era
or false down? 34 Syracuse J. Int’] L. & Com. 563.

* Hotvedt, MLJ. og Syse, A. (2008). Vernet mot diskriminering pé grunn av funksjonshemming og alder. I
Hellum, A. og K. Ketscher. (2008). Diskriminerings- og likestillingsrett. Universitetsforlaget, Oslo.

* OHCHR. (2009). Human Rights Council, tenth session. A/HCR/10/48, 26 January 2009. Thematic Study by
the Office of the United Nations High Commissioner for Human Rights on enhancing awareness and

31



understanding of the Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Advance edited version:
http://www?2.ohchr.org/english/bodies/hrcouncil/docs/10session/A.HRC.10.48.pdf.

*" CRPD-komitéen (2009c) Committee on the Rights of Persons with Disabilities. Week long program of
celebrations of the International Day of Persons with Disabilities, 3 — 9 December 2009. A World Appeal for
Action! “Let us empower people with disabilities with the right to act!” Mohammed Al-Tarawneh, Chairperson,
UN Committee on the rights of persons with disabilities, 3. December 2009:
http://www.ohchr.org/EN/HRBodies/CRPD/Pages/InternationalDay122009.aspx

48 Syse, A. (2009). Menneskeretttslige aspekter ved tvangsmessig frihetsbergvelse, herunder om lovoppsatte
vilkar. Kort om bruk av tvang i behandlingsgyemed i psykisk helsevrn, i og utenfor institusjon. Utredning for
Helsedirektoratet, januar 2009. Vedlegg 2 i Bernt-utvalget (2009), og UD. (2009). Utenriksdepartementet.
Tolkningsuttalelse. Frihetsbergvelse. Brev 12. juni 2009.

* Human Rights Council, tenth session. A/HCR/10/48, 26 January 2009. Thematic Study by the Office of the
United Nations High Commissioner for Human Rights on enhancing awareness and understanding of the
Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Advance edited version.

0 OHCHR. (2008a). Office of the High Commissioner for Human Rights. Information Note No. 4. Persons with
Disabilities.Dignity and Justice for Detainees Week:
http://www.ohchr.org/EN/UDHR/Documents/60UDHR/detention_infonote 4.pdf

>! OHCHR. (2009). Human Rights Council, tenth session. A/HCR/10/48, 26 January 2009. Thematic Study by
the Office of the United Nations High Commissioner for Human Rights on enhancing awareness and
understanding of the Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Advance edited version:
http://www2.ohchr.org/english/bodies/hrcouncil/docs/10session/A.HRC.10.48.pdf

2 CRPD (2010a) Reporting guidelines. Guidelines on treaty-specific document to be submitted by states parties
under article 35, paragraph 1, of the Convention on the Rights of Persons with Disabilities:
http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CRPD/CRPD-C-2-3.pdf

>3 Concluding Observations

> SRT (2008). UN Special Rapporteur on Torture. Interim report A/63/150. 28. July 2008.
http://www?2.ohchr.org/english/issues/disability/docs/torture/A_63_175_en.doc

> European Foundation Centre (2010). Study on challenges and good practices in the implementation of the UN
Convention on the Rights of Persons with Disabilities VC/2008/1214. Study for the European Commission,
October 2010

°% Hasan og Chaush v. Bulgaria, 2000

°7 Gosden, R. (1997). (1997). Shrinking the freedom of thought: How involuntary psychiatric treatment violates
basic human rights. Journal of Human Rights and Technology, 1(1).

> Human Rights Committee of the Norwegian Bar Association, the Norwegian Helsinki Committee, the
Norwegian Organization for Asylum Seekers, the Norwegian Psychologist Association, Amnesty International
Norway, Save the Children Norway, International Commission of Jurists Norway, the Norwegian Center against
Racism and the Human Rights House Foundation. http://www.nhc.no/php/files/documents/NGO-

forum/201 1/Alternative_report ICCPR Norway 2010.pdf

> CRPD-komiteen (2010b). List of issues to be taken up in connection with the consideration of the initial report
of Tunisia (CRPD/C/TUN/1): http://www?2.ohchr.org/SPdocs/CRPD/4thsession/CRPD.C.TUN.Q.1 en.doc

% Deklarasjon avgitt 17. juli 2008.

6! Syse, A. (2006). Det menneskerettslige vernet mot frihetsbergvelse og tvang i behandlingsgyemed innenfor
psykiatrien. Nordisk Tidsskrift for Menneskerettigheter, (4), 318-342.

52 SRT (2008). UN Special Rapporteur on Torture. Interim report A/63/150. 28. July 2008.
http://www?2.ohchr.org/english/issues/disability/docs/torture/A_63_175_en.doc.

% Minkowitz, T. (2006-2007). The united nations convention on the rights of persons with disabilities and the
right to be free from nonconsensual psychiatric interventions. Syracuse J. Int’l L. & Com., Vol. 34:405.

%4 Se bl.a. Blomberg, 1990; Kogstad, 2004; @ye, 2005; Pedersen, 2006; Lauveng, 2005 og 2006; Norvoll, 2007,
Vaaland, 2007; Thune, 2008, Trangy, 2008; Kogstad, 2009.

% Tidligere psykiatrisk pasient i bladet Balanse nr. 3/2001

% To av sakene er beskrevet i arsrapporter fra FNs spesialrapportgr for tortur (2010 og 2011).

%7 Andreassen, O.A. og H. Bentsen. Metabolske og kardiovaskulare bivirkninger av moderne antipsykotika.
Tidsskrift for Den norske legeforening, 124-2004:181-2.
http://www.tidsskriftet.no/pls/Its/PA_LT.VisSeksjon?vp_SEKS 1D=958749; Bentall, R, & Morrison, A. (2002).
More harm than good: the case against using anti-psychotic drugs to prevent severe mental illness. Journal of
Mental Health, Volume 11(4), pp. 351-356; Read, J., Mosher, L.R. og Bentall, R.P. (2004). Models of madness.

32



London: Routledge; Ray, W., og Meador, K. (2002). Antipsychotics and sudden death. British Journal of
Psychiatry, Volume 180, pp. 483-484; NASMHPD. (2006). Morbidity and Mortality in People with Severe
Mental Conditions. National Association of State Mental Health Program Directors; Aursnes, 1. Feil Medisin?
Kronikk i Dagbladet, 10. august 2007; Whitaker, R. Anatomy of an epidemic. Magic bullets, Psychiatric drugs,
and the Astonishing Rise of Mental Illness in America, 2010; Peter Breggin, 2008. Brain-disabling Treatments in
Psychiatry: Drugs, Electroshock, and the Psycho pharmaceutical Complex. Springer Publishing Company, New
York, s. 9

6% Committee on Economic, Social and Cultural Rights. Substantial Issues Arising in the Implementation of the
International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights. General Comment No. 14 (2000). The right to
the highest attainable standard of health (article 12 of the International Covenant on Economic, Social and
Cultural Rights). E/C.12/2000/4. GC 14 para 8.

% GC 14 para 34

" Lov om pasientrettigheter kapittel 4A. Helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg
helsehjelpen. Rundskriv IS — 10/2008, helsedirektoratet.

"' Bernt-utvalget vurderte behandlingsvilkaret i psykisk helsevernloven og gjennomgikk tiltaksplanen for
redusert og kvalitetssikret bruk av tvang (IS-1370). Rapport av juni 2009, s. 44.

7 Prinsipielt sett bgr helsevesenet ikke drive samfunnsvern, og det er siledes et behov for & rydde opp i
sammenblandingen av samfunnsvernhensyn og helsehjelp i psykisk helsevern (psykisk helsevernlovens “fare for
andre”-del av farekriteriet se kap.5). I tillegg til det juridisk sett problematiske ved en slik sammenblanding, er
det ogsa medisinsk-etisk betenkelig at leger og annet helsepersonell far en dobbeltrolle som hjelpere og
samfunnsvoktere.

¥ Human Rights Council, tenth session. A/HCR/10/48, 26 January 2009. Thematic Study by the Office of the
United Nations High Commissioner for Human Rights on enhancing awareness and understanding of the
Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Advance edited version.

™ SRT (2008). UN Special Rapporteur on Torture. Interim report A/63/150. 28. July 2008.
http://www2.ohchr.org/english/issues/disability/docs/torture/A_63_175_en.doc.

" OHCHR og WHO. (2008). Office of the High Commissioner for Human Rights and WHO. Fact Sheet No. 31.
Right to Health: http://www.ohchr.org/Documents/Publications/Factsheet3 1.pdf.

7% Europaradets Hgykommisar for menneskerettigheter. (2009). Thomas Hammarberg og Anna Nilsson, Raoul
Wallenberginstitutet, 6. desember 2009. Sverige bryter torturforbudet.
http://www.svd.se/opinion/brannpunkt/artikel 3897237.svd#articlecomments.

77 UD. (2010). Utenriksdepartementet. Tolkningsuttalelse. Tvangsbehandling. Brev 19. november 2010.

Se sarlig:

Joint statement on the occasion of the United Nations International Day in Support of Victims of
Torture, 25 June 2009:
http://www.ohchr.org/en/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx?NewsID=8391&LangID=E

Statement by the Committee on the Rights for Persons with Disabilities on the occasion of the International
Day of Persons with Disabilities, 3 December 2009:

http://www.ohchr.org/en/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx ?NewsID=9661&LangID=E

Committee on the Rights of Persons with Disabilities. Week long program of celebrations of the International Day of Persons
with Disabilities, 3 — 9 December 2009. A World Appeal for Action! “Let us empower people with disabilities with the right
to act!” Mohammed Al-Tarawneh, Chairperson, UN Committee on the rights of persons with disabilities, 3. December 2009:
http://www.ohchr.org/EN/HRBodies/CRPD/Pages/InternationalDay122009.aspx

& Reporting guidelines. Guidelines on treaty-specific document to be submitted by states parties under article
35, paragraph 1, of the Convention on the Rights of Persons with Disabilities:
http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CRPD/CRPD-C-2-3.pdf

80 CRPD-komiteen hadde bl.a. under sin 2. sesjon en apen diskusjonsdag, Day of General Discussion, vedr.
CRPD art. 12. Materiale herfra finnes pa: http://www.ohchr.org/EN/HRBodies/CRPD/Pages/Session2nd.aspx.

81 List of issues to be taken up in connection with the consideration of the initial report of Tunisia
(CRPD/C/TUN/1), para 17:
http://www?2.ohchr.org/SPdocs/CRPD/4thsession/CRPD.C.TUN.Q.1 _en.doc

33



82 Consideration of reports submitted by States parties under article 35 of the Convention.
Concluding observations of the Committee on the Rights of Persons with Disabilities. State report
by Tunisia: http://www?2.ohchr.org//SPdocs/CRPD/5thsession/CRPD-C-TUN-CO-1_en.doc

8 Konzcei, G. (2010). Tidligere medlem av CRPD-komiteen, skriftlig innlegg under seminar arrangert av ICJ-
Norge 24. august 2010. http://icj.no/wp-content/uploads/2010/08/Seminar-psykisk-helsevern.pdf.

¥ OHCHR. (2008b). Office of the High Commissioner for Human Rights , August 2008 A review of the
Ugandan Legal Framework Relevant to Persons With Disabilities. Comparative Analysis to the Convention on
the Rights of Persons with Disabilities.

% OHCHR (2007). Final Report of OHCHR Expert Seminar on Torture and Persons with Disabilities:
http://www?2.ohchr.org/english/issues/disability/documents.htm. The WNUSP presentation is Annex III.

% Bartlett, P. (2009). The United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities and the future
mental health law. Psychiatry 8:12, 496.

87 Med forestiende ratifisering av CRPD er det s®rlig behov for giennomgang av tvangsbestemmelser og
s@rregler i den nasjonale lovgivning som retter seg mot mennesker med nedsatt funksjonsevne. Dette gjelder

ulike bestemmelser i helse- og sosiallovgivningen, vergemalslovgivningen, samt straffbarhetsvilkar og
s@rreaksjoner i straffeloven.

8 Dersom hele serlovgivningen for psykisk helsevernfeltet fjernes, vil den psykiske helsetjenesten, i likhet med
den somatiske, hovedsakelig reguleres gjennom fglgende lover:

- Lov om pasientrettigheter av 2. juli 1999 nr. 63 (pasientrettighetsloven)

- Lov om helsepersonell mv. av 2. juli 1999 nr. 64 (helsepersonelloven)

- Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 2. juli 1999 nr. 61 (spesialisthelsetjenesteloven)

- Lov om helsetjenesten i kommunene av 19. nov. 1982 nr. 66 (kommunehelsetjenesteloven)

34



