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1. Arbejdsgruppens medlemmer og kommissorium
Dansk Psykiatrisk Selskabs bestyrelse nedsatte i foraret 2005 ad hoc arbejdsgruppen, hvis medlemmer alle er
speciallaeger i psykiatri. Gruppen bestod af afdelingslaege, ph.d. Henrik Day Poulsen, ledende overlage
Kjeld Reinert, overlege Bettina Holm Norling, specialleege, dr.med. Hans Adserballe og overlaege ph.d.
Annette Lolk (formand, bestyrelsens reprasentant).
Bestyrelsen havde givet arbejdsgruppen felgende kommissorium:
e At beskrive baggrunden for evt. indferelse af ambulant tvang
e At udarbejde en litteraturoversigt over emnet ambulant tvangsbehandling, herunder at beskrive
forskellige forskellige modeller
e At beskrive erfaring med disse modeller i andre vestlige lande, herunder retspsykiatriske og
distriktspsykiatriske aspekter
e At beskrive farmakologiske aspekter ved indferelse af ambulant tvang
e At beskrive og diskutere etiske aspekter ved indferelse / ikke indferelse af de forskellige modeller
for ambulant tvang
e P& denne baggrund besvare folgende spergsmal for de forskellige modeller for ambulant tvang:

o er der evidens for effekten heraf?

o hvilke alternativer er der til indferelsen?

o hvilke konsekvenser kan indferelse af de forskellige modeller for ambulant tvang tankes at
fa for den fremtidige organisation af psykiatrien og for kvaliteten af den psykiatriske
behandling?

o hvilke konsekvenser kan evt. indfarelse forventes at fa for den enkelte patient, for de
parerende og samfundet i gvrigt?

e At give forslag til anbefalinger

2. Definition af ambulant tvang
Tvangsforanstaltning, der efter det mindste middels princip gennemferes over for en patient, som ikke er
degnindlagt i psykiatrisk institution, med det formél at undgé tvangsindleeggelse som et formentligt mere

belastende indgreb.

3. Milgruppen

Et lille antal sveert syge og socialt belastede sindslidende, som efter udskrivning unddrager sig ngdvendig
behandling med sygdomsforverring til folge, eventuelt forende til genindleeggelse ved tvang, Disse patienter,
oftest skizofrene, er typisk praget af svigtende sygdomsindsigt- og erkendelse. Malgruppen svarer i det
vaesentlige til de patienter med behandlingssvigt, som i dag er omfattet af psykiatrilovens § 3, i seerdeleshed

dennes stk. 5 om koordinationsplaner, som ikke kan gennemtvinges over for den sindssyge person.



De ngjere kriterier for denne nye mulighed for tvang skitseres senere under afsnit 11: Nogle problemer ved
gennemforelse af ambulant tvang.
Kriminelle patienter, som indleegges mod deres vilje efter overtreedelse af domsfastlagte vilkar, er principielt

ikke inddraget i den her omhandlede malgruppe.

4. Den tidligere danske debat

Sindssygeloven af 1938 omhandlede kun hospitalsopholdet, og i psykiatriloven af 1989 blev dette princip
gentaget i § 1: Frihedsbergvelse og anden tvang kunne kun forega i forbindelse med indlaeggelse, ophold og
behandling pa psykiatrisk afdeling. Ambulante patienter faldt udenfor denne lovs anvendelsesomrade,
hvilket blev understreget i bemerkningerne til 1989-loven i den kommenterede lov. Ikke-indlagte patienter
kan kun behandles frivilligt bortset fra den tvang, der er nedvendig for at gennemfore en tvangsindleggelse.
Det fremgar af ’Principbetaenkning om tvang i psykiatrien” (1986-1987), (p.498), at psykiatrilovsudvalget
ikke fandt det enskeligt at indfere hjemmel for tvang overfor ikke-indlagte - en udskrevet patient burde ikke
vere undergivet andre restriktioner end andre borgere. Udvalget fandt det heller ikke hensigtsmaessigt at
fastsla ”betinget udskrivning” pé visse vilkar, hvis ikke-overholdelse kunne udlese tvang, uanset at en sédan
ordning kendtes fra patienter med behandlingsdom. Imidlertid var der her tale om en vilkarsovertredelse,
mens der for andre patienter var tale om en sygdomsforvaerrelse og dens folger. Allerede som folge af denne
meget vaesentlige forskel fandtes det ikke enskeligt at indfere et element af tvang overfor tidligere indlagte -
det ville dels blive omfattet som en “diskriminerende, repressiv foranstaltning”, dels kunne det atholde den
sindssyge fra at sgge leege. | gvrigt understregedes det, at alene politiet var berettiget til eventuel
tvangsanvendelse uden for en psykiatrisk afdeling, et princip som ikke burde @ndres.

Tiden efter 1989 har vearet praeget af fortsat distriktspsykiatrisk udvikling, feerre indlagte og flere i ambulant
behandling, og behandlingen, inklusive den medikamentelle er ligeledes udviklet. Imidlertid er der fortsat en
lille gruppe alvorligt syge og socialt belastede sindslidende, som unddrager sig nedvendig behandling efter
udskrivning med sygdomsforverring til felge, eventuelt forende til genindlaeggelse ved tvang.

Under forhandlingerne om revision af psykiatriloven 1997-1998 dreftedes det herefter, om der burde
indferes en form for tvungen psykiatrisk efterveern efter norsk menster eller en anden
proveudskrivningsordning, saledes at overlaegen fik mulighed for at udskrive en tvangsindlagt eller
tvangstilbageholdt patient pa vilkar om, at patienten fulgte et behandlingsforlgb, og saledes at overleegen
kunne beslutte en genindlaeggelse, uden at fremgangsmaden ved tvangsindleggelse skulle iagttages, hvis
f.eks. overlaegen fra distriktspsykiatrien erfarede, at vedkommende ikke tog sin medicin. Ordningen kunne
fremme ensket om at forankre behandlingen i distriktspsykiatrien, men en sdidan mulighed ville imidlertid
indebare en betydelig udvidelse af adgangen til at tilbagefore patienter, uden sikkerhed for at patienten
fortsat opfyldte kriterierne for frihedsbergvelse (bemarkninger til forslag af 14.11.97 om a&ndring af

psykiatriloven, p. 28). Efter en samlet vurdering fandt justitsministeriet og sundhedsministeriet, at ”det



maétte anses for overvejende betaenkeligt” at indfere en sddan ordning, der ville indebzere en adgang til
frihedsberavelse, uden at de almindelige betingelser efter psykiatrilovens § 5, herunder
sindssygdomsbegrebet, var konstateret opfyldt. En sddan udvidelse kunne endvidere have en negativ
virkning pa tillidsforholdet mellem patient og behandler i den ambulante psykiatri.

I denne sammenhaeng foresloges de udskrivningsaftaler og koordinationsplaner, som blev lovfastet i
lovrevision af 02.12.1998 § 3, stk. 4 og 5, et supplement til behandlingsplanen i samme lovs § 3, stk. 3, med
serligt sigte pa nevnte lille gruppe af patienter med behandlingssvigt - skensmessigt ca. 1.000 personer.
Ingen af aftalerne kunne gennemtvinges, men svigtende overholdelse med sygdomsforvearring burde
medfere tilkald af laege med stillingtagen til genindleeggelse, eventuelt ved tvang. Den ordinzre
tavshedspligt i udveksling af oplysninger kunne i nedvendigt omfang fraviges.

Fremdeles fastslas det i § 4, at tvang forst iverksattes efter, at alt andet muligt er forsegt frivilligt, og at
tvangen skal udeves sé skdnsomt som muligt.

I en publikation 1997 fra Det Etiske Réd ”Psykiatriske patienters vilkér - en redegerelse” fandt radet forslag
om ambulant tvang (community order treatment) og betinget udskrivning steerkt beteenkelige principielt og i
praksis. Der var tale om en udvidelse af tvangen, flyttet ud i samfundet, med udviskning af graensen mellem
frihed og tvang. Ordningen kunne indebaere en risiko for for tidlig udskrivning og svaekke
behandlingsalliancen. Retssikkerheden kunne komme i fare: hvilke kriterier skulle geelde for ambulant
behandling? Hvornér skulle denne foranstaltning iveerksattes og hvornér ophere? Hvilke sanktioner skulle
iveerksettes, hvis en patient under ambulant tvang ikke ville medvirke?

Rédet anbefalede, at det opsegende og socialpsykiatriske arbejde i distriktpsykiatrien styrkedes.

5. Den aktuelle debat i Danmark

2005-06 skal Folketinget behandle forslag om revision af psykiatriloven. Efter afslutningen af
arbejdsgruppens redaktion har Sundhedsministeriet den 9.11.2005 udsendt et forslag om &ndring af
psykiatriloven til hering, hvorunder ”tvungen opfelgning efter udskrivning” indgér. Arbejdsgruppen har
séledes ikke kunnet inddrage dette lovforslag i overvejelserne i nervarende rapport. Som oplag til
revisionen har der 2003-05 veret megen debat blandt psykiatere og andre interesserede om ambulant tvang -
populart kaldt tvang i hjemmet”. Karakteristisk for diskussionen har varet for og imod - ogsa psykiaterne
har veeret delte.

P& drsmadet 2004 atholdt Dansk Psykiatrisk Selskab et minisymposium om emnet, og i foraret 2005 nedsatte
Selskabet en ad hoc arbejdsgruppe om ambulant tvang med kommissorium som tidligere refereret. Indleeg
har blandt andet veret bragt i selskabets blad ”Psykiatri Nyt”, i "Ugeskrift for Laeeger”, ”Dagens Medicin” og
i dagspressen. Konsulentfirmaet Rambgll Management har for indenrigs- og sundhedsministeriet analyseret

loven indgidende med spargeskemaer og interviews, herunder med stillingtagen til ambulant tvang som et



muligt middel til bedre varetagelse af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Disse aftaler brugtes ikke
tilstraekkeligt (i 2002 kun i 120 tilfzlde).

Bemarkelsesverdigt i denne sammenhang er en skrivelse af januar 2004 fra indenrigs- og
sundhedsministeren til landets ledende psykiatriske overleeger om at f& mere gang i udskrivningsaftaler og
koordinationsplaner. Brevet udsendtes efter nye eksempler pa psykisk syges kriminalitet.

Her skal kun opridses de store linjer i debatten:

Der er enighed om, at udvidelse af tvangen er en alvorlig sag, men at der er en lille gruppe patienter, som
unddrager sig nedvendig behandling med risiko for behandlingssvigt.

Fortalere har fremhasvet denne gruppe meget syge patienter - uden sygdomsindsigt og - erkendelse med
mange genindleggelser ogsa ved tvang. Det ville vaere rimeligt og etisk rigtigt, om disse patienter under den
distriktpsykiatriske udvikling kunne fastholdes i behandlingen og en form for ambulant tvang, der som det
mindste middels princip kunne forhindre en del mere indgribende tvangsindlaeggelser. Og de parerende og
samfundet ville drage fordel heraf. Det ville vere at svigte disse patienter og deres livskvalitet, hvis denne
mulighed ikke var til rddighed. Fortalerne har refereret karakteristiske sygehistorier og har henvist til, at man
fra visse andre lande har meddelt gunstige resultater af tvangsbehandling i samfundet - for eksempel faerre
genindleggelser, mindre vold og farlighed. Herunder har der veret henvist til gode erfaringer fra Norge og
iser Sverige, og der er efterlyst ngjere undersegelser af lovens praksis pa omradet.

Modstandere af ambulant tvang har bl.a. henvist til de principielle beteenkeligheder som tidligere refereret
fra lovens forarbejder og revision, herunder betenkelighed ved udvidelse af tvangen og den psykosociale
kontrol til samfundet med uklare grenser for individets integritet, hjemmets ukreenkelighed efter dansk
tradition, truet retssikkerhed, svaekket behandlingsalliance med risiko for svigtende kontrol med den
psykofarmakologiske behandling. Modstandere finder disse forhold "uetiske”. I stedet burde der laegges
mere vaegt pa tilstraekkelig god og langvarig hospitalsbehandling og udskrivningsaftaler og
koordinationsplaner, som der i gvrigt ikke ses foretaget s@rlige undersggelser af. Det bemerkes serligt, at
selskabets formand, Dorte Sestoft, har advaret mod indferelse af ambulant tvang (séledes Dagens Medicin
20.05.05). Hun har ogsa fremhavet en aktuel sengemangel og for tidlig udskrivning som en del af
problematikken.

Rambgll Management rapporten april 2005 segte serligt at tage stilling til den ambulante tvang pa grundlag
af en vurdering af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. Det fandtes meget vanskeligt ngjere at vurdere
effekten af disse aftaler, som i gvrigt langtfra var blevet brugt som forventet. Manglende tiltro til planerne
blev tillagt betydning, og de matte anses for utilstraekkelige i forhold til at sikre den ambulante behandling af
”de allersvageste”. Rapporten foreslog herefter ”staerkere redskaber” - at der via ambulant tvang eller
tvungen eftervard blev mulighed for at sikre overholdelse af udskrivningsaftalerne og koordinationsplanerne
under forudsetning af, at denne tvang kun anvendtes for de patienter, hvor man maétte antage, at tvangen

kunne sikre overholdelse, og tvangen alene anvendtes indenfor den psykiatriske afdelings rammer. Der



fandtes dog at veere ’en reekke etiske problemstillinger omkring patienternes retssikkerhed”, og det skulle
sikres, at man ikke kom ud pé en glidebane, eller at tvangen anvendtes unedigt. Der ses ikke meddelt
konkrete forslag om, hvordan disse problemer skulle lgses.

I en kommentar til rapporten anferte Dansk Psykiatrisk Selskab 07.05.05 bl.a., at det hverken fandtes
velbegrundet eller velovervejet at foresla ambulant tvang som en konsekvens af] at udskrivningsaftaler og
koordinationsplaner ikke havde haft den forventede betydning. Videre kunne ambulant tvang befrygtes at
stigmatisere de psykiatriske patienter, og der var tale om en radikal ndring af hele tankegangen i
psykiatriloven, som ellers havde veldefinerede graenser for tvangens udavelse. Selskabet fandt, at en raekke
sporgsmadl af etisk karakter slet ikke var belyst i rapporten. Selv den nye medicin var ikke ideel med hensyn
til virkning og havde ikke ubetydelige bivirkninger. I den internationale litteratur var der modstridende
resultater om effekten af ambulant tvang. I stedet for ambulant tvang burde den eksisterende behandling
forbedres, herunder muligheden for lange stabiliserende indlaeggelser og anden intensiv behandling.

Den almindelige danske leegeforenings psykiatriudvalg har ogsa behandlet emnet, offentliggjort 10.06.05 i en
kronik ved Henrik Day Poulsen og de gvrige medlemmer af psykiatriudvalget i Berlingske Tidende (”Skal
sindssyge tvangsbehandles hjemme?””). Udvalget fandt behov for en debat om emnet, som psykiatere var
uenige om, herunder at here patienter, parerende og borgere. I sidste ende var det en politisk beslutning.
Udvalget skennede, at cirka 150 personer i Danmark kunne komme i betragtning til ambulant tvang.

For den ambulante tvang talte bl.a. det stigende antal kriminelle og potentielt farlige sindssyge, som ogsé
havde markant gget selvmordshyppighed. Der kunne veere tale om omsorgssvigt overfor denne lille gruppe
meget syge patienter uden sygdomserkendelse. Med angivet udgangspunkt i patientens tarv kunne det veere
rimeligt at fravige princippet om hjemmets ukrankelighed for at sikre den syges behandling og veerdighed.
Flere udenlandske undersegelser havde vist, at ambulant tvang kunne egge patienters livskvalitet, nedsette
antallet af indleeggelser og af kriminaliteten - og maske forhindre selvmord.

Imod ambulant tvang talte bl.a., at der stadig var andre muligheder for at bedre den psykiatriske behandling
overfor svaert sindssyge - herunder at gore storre og bedre brug af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner
samt af opsggende psykoseteams og psykoedukation. Ambulant tvang kunne indebeere en risiko for en
kreenkelse af retssikkerheden, for tidlig udskrivning, stigmatisering af patienter, svackket
behandlingsalliance. Graensen mellem frihed og tvang kunne udviskes. Udvalget fandt, at det matte vaere et
ufravigeligt krav ved ambulant tvang, at beslutningen herom matte hvile pa kendskab til vedkommende og
grundig legeundersagelse. Tillige klagemulighed og registrering.

Det skal bemeerkes, at patientorganisationer som “’Sind” har vaeret imod ambulant udvidelse af tvangen
(udtalelser i 1995 og 2004). Senest har Sinds politiske udvalg gentaget det synspunkt, at det ikke skal veere
muligt at tvangsmedicinere i eget hjem — det matte ske i en behandlingsinstitution under psykiatrilovens
retssikkerhed (’Sind” august 2005) Ogsa organisationen ”Bedre Psykiatri” har klart udtalt sig imod

tvangsudvidelse som ambulant tvang (2005), ligesom "LAP” (Landsforeningen af nuvaerende og tidligere



psykiatribrugere) 2005 klart har taget afstand (heringssvar til Rambglls Management rapport, jevnfer
tidligere).

6. Lovgivningen i Norge

Den geeldende lov fra 2001 om psykisk helsevern har i § 3, stk. 3 de basale bestemmelser om tvungent vern:
en person med “alvorlig sinnslidelse” kan undergives tvang enten pa behandlingsindikation og /eller som
farlig for eget eller andres liv eller helse. Tvangsindlaggelse er tidsubestemt med administrativ revurdering
hver 3. méned (kontrolkommissionen med adgang til domstolsprevelse). Konvertering af status for frivilligt
indlagte til tvang er ikke mulig og blandt andet i konsekvens heraf er der flere tvangsindlaeggelser pr.

100. 000 indbyggere end i Danmark. Sammenligninger af denne art er dog usikre.

Straffrie, retspsykiatriske patienter kan efter dom overfares til tvungent psykisk helsevern (lovens § 5).
Ifelge den gamle "Lov om psykisk helsevern” fra 1961 var der adgang til “tvungent ettervern”. Ved
lovrevisionen i 2001 for ikke retspsykiatriske patienter udvidedes denne mulighed efter megen debat séledes,
at der ogsa er adgang til “tvungent psykisk helsevern uden degnophold i institution”, altsé principielt
uathaengigt af degnophold (§ 3, stk. 1). Dette eftervaern kan etableres til en patient med ophold i egen bolig,
hvis det er et bedre alternativ for patienten. Ifalge forskriften for denne bestemmelse kan tvangen omfatte
paleg om at mede til dagbehandling eller poliklinisk behandling pa institution. Der mé ikke udeves
behandlingstvang pé patientens bopzl, men han kan om nedvendigt afthentes af fagpersoner, eventuelt ved
tvang og med politiets bistand. Ansvaret pahviler den pageldende institution, og de almindelige betingelser
for tvungent psykisk helsevern skal vaere opfyldt. Og tvangsbehandling skal folge forskrifterne i den
psykiske helsevernslov (§4, stk. 4) med klageadgang, og der skal ske lgbende vurdering inden for rammerne
for vaernet pa 1 ar, alt i samarbejde med kontaktperson, parerende og primarhelsetjenesten, om muligt med
vaegt pa patientens eget gnske.

Tvungent psykisk helsevern kan séledes foranstaltes enten efter degnophold i institution eller uden
forudgéende indlaeggelse, men i sé fald ma patienten have “en kjent sykdomshistorie”. I de fleste tilfaelde vil
det veere et institutionsophold, som ligger til grund, og det var vurderingen ved lovrevisionens vedtagelse, at
udvidelsen uden forudgéende institutionsophold ville fa begraenset betydning. Loven konkretiserer, hvilken
tvang, der kan benyttes uden for institution. Malgruppen er de patienter uden sygdomsindsigt, specielt
skizofrene, som har udtalt behov for behandling, herunder antipsykotisk virkende medicin, men som ikke er
sa syge, at de behgver degninstitution - som kan ligge langt borte. De distriktspsykiatriske centre er
ansvarlige for den praktiske gennemforelse.

Ogsé de kriminelle patienter med dom, overfort til den civile helsevernslov, kan behandles pa denne made.
Der kan vere forskellig praksis og ideologi fra den ene institution til den anden.

Der er ingen publiserede opgerelser eller dokumentation fra Norge om patienter undergivet tvang uden

ophold i degninstitution.



Kommentar: Malgruppen synes at omfatte de samme patienter som i Danmark unddrager sig nedvendig
behandling. En @ndring pa omrédet efter norsk menster ville betyde en vidtgaende lovendring, herunder
adgang til tvang uden indleggelse. Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner har principielt samme
hensigt, men kan ikke gennemfoeres ved tvang. Da disse blev lovfastet i 1998 blev det - som tidligere navnt -
dreftet, om tvungent psykisk vern som i Norge skulle indferes, men det fandtes at vere en betydelig
udvidelse af adgangen til at tilbagefore patienter uden sikkerhed for opfyldelse af

frihedsbergvelseskriterierne, og behandlingsalliancen kunne forstyrres.

7. Lovgivningen i Sverige

”Lag om psykiatrisk tvangsvard” (LPT - 1991 med senere @ndringer, isaer i 2000) meddeler i § 3
forudsatningerne for frihedsbergvelse: “en allvarlig psykisk stérning” og “ ett oundgéngligt behov” for
psykiatrisk behandling, som personen modsetter sig. Behandlingsbehovet skal ogsa vurderes efter patientens
farlighed for andres personlige sikkerhed eller fysiske eller psykiske helbred. Efter et udfeerdiget “vardintyg”
har den ansvarlige overlaege 24 timer til at afgere, om patienten skal fortsaette som tvangsindlagt 1 indtil 4
uger. Ved behov herudover skal overleegen indbringe sagen for lensretten, som forste gang kan forlaeenge
tvangsindleeggelsen med maximalt 4 méneder, mens de naste eventuelle forlaengelser af retten geelder for 6
méneder uden begraensning i antallet af nye 6-maneders forleengelser. Klager kan domstolsproves.

Frivilligt indlagte patienter kan overferes til tvang (konvertering) - det forudsatter opfyldelse af
farlighedskriteriet.

Sverige har flere psykiatriske frihedsbergvelser pr. indbygger end Danmark.

Der findes en serlig lov for kriminelle med “allvarlig psykisk storning” ( Lag om réttspsykiatrisk vard
(LRV), 1991). De kan demmes til retspsykiatrisk behandling - med eller uden serlig “utskrivningsprovning”.
I gvrigt har Sverige tradition for mere tvang end Danmark, herunder en serlig lov om vard af misbrugere,
som kan tillade op til 6 méaneders tvangsophold-behandling af en person med “tungt” misbrug.

Tvang er begranset til degnindlagte patienter. Der er for sa vidt ikke mulighed for at tvangsbehandle
patienter uden for instution (“ambulant tvang”). Bade i LPT og LRV er der imidlertid adgang til sakaldte
permissioner. I LPT kan overleegen siledes efter § 25 bestemme, at en frihedsbergvet patient under en vis del
af “vardtiden” far ophold uden for hospitalet, hvis hans tilstand og behandlingsplanen tillader det, hvortil
knyttes serlige vilkar, som - foruden almindelige vilkdr om ophold og arbejde - kan omfatte pligt til at
underkaste sig medicinering eller anden pleje eller behandling, pligt til eventuelt at opholde sig pa et hjem,
pligt til at tage kontakt til et behandlingssted eller socialtjenesten eller til en bestemt person, forbud mod at
bruge “berusningsmedel”. Disse permissioner kan eventuelt udstraekkes over lang tid, salaenge

“tvangsvarden” ikke er formelt ophavet. Der er klagemulighed til lensretten.



Den ansvarlige overlege kan oph&ve en permission, hvis patientens tilstand og forholdene kraver det,
hvorefter han kan genindleegges til behandling pé sygehusafdelingen. Politiet skal assistere hermed pa
overleegens anmodning. Men i formaliteten er der ikke tale om en tvangsindleggelse.

Malgruppen synes at vere de samme patienter, som i Norge og Danmark - og i andre lande - unddrager sig
nedvendig behandling efter udskrivning.

Den svenske socialstyrelse har i rapporter sggt at vurdere virkningen af tvangslovgivningen efter 2000,
herunder permissioner efter LPT og LRV. I en rapport fra 2001 konkluderes det blandt andet, at
“tvangsvéarden” generelt var mindsket noget, men 31 % af alle indskrevne LPT-patienter havde permissioner.
1/5 var leengere end 3 méneder. LRV -patienter havde sarligt langvarige permissioner - 62% mere end 6
méneder.

I en slutrapport fra 2002 specielt om permissioner konstateres det, at de var blevet hyppigere og var for lange
- 20 % af LPT- patienterne havde efter afslutningen af den egentlige “vard” en permission pa mere end 6
maneder. Der var betydelig regional variation.

Styrelsen understreger, at permissioner ikke ma anvendes som forggsudskrivning, og at tvang ikke kan
udeves i forebyggende hensigt. Flere overlaeger gav udtryk for, at visse LPT-patienter havde behov for
flerarige permissioner. En flerarig permission burde imidlertid efter Socialstyrelsens opfattelse ikke bruges
til at paleegge en LPT-patient regelmaessige depotinjektioner. Styrelsen fandt behov for yderligere at skeerpe
reglerne for langvarige permissioner. Loven havde ikke virket efter hensigten.

Der er i gvrigt ikke fundet videnskabelige publikationer eller dokumentation fra Sverige.

Kommentar: Sverige har &benbart de samme problemer med varetagelsen af en lille gruppe patienter som i
Norge og Danmark. Den svenske tvangslovgivning er veesensforskellig fra den danske, 1 serdeleshed hvad
angér de fastlagte behandlingsperioder og de langvarige permissioner. Den skitserede procedure for
genindleggelse, som er begranset til tvangsindlagte med permissioner, kan umiddelbart ikke overfores til
Danmark uden en sterre psykiatrilovsrevision. Grensen mellem en indlagt patient og en principielt fri borger
kan forekomme uklar, hvad der kan vare af betydning for retssikkerheden og etikken.

Et medlem af arbejdsgruppen, Hans Adserballe, aflagde i september 2005 et kort studiebesgg pa den
psykiatriske modtagelse i Malmg (overleege Marco Nobis). Den skitserede beskrivelse af lovgivningen kunne
bekraeftes, herunder serligt brugen af bade kortere og laengere permissioner, som gav adgang til eventuelt at
bruge tvang, men kun efter formaliseret genindlaeggelse. Loven kunne praktiseres som foreskrevet, men

patienterne kunne have problemer med at forstd, hvornéar de var under tvang og hvornar ikke.
8. Videnskabelig dokumentation for effekten af ambulant tvang

Ambulant tvang er ikke defineret entydigt i den videnskabelige litteratur. Der foreligger flere varianter af

anvendelse af ikke frivillige foranstaltninger over for ikke kriminelle personer uden for en hospitalsafdeling.
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I det folgende gennemgas evidensens for disse. Det skal indledningsvis bemarkes, at
sammenligneligheden mellem de enkelte underseggelser er problematisk pa grund af en manglende
entydig definition af, hvad ambulant tvang er.

a. Materiale og metoder

Der blev anvendt sggning i Medline, Psychinfo, Web of science og Cochrane databasen. Sggeordene var
involuntary outpatient commitment, community treatment orders, compulsory admission, coercion outpatient
treatment samt mental disorders.

Efter gennemlasning af referencelisten blev der foretaget udvalgelse af de mest relevante artikler samt
Cochrane review. Udvelgelsen af artikler blev foretaget af arbejdsgruppens medlemmer. Kun artikler fra
peer reviewed tidsskrifter blev inkluderet.

Graden af evidens blev inddelt efter sedvanlig international standard (jf. Medicinsk Kompendium) i grad A,
B, C og D med A som den hgjeste grad af evidens og D som den laveste.

b. Resultater

Segninger resulterede i forste omgang i mere end 150 referencer, heraf et Cochrane review.

Resultaterne praesenteres opdelt i henholdsvis danske og udenlandske undersegelser.

b.1.Danske undersggelser

Der er kun foretaget f4 undersegelser af ambulant tvang over for psykiske syge i Danmark, idet lovgivningen
1 dag kun i meget begranset omfang i den sociale lovgivning tillader anvendelse heraf.

Undersagelserne er ikke randomiserede, kontrollerende undersegelser og har ikke specifikt set pa effekten af
den givne foranstaltning.

Ved sidste revision af Psykiatriloven i 1998 blev der som beskrevet under pkt. 4 indfert en formel mulighed
for frivilligt at indgé en udskrivningsaftale med patienter, hvor man skennede, at der kunne opsté problemer
mht. at folge den nadvendige psykiatriske behandling. Safremt patienten ikke selv ensker at indgé en
udskrivningsaftale, kan man mod patientens vilje etablere en koordinationsplan, som imidlertid ikke kan
gennemtvinges under et ambulant forleb.

Der er ikke undersogelser af effekten af koordinationsplaner eller udskrivningsaftaler.

b.2. Udenlandske undersagelser

Der er i andre lande ogsé mulighed for at anvende tvang uden for hospitalet og som ofte i langt videre
omfang end det er tilfeeldet i Danmark. Blandt andet har lande som Sverige, Norge, England, New Zealand,
USA og Australien mulighed for i forskellige variationer at anvende ambulant tvang og/eller betinget
udskrivelse.

Der foreligger et enkelt Cocrane review fra 2005 af to randomiserede, kontrollerede undersogelser
omfattende i alt 416 personer (Kisely et al 2005 evidens A). Man konkluderer, at de to studier ikke tyder pa
nogen sikker effekt af ambulant tvang. Personer, der var udsat for ambulant tvang sa dog ud til at vaere i

mindre risiko for at blive udsat for kriminalitet. Man skal saledes behandle 23 patienter for at undga, at en
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patient bliver hjemlegs (number needed to treat), 85 patienter for at udgé en indleeggelse og 285 patienter for
at undga en arrestation.

I disse 2 udvalgte kontrollerede undersggelser blev der ikke givet medicin ambulant med tvang, men
nagtelse af indtag af medicin beskrives at medfere overvejelser om tvangsindlaeggelse.

Man kunne ikke pévise nogen ekonomiske fordele ved ambulant tvang.

Oversigten konkluderer, at der er brug for yderligere randomiserede studier for at kunne udtale sig sikkert
om effekten af ambulant tvang.

Hvis man gennemgar enkelte studier, herunder de, der ogsa er til bedemmelse i Cochrane oversigten nemlig
Swartz et al 1999 (evidens B) og Steadman et al 2001 (evidens B), er billedet generelt det samme dog med
en tendens til, at der er en vis effekt af ambulant tvang. Her skal der indledningsvis geres opmarksom pa, at
disse underseggelser, fraset naturligvis Swartz et al 1999 og Steadman et al 2001, ikke har den samme grad af
evidensstyrke.

En randomiseret amerikansk undersegelse omhandlende 129 alvorligt psykisk syge patienter underlagt
ambulant tvang fandt, at frekvensen af genindlaeggelsen faldt med 57 % for alle og for gruppen af patienter
med non-affektive psykoser (dvs. overvejende skizofrene patienter) blev frekvensen af genindlaeggelse
reduceret med 72 % (Swartz et al 1999 evidens B). Undersggelsen konkluderede, at ambulant tvang er en
effektiv méde at sikre behandling for svert sindssyge personer, men at det ikke kan erstatte behovet for
periodevis intensiv behandling pa hospital. Denne konklusion var Cochrane reviewet dog ikke enig i..

Et andet amerikansk studie viste, at for gruppen af svert psykisk syge reduceredes anvendelsen af ambulant
tvang risikoen for at blive hjemlgs de feorste fire maneder efter udskrivelsen (Compton et al 2003 evidens C).
En tredje amerikansk undersogelse sé pd ambulant tvangs effekt pa at holde sveert psykisk syge i behandling
efter udskrivelse (Swartz et al 2001 evidens C). Patienterne var oprindeligt blevet tvangsindlagt og en
undergruppe blev beskrevet som havende en historie, hvor de havde begaet alvorlig vold mod andre. Man
sammenlignede en gruppe af patienter der slet ikke eller kun i kort tid var underlagt ambulant tvang med en
gruppe af patienter, der var underlagt ambulant tvang i leengere tid (mindst %2 ar) og fandt, at laengerevarende
anvendelse af ambulant tvang bedrede deres psykiske tilstand i forhold til den anden gruppe. Studiet
fremhever isar, at anvendelse af antipsykotisk behandling i depotform sikrer, at patienterne forbliver i
kontakt med sundhedsvesnet. Dette aspekt er ikke specifikt debatteret i Cochrane oversigten. Samme
studiegruppe har ogsa underseggt patienternes holdning til ambulant tvang og fandt hos over 200 patienter, at
mere end 75 % mente, at ambulant tvang betad, at de med langt sterre sandsynlighed ville made op til
ambulant kontrol, tage den nedvendige medicin og dermed undgéa genindlaeggelse (Borum et al 1999 evidens
O).

I en undersogelse af 85 amerikanske sundhedspersonalers holdning til ambulant tvang fremgér det, at 78 %
fandt, at ambulant tvang ggede sandsynligheden for, at skizofrene patienter forblev i behandling efter

udskrivelse og at 81 % ikke troede, at ambulant tvang ville aftholde psykisk syge fra at soge hjeelp i fremtiden
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(Swartz et al 2003 evidens C). Patienterne selv opfattede i denne undersogelse ambulant tvang som en mulig
barriere for at sgge hjelp, men dette omfattede kun personer, der tidligere havde vaeret tvangsindlagte.
Studiet konkluderer, at vedvarende, uformelt pres til at forblive i behandling efter udskrivelse forbedrer
prognosen og mindsker barrieren mod at sgge hjelp.

En randomiseret undersggelse af patienternes livskvalitet efter 12 méneder med ambulant tvang viste, at
patienter underlagt ambulant tvang, opnéede en hejere grad af livskvalitet og faerre sygdomssymptomer end
kontrolgruppen (Swanson et al 2003 evidens B).

Em engelsk undersogelse fra 1991 konkluderede, at ambulant tvang reducerede graden af farlighed, bedrede
patienternes evne til at forblive i behandling og nedsatte indlaeggelsestiden (Sensky et al 1991 evidens C).
En amerikansk undersegelse, hvor man sammenlignede to grupper af patienter med og uden ambulant tvang,
kunne ikke pavise nogen forskel hos de 142 individer efter 11 maneder (Steadman et al 2001 evidens B).
Dette studie medgar som tidligere naevnt i Cochrane oversigten.

En oversigtsartikel fra 2001 anbefaler anvendelse af ambulant tvang over for personer med alvorlig psykisk
sygdom, idet ordningen nedsatter risikoen for vold, reducerer antallet af genindleeggelser, oger
sandsynligheden for at patienten felger behandling efter udskrivelse og muligvis nedsatter risikoen for
selvmord hos denne personkreds (Torrey et al 2001 evidens D).

c. Konklusion

I Danmark foreligger der ingen undersegelser af ambulant tvang, hvilket skyldes, at ambulant tvang ikke kan
gennemfores under psykiatriloven i praksis.

Der er ikke foretaget undersogelser af hverken effekten af udskrivningsaftaler eller koordinationsplaner.
Tvang i henhold til Lov om social service § 109 synes at forekomme sjeldent hvilket kan resultere i risiko
for omsorgssvigt. Psykiatrilovsundersggelsen fra 2005 anbefaler indferelse af ambulant tvang.

De udenlandske underseggelser stammer overvejende fra England og USA, hvor sundhedssystemet pé flere
punkter er anderledes end i Danmark, hvilket sveekker sammenligningsgrundlaget med danske forhold. Hvis
man ser pa effekten af ambulant tvang er det usikkert om der er en effekt heraf. I Cochrane analysens
udvalgte undersggelser kunne der ikke siges noget om eventuel virkning af ambulant tvangsmeessig
medicinering. Ambulant tvang kan medvirke til at reducere graden af psykotiske symptomer iser hvis
patienterne tilbydes depotbehandling med antipsykotisk medicin. Ambulant tvang kan ogsa vere
medvirkende til at forbedre patienternes livskvalitet og nedsatte risikoen for hjemlgshed hos sveert sindssyge
personer. For at opna denne effekt tyder det dog pa, at man skal behandle et relativt stort antal patienter for at
opna denne effekt eksempelvis nedsztte risikoen for hjemleshed.

Samlet kan man konkludere, at effekten er usikker, og at der er behov for yderligere videnskabelige
undersegelser for at kunne udtale sig sikkert om effekten af ambulant tvang fraset at der muligvis er en

mindre risiko for at patienten bliver udsat for kriminalitet.
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9. Psykofarmakologiske aspekter ved indferelse af ambulant tvang.

Det er i talrige videnskabelige underseggelser veldokumenteret, at antipsykotisk medicin mindsker eller helt
fjerner produktive psykotiske symptomer hos personer sygdomme inden for det skizofreniforme (F 2
gruppen) og affektive spektrum (F 3 gruppen).

Antipsykotisk medicin er iser effektiv over for positive symptomer som herelseshallucinationer,
tankeforstyrrelser og vrangforestillinger. For de atypiske praparater vedkommende er der foruden de
positive symptomer ogsa vist en vis effekt pa negative symptomer og forbedring af de kognitive funktioner.
Psykotiske patienter, der er i sufficient antipsykotisk behandling, har en lavere risiko for selvmordsforseg,
selvmord, kriminalitet, marginalisering i samfundet samt har en hgjere livskvalitet end psykotiske personer,
der ikke tager medicin. Man regner med at ca 90-95% af alle skizofrene patienter vil respondere pa
behandling med antipsykotika, safremt flere forskellige antipsykotika er afprevet i tilstraekkelig lang tid og i
sufficiente doser. Dette tal forudsatter at ogsa behandling med clozapin er forsegt.

For mange psykotiske patienter anbefales langvarig behandling med antipsykotika for at forhindre
tilbagefald og dermed risiko for indlaeggelse. For mange skizofrene og personer med bipolar affektiv
sindslidelse er der ikke sjeldent behov for mere eller mindre livslang behandling med antipsykotika, og/eller
stemningsstabiliserende behandling.

Som al anden medicin har antipsykotika bivirkninger, hvoraf nogle kan medfere en vis risiko for patienten
for at padrage sig somatiske sygdomme. Som eksempel kan nevnes metaboliske komplikationer som
diabetes mellitus, dyslipideemier, vegtogning og forhejet se-prolaktin med risiko for osteoporose, amenoré,
nedsat libido og sjaldne tilfaelde tumor i hypofysen.

Andre bivirkninger inkluderer extrapyramidale bivirkninger, som kan vaere subjektivt meget generede for
patienten og i visse tilfaelde medfere irreversible skader i form af tardiv dyskinesi. Her er risikoen sterst ved
brug af typiske praeparater.

De navnte bivirkninger skal ses i forhold til virkningen, herunder den nedsatte selvmordsrisiko, hejere
livskvalitet og mindre risiko for at bega kriminalitet.

Man har i dag mulighed for at reducere udvikling af bivirkninger ved valg af preeparat til den enkelte patient.
Overordnet anbefales det internationalt at anvende atypiske praparater, da de alt andet lige har en mere
gunstig bivirkningsprofil og virkningsmeessig har visse fordele i forhold til de typiske praeparater. De
atypiske praeparater er forskellige ikke mindst i deres virkninger pa de forskellige receptorer i hjernen. Dette
betyder, at man i dag i langt hgjere grad end tidligere har mulighed for at individualisere sin behandling til
den enkelte patient.

Antipsykotika findes i forskellige formuleringer, herunder som depotmedicin, der typisk gives hver 14. dag.
Der foreligger ingen undersggelser, der typer pa, at depotmedicin skulle have en anderledes effekt end
sedvanlig peroral medicin, der indtages dagligt.

Det kan dog anses for en ulempe, at der indtil videre kun findes et atypisk praparat som depotmedicin.
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I moderne psykiatrisk behandling med antipsykotika anbefales regelmaessig monitorering af patienten,
herunder méling af veegt, blodtryk og blodprever. Grundig monitorering af patienten nedsatter i veesentlig
grad risikoen for udvikling af bivirkninger foruden at vaere medvirkende til at skabe kontinuitet i
behandlingen.

Indferelse af ambulant tvang over for visse grupper af psykisk syge vil formentlig medfere, at flere patienter
fastholdes i antipsykotisk behandling.

Det vil iseer dreje sig om patienter med manglende sygdomserkendelse og personer, som i dag ikke kan
behandles ambulant af de i dag eksisterende tilbud dvs. distriktspsykiatri og opsegende psykoseteams.

Der foreligger i dag intet i litteraturen om, at det er gavnligt for psykotiske patienter at holde pause med den
antipsykotiske medicin.

Langvarig behandling med antipsykotika vil derfor formentlig ikke medfere nogen sterre risiko for patienten,
hvis det sikres, at der med regelmassige mellemrum foretages leegelige vurderinger af tilstanden, herunder
for forekomst af bivirkninger. Der er en risiko for at en patient under ambulant tvang unddrager sig
nedvendig kontrol af den psykofarmakologiske behandling.

Derimod er det sikkert, at manglende antipsykotisk behandling af alvorligt sindssyge personer gger risikoen

for selvmord, kriminalitet og ringe livskvalitet.

10. Etiske aspekter

Etiske aspekter blander sig med legale, retssikkerhedsmaessige og respekten for menneskerettigheder.
Etikken udtrykker sig i dansk psykiatrilovgivning, jf. sdledes de grundleeggende bestemmelser om tvangens
forudsatninger, herunder at tvang er sidste mulighed (ultimum refugium), alt skal veere forsegt frivilligt
under informeret samtykke, og tvang skal udeves sé skdnsomt som muligt i overensstemmelse med det
mindste middels princip. En forudsetning er tillige, at der er god udsigt til at opna vaesentlig bedring ved
hjeelp af en tvangsforanstaltning, og at de samlede behandlingsvilkér og ressourcer pé og uden for institution
er tilstraekkelige. Tvangens udevelse og omfang ma felges, kontrolleres og vurderes - hjelper det?
Retssikkerheden tilgodeses blandt andet ved faste, pélidelige kriterier for tvangsanvendelse, betryggende
procedure, herunder politiets medvirken, klageadgang og patientradgiver. Tvangen skal principielt rettes
mod en aktuel behandlingskravende tilstand og ber ikke kun anvendes som forebyggende foranstaltning.
Tvangen skal umiddelbart opheaves, nar betingelserne ikke langere er til stede.

Menneskerettigheder skal respekteres - for eksempel som udtrykt i Den europeiske
Menneskerettighedskonvention og i FN-principper. Disse rettigheder beskytter den personlige integritet og
autonomi - selvbestemmelsen med ret til privatliv og ukrankelig bolig som ogsa udtrykt i den danske
grundlov § 72. Tvangsindgreb mod individets integritet kreever som udgangspunkt lovhjemmel ud fra et
legalitetsprincip.

Endelig har psykiatrien fagetiske retningslinier som Madriddeklarationen.
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Der er séledes mange regler og hensyn at iagttage ved alle tvangsindgreb, hensyn, som ikke mindst ma
tilgodeses, om udvidelse af tvangen patankes. Jo mere indgribende en foranstaltning er, desto sterkere
grunde kraeves for indgrebets gennemforelse.

Tvang er udtryk for paternalisme - et centralt begreb i denne sammenhzang: der gribes ind begrundet i hensyn
til personens bedste - og/eller i hensynet til andre - med tilsidesettelse af individets selvbestemmelse.
Paternalisme kan vaere svag eller steerk. En psykotisk patients svigtende sygdomsindsigt-og erkendelse
indgar typisk i retferdiggerelsen af tvangsindgreb.

Udenlandske publikationer om “ambulant tvang” bererer ofte etiske aspekter, blandt andet med overvejelser
som opridset ovenfor. Det er karakteristisk, at “etikken” kan bruges bade til statte for tvang i samfundet og
som advarsel imod at udvide tvangen pa den made: fortalere for ambulant tvang fremhaver gerne, at
malgruppen af meget syge patienter uden sygdomserkendelse vil drage fordel behandlingsmeessigt af denne
indgriben med chance for efter det mindste middels princip at undga en mere belastende tvangsindlaeggelse.
Disse patienter matte ikke svigtes. Modstandere henviser blandt andet til alvoren ved at udvide tvangen uden
for institution med tilslering af greenserne mellem en fri borger og en patient under tvang,
retssikkerhedsmassige problemer og truet behandlingsalliance. I stedet skulle de eksisterende
behandlingsmuligheder forbedres - tvangen ma ikke veere en sovepude i forsinkelsen af udbygningen af den
frivillige behandling.

Disse overvejelser har naturligvis ogsé praeget debatten i Danmark - som tidligere refereret - og
arbejdsgruppens dreftelser.

Arbejdsgruppen kan tilslutte sig de refererede etiske overvejelser for og imod - som det fremgar af afsnittet
nedenfor om gruppens samlede overvejelser. Vi skal fremhave folgende principielle betragtning:

Hvis vurderingen af ambulant tvang i andre lande er klart positiv med hensyn til faktorer som bedring af
psykisk tilstand, genindlaeggelser og kriminalitet, stotter det selvsagt indferelse af denne form for tvang i
Danmark. Hvis vurderingen udenlands ikke er entydigt positiv, men tvivlsom og kontroversiel - som de mest
palidelige undersagelser synes at vise, herunder Cochrane oversigten - taler dette imod introduktionen, ogsé i
betragtning af, at det under alle omstaendigheder er en alvorlig sag at udvide tvangen til samfundets
principielt frie borgere. I sa fald ma der legges veegt pa at udvikle og styrke alternativer til ambulant tvang.
Det skal hertil bemerkes, at det altid har vaeret vanskeligt at overfore erfaringer pa dette omrade fra et land
til et andet - og et samfunds traditioner og etik med hensyn til autonomi og paternalisme kan ikke negligeres.
Kort sagt: virker den ambulante tvang ikke, er det uetisk at bruge den. Etiske overvejelser pa et mere abstrakt
niveau ma herefter vige.

Som skitseret er der forskellige modeller for ambulant tvang, og den model ma i givet fald foretraekkes, som
synes at give de bedste resultater, og som er mest forenelig med landets lovgivning og tradition. Hvad virker
pa hvem?

En foranstaltning uden adgang til tvangsmaessig (depot-) medicinering er neppe realistisk.
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Det er vanskeligt at vurdere virkningen af tvang versus ikke-tvang, men man mé vide, hvad man ger. Der er,
som tidligere anfort, behov for nye videnskabelige undersggelser, kontrol og opfelgning over laengere tid -
samtidig med, at bestreebelserne for at forbedre psykiatriens behandlingsmuligheder fortsetter og med

frivillighed som et princip, der kun fraviges, nar det er absolut nedvendigt og velbegrundet.

11. Nogle problemer ved gennemforelse af ambulant tvang

a.Hvilken model?

Som tidligere skitseret findes der forskellige udenlandske modeller for ambulant tvang — er navnt under den
tidligere og den aktuelle danske debat.

Denne form for tvang kan principielt iveerkszttes efter fastlagte kriterier uden tidligere indleeggelse jeevnfor
Norge. De fleste modeller forudsaetter tidligere indlaeggelse(r), med eller uden tvang.

I et model fastleegges ved udskrivning nogle vilkér, hvis overtraedelse kan medfere genindlaeggelse
(’conditional leave” — “betinget udskrivning”), idet kriterierne og proceduren herfor kan vaere de samme som
for ordinaer tvangsindlaeggelse, eller de kan vaere lempede, f.eks. uden opfyldelse af et
sindssygdomskriterium. Betingelserne kan vere bestemt af retten og/eller af den ansvarlige overlage.

I andre modeller er det efter udtalt sygdomsforveerring muligt at iveerksaette ambulant tvang ogsa efter en
patients udskrivning — under iagttagelse af fastlagte kriterier og efter forgeeves forseg pa frivillig medvirken.
Arbejdsgruppens model-overvejelser prasenteres nedenfor i sammenhang med kriterierne for eventuelt
ambulant tvang, idet disse overvejelser alene bergrer problemer, hvis ambulant tvang indferes, uden at der
hermed tages endelig stilling til anbefaling eller e;.

b. Retssikkerheden - kriterier - ansvar.

Overordnet forudsetter ogsd ambulant tvang opfyldelse af reglerne i psykiatrilovens § 4 om, at alt andet
muligt forst skal vaere forsegt frivilligt — og pa den anden side, at tvangsindleggelse ikke klart er
uomgangeligt indiceret. Den ambulante tvang placerer sig séledes mellem frivillig behandling/indleeggelse
og tvangsindlaeggelse.

Den pagezldende patient skal tidligere have vaeret indlagt en eller flere gange — med eller uden tvang —
saledes at sygdomsforlebet, medvirken og effekten af langvarig, adekvat behandling er velkendt. Endvidere
forudsettes en eller flere mislykkede udskrivningsaftaler eller koordinationsplaner i samarbejde med en
primere sundhedstjeneste og den sociale sektor. Disse etableres ved udskrivningen, og det kunne overvejes,
om groft svigtende overholdelse og sygdomsforvarring kan fere til beslutning om og iveerksattelse af
ambulant tvang efter de nedenfor anferte retningslinier, idet patienten selvsagt orienteres herom ved
udskrivningen. Men det kan naeppe vare ufravigeligt for beslutning om ambulant tvang, at der faktisk blev
udformet udskrivningsaftale eller koordinationsplan ved den seneste udskrivning.

For den aktuelle tvangssituation skal kriterier og procedure folge psykiatrilovens nugaeldende bestemmelser,

séledes at retssikkerheden tilgodeses, herunder fastholdelse af sygdomskriteriet og tilleegskriterierne i § 5.
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Den ansvarlige overlaege traeffer beslutning om ivaerksattelse efter en aktuel undersegelse med serligt
henblik pé eventuel tvangsanvendelse, ligesom overlaegen bestemmer om opher af en tvangsforanstaltning,
som skal vaere tidsbegraenset og undergivet de geeldende regler for klage (patientklagenavnet). Der ma efter
tilstanden vere adgang til forleengelse over laengere tid med revurdering lebende og efter faste intervaller,
f.eks. hver 3.-6- méned.

c. Procedure - behandling

Som hidtil er det alene politiet, som er befgjet til at udeve den nedvendige tvang uden for psykiatrisk
institution, herunder eventuelt af afthente patienten i hjemmet, hvor behandlingstvang ikke ma praktiseres.
Dette skal foregé pa en psykiatrisk matrikel f.eks. ambulatorium, poliklinik, distriktspsykiatrisk afdeling eller
sengeafdeling. Psykiatrisk personale ma ikke — og skal ikke — tvinge en patient pa privat omrade eller pa
offentlige gader og veje.

En tvangsbehandling ma efter malgruppens egenart omfatte velindiceret brug af psykofarmaka, herunder
depotbehandling med antipsykotisk virkende medicin. Det mé overvejes, hvilken anden tvang, der kunne
vaere hensigtsmeessig og forsvarlig, f.eks. vilkar om ophold i plejehjem, kontakt til ambulant
behandlingssted, til kontaktperson eller til socialforvaltning, overholdelse af misbrugsbehandling, jf. den
svenske lovgivning. Tvangsbehandling skal specielt ogsd kunne omfatte behandling af livstruende somatiske
lidelser hos sindssyge person, jf. psykiatrilovens § 13, og livsnedvendige laboratoriepraver mé kunne tages.
Den ambulante tvang mé lebende veere undergivet kontrol, registrering og opfelgning. Hvordan er

virkningen?

12. Arbejdsgruppens overvejelser

Udvalget har pé den skitserede baggrund og ud fra egne erfaringer og meninger ngje droftet komplekset
ambulant tvang. Herunder har dreftelsen draget fordel af de 5 medlemmers forskellige baggrund og
divergerende opfattelser - for og imod.

Et sammendrag vil ngdvendigvis rumme gentagelser i forhold til de opridsede, tidligere droftelser.

Der er enighed om, at en udvidelse af tvangen i sig selv er et alvorligt spargsmél, og at ambulant tvang ikke
ber foreslas indfert uden meget vaegtige grunde, og at det ville vaere enskeligt, at der kunne findes forskellige
foranstaltninger, som kunne have afgerende gunstig virkning overfor den beskrevne lille gruppe af meget
syge personer, som unddrager sig behandling efter udskrivning. Principielt kunne ambulant behandling ogsa
bruges overfor nye patienter som ikke havde veret indlagt, men udvalget har samlet sig om at diskutere
udskrevne patienters forhold frem for den mere vidtraekkende mulighed at kunne bruge tvang overfor alle
ambulante patienter.

Udvalget har fundet, at tvang overfor den lille malgruppe af “civile patienter” var af en anden og mere
alvorlig karakter end den tvang, som er mulighed overfor patienter med dom til behandling, hvis

vilkarsovertreedelser som fastlagt i dom er en forudsatning for tvangen. I gvrigt er der enighed om, at det
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ville veere meget gnskeligt, at psykisk syges kriminalitet, herunder vold, farlighed - og selvmord kunne
reduceres.

Nogle medlemmer i udvalget har fremhaevet de principielle betaenkeligheder ved at udvide tvangen og den
sociale kontrol generelt og in casu til ambulante patienter med de allerede skitserede argumenter:
Diskriminering og kreenkelse af de psykiatriske patienter, udviskning af greensen mellem fri borger og
psykiatrisk patient, truet retssikkerhed, kreenkelse af hjemmet, risiko for svaekket behandlingsalliance og for
utilstreekkelig kontrol med specielt den medikamentelle behandling, for tidlig udskrivning og fortsat
mangelfuld anvendelse og udferelse af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner.

Til disse principielle betragtninger fojer sig en reekke praktiske problemer, ikke mindst hvilke kriterier, der
skal geelde for den ambulante tvang med yderligere sloring af sindssygdomsafgreensningen og dermed
retssikkerheden. Hvornar og hvordan skal en foranstaltning iverksettes, og hvornar opherer den? En
tidsbegraensning er under alle omstendigheder pakravet.

Politiets rolle kan forekomme usikker formelt og i praksis - fortsat er det kun politiet, der mé bruge tvang
udenfor psykiatrisk afdeling, og psykiatrisk personale ma tage afstand fra enhver form for ”’selvtegt”.
Politiets deltagelse bar formentlig begraenses til at fare vedkommende til en psykiatrisk institution, mens
udevelse af tvangen i selve hjemmet bar undgaes som serligt diskriminerende og repressiv. Hvis ambulant
tvang indferes, ma den nedvendigvis inkludere ogsd medikamentel tvang, for eksempel af depotinjektioner.
Hvilken kontrol og klagemuligheder skal tilknyttes - endnu et ulgst problem.

En forudsetning for at bruge tvangen er et rimeligt behandlingsresultat, herunder undgaelse af indleggelse,
og der findes endnu nappe sikker behandlingsméde netop af de bererte patienter. En god del
behandlingsforseg svigter - og bivirkninger kan vere fremtreedende.

Tvivlerne overfor ambulant tvang har heftet sig ved, at erfaringerne fra andre lande langt fra er entydigt
gunstige i en saddan grad, at det findes rimeligt at udvide tvangen, jf. pkt 10. Hvis tvangen er uvirksom, er det
uetisk at bruge den. I gvrigt kan det efter erfaringen veare vanskeligt at sammenligne lovgivning og praksis
pa omrédet fra det ene land til det andet.

Veasentligt er, at ogsa det Det Etiske Rad og patientorganisationer klart har udtalt sig imod ambulant tvang.
Andre udvalgsmedlemmer har iser haftet sig ved, at man svigter de mest syge ved ikke at skabe adgang til
ambulant tvangsbehandling, der som det mindste middels princip kunne medvirke til at undga
genindlaeggelse, herunder tvangsindlaggelse, og at mindske vold, kriminalitet og anden farlighed, og at
bedre patienternes livskvalitet. Hos de allersvageste - og darligste uden sygdomsindsigt og erkendelse findes
det uetisk ikke for en tid at overtage behandlingsansvaret ud fra patientens tarv, og pa langere sigt ville det
ikke svaekke alliancen, men forbedre behandlingsforholdet. Det kunne séledes vere bade rimeligt og rigtigt

at bruge ambulant tvang.
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De refererede velkendte, principielle betenkeligheder overfor denne form for tvang findes at burde vige for
en tid til fordel for nedvendig og berettiget tvang, men meget praecise regler for den ambulante tvang er
meget vigtige, herunder en grundig leegeundersogelse som en af forudsetningerne samt klageadgang.
Tilhangerne af den ambulante tvang finder resultaterne af ambulant tvang i andre lande overvejende positive
og peger serligt pa, at det synes muligt i Sverige at fastleegge en forsvarlig lovgivning og praksis.

Det findes tillige nedvendigt ngjere at undersegge forskellige modeller for ambulant tvang med inspiration fra

andre lande.

13. Alternativer til ambulant tvang

Udvalget har segt at finde andre forslag, som kunne have nogen virkning, idet det mé erkendes, at der stadig
vil veere enkelte patienter tilbage, som man ikke kan opné baredygtig kontakt med pa grund af visse
sindssygdommes egenart med fastholdt modstand. Tvangen kan reduceres, men ikke helt undveres.

Det er vaerd at repetere psykiatrilovens § 4, hvorefter alt andet skal veere sggt frivilligt, inden der eventuelt
skrides til tvang. Hvad kunne gares bedre? Er lovrevision ngdvendig eller rimelig? Der har allerede under
den tidligere refererede debat vearet peget pa nogle muligheder indenfor de eksisterende behandlingstilbud.
Generelt er der behov for tilstrackkelige ressourcer pa alle niveauet i hele behandlingssystemet.

Den psykiatriske sengeafdeling: For hurtige og for tidlige udskrivninger mé undgas under intensiv

behandling, hvilket bl.a. fordrer et tilstreekkeligt antal senge og et tilstraekkeligt og kvalificeret personale.
Frivillighed star forst, men fuld brug af psykiatrilovens muligheder, herunder tvangstilbageholdelse - ogsa
langvarig - kan vere nedvendig, hvorunder det er anerkendt i domspraksis - som anbefalet i retsleegeradet -
at tvangstilbageholdelse p& behandlingsindikation kan udstraekkes indtil der er skabt tilstreekkelige rammer
for, at det er rimeligt sikkert, at patienten vil fortseette med at indtage den nedvendige medicin frivilligt, hvis
han bliver udskrevet” (Retslegerddets arsberetning 1994). Det ber dog noteres, at meget langvarig
frihedsbergvelse kan give betankeligheder af etisk art.

For udskrivning mé udskrivningsaftaler og koordinationsplaner forberedes og herefter praktiseres i fornedent
omfang. Disse aftaler er i princippet hensigtsmaessige, men synes efter den forelebige erfaring vanskelige at
forvalte. Det kan forekomme upassende at udvide tvangen, uden at der forelgbigt foreligger ngjere og
palidelige undersggelser af disse aftalers funktion. Statistikken tyder p4, at der udfzerdiges for fa planer, og
praksis ma fortsat falges ved registrering og indberetning.

Efter udskrivning ma patienterne i gvrigt forseges fastholdt i behandling pé enhver forsvarlig made, hvad der
er bedre chance for i dag med distriktspsykiatriens udbygning. I tilslutning hertil ber fremhaves de
opsegende psykoseteams, som efterhanden etableres med det sigte at undgé nye (tvangs-) indlaeggelser. En
sadan ordning anbefaledes allerede i principbeteenkningen. Ogsa anden opsggende indsats er hensigtsmeessig.

Psykoedukation af patienter og parerende kan bidrage til bedre behandlingsalliance.

20



Udvalget har dreftet det i psykiatrilovens § 7, stk. 2, fastlagte princip om, at en laegeerklering til
tvangsindleggelse ikke ma vaere udstedt af en laege, der er ansat pa det psykiatriske sygehus eller den
psykiatriske afdeling, hvor tvangsindleeggelsen skal finde sted. Det fremgér bl.a. af Principbeteenkningen om
tvang i psykiatrien - og er velkendt i praksis - at denne begransning kan volde visse vanskeligheder: Det kan
vere problematisk sarligt i en akut situation at f4 en praktiserende lage til at bista, og denne har undertiden
ikke kendskab til patienten. Principbetenkningen anferer, at reglen vel ikke indeholder nogen egentlig
retsgaranti”, men psykiatrilovsudvalget mente dog, at princippet to-legepravelse burde opretholdes - to
uaftheengige laeger: den attestudstedende laege og hospitalsoverlagen ved indleggelse. Dette princip skal
opretholdes.

Under distriktpsykiatriens udvikling og selvstendiggerelse ber det i dag overvejes, om ikke en speciallege i
hospitalspsykiatrien, i distriktpsykiatrien eller i et opsggende psykoseteam burde vare berettiget til at skrive
en tvangsindleeggelseserklaering til egen afdeling. Proceduren kunne dermed kvalificeres og ville nappe veere
retssikkerhedsmassigt betenkeligt eller alvorligt forstyrrende for behandlingsalliancen. Det ma erkendes, at
vi ikke ved, om det ville fore til feerre tvangsindlaeggelser, men beslutningsgrundlaget ma formodes at blive

bedre.

14. Konklusion og anbefalinger

Arbejdsgruppens medlemmer er enige om, at den lille malgruppe af udtalt psykotiske (sindssyge)
patienter med behandlingssvigt har behov for en bedre behandlingsindsats, og at det ville veere gnskeligt at
opna dette frivilligt og efter det mindste middels princip uden udvidelse af tvangen, hvortil vegtige grunde er
nedvendige. Alternativer ma ikke forsemmes i forsgget pa at undga tvang:

1. Tilstreekkelige ressourcer pa alle niveauer i hele behandlingssystemet — pa sengeafdelinger og
ambulant i distriktspsykiatrien. Disse ressourcer omfatter blandt andet et tilstraekkeligt antal
senge og oprustning af den leegefaglige behandling

2. Intensiveret behandling under indlaeggelse med undgaelse af for tidlig udskrivning under fuld
brug af psykiatrilovens muligheder, herunder hvad angar tvangstilbageholdelse og
udskrivningsaftaler/koordinationsplaner, som ma etableres og gennemfores i sterre omfang og
mere konsekvent. Disse foranstaltningers virkning ma undersgges.

3. Den ambulante behandling ma ligeledes forbedres for at fastholde patienterne under styrket
samarbejde med det primare sundhedstjeneste og den sociale sektor. Den udgaende indsats ber
udvikles, hvorunder opsegende psykoseteams er vigtige. Psykoedukation af patienter og
parerende er af betydning. Sufficient anvendelse af depotmedicin er en vesentlig facet i den
samlede behandling. En klart indiceret tvangsindlaggelse ma gennemferes uden forsinkelse, og
erklaeringer hertil ber kunne udferdiges ogsé af speciallaeger ansat ved den psykiatriske

institution.
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Et flertal (Hans Adserballe, Annette Lolk og Kjeld Reinert ) kan ikke anbefale en udvidelse til ambulant
tvang, der opfattes som et alvorligt indgreb principielt og i praksis med sterre psykosocial kontrol og uklare
grenser for individets frihed, risiko for svaekket behandlingsalliance, truet retssikkerhed samt en reekke
problemer under gennemforelsen. Disse medlemmer leegger 1 gvrigt iser veegt pa, at de ovenfor skitserede
alternativer ikke er forsegt eller udviklet tilstraekkeligt, og de finder de udenlandske erfaringer med ambulant
tvang lidet overbevisende eller kontroversielle med hensyn til faktorer som behandlingsgevinst,
genindlaggelser, herunder ved tvang, og kriminalitet. Disse vurderinger medforer flere beteenkeligheder af
etisk karakter. Patientorganisationerne har udtalt sig imod eget tvangsadgang.

Et mindretal (Bettina Holm Norling og Henrik Day Poulsen) anbefaler, at lovgivningen giver mulighed for
at anvende en form for ambulant tvang efter de linier, som er skitseret i arbejdsgruppens rapport. Disse
medlemmer tilslutter sig de betragtninger, der er opnéet enighed om, men fremhaver iser risikoen for, at
maélgruppen af meget syge patienter uden sygdomserkendelse fortsat unddrages nedvendig behandling, og at
man ved ambulant tvang som det mindste middels princip kan undgé nogle tvangsindleeggelser. Det ville
veere uetisk over for disse patienter og deres parerende ikke for en tid at overtage behandlingsansvaret pa
denne made. Psykofarmakologien i dag har gode resultater med fastholdelse af patienter i behandling. De
udenlandske erfaringer findes ikke at tale imod ambulant tvang, hvis form og regler skal fastleegges neje og

undergives kontrol.
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