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1 Innledning

1.1 Tema for oppgaven

Tittel for oppgaven er tvang ovenfor eldre med demens. Tema for oppgaven er: Rettsstillingen
for eldre med demens der helsehjelpen egnskes gjennomfert ved tvang, serlig i henhold til
reglene i lov 2. juli nr. 63 om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven)
og lov 2. juli nr. 62 om etablering og gjennomfaring av psykisk helsevern (psykisk helsevern-

loven).

Demens er en sykdom som rammer sveert mange. Over 70 000 nordmenn har i dag demens,
samtidig som det stadig blir flere eldre i samfunnet." Demens farer til kognitiv svikt, svikten-
de emosjonell kontroll og sviktende funksjonsevne i dagliglivet.” Dette kan fare til at pasien-
ten kan mangle innsikt i egen helsetilstand samt behovet for helsehjelp, noe som igjen kan
fore til at pasienten motsetter seg helsehjelpen. Tvang kan da fremsta som den eneste maten a
fa gjennomfart ngdvendig helsehjelp. Regler om tvang for & yte helsehjelp er derfor veldig

aktuelle, og vil vaere det i gkende grad, ovenfor denne pasientgruppen.

1.2 Avgrensning

Oppgaven omhandler eldre med sykdommen demens. Oppgaven avgrenses derfor for det
farste mot andre sykdommer. For det andre avgrenses oppgaven mot yngre pasienter med

demens.

Oppgaven omhandler kun bruk av tvang. | forhold til pasient- og brukerrettighetsloven av-
grenses derfor oppgaven mot pasienter som mangler samtykkekompetanse, men som ikke
motsetter seg helsehjelpen og pasienter med samtykkekompetanse som motsetter seg helse-
hjelpen. | forhold til psykisk helsevernloven avgrenses oppgaven mot personer som har sam-

tykkekompetanse og som ikke motsetter seg helsehjelpen.

! Henningstad (2013) s. 8
2 Engedal (2006) s. 125



Pa grunn av plass avgrenses oppgaven i utgangspunktet mot andre rettsregler som kan tenkes
a hjemle tvang ovenfor eldre med demens. Ogsa lov 2. juli nr. 64 om helsepersonell m.v. (hel-
sepersonelloven) 8 7 og ngdretts- og ngdvergeregler i lov 22. mai nr. 10 almindelig borgerlig
straffelov (straffeloven) kan i utgangspunktet gi hjemmel til & gjennomfare helsehjelp ved
tvang. Av hensyn til plass vil saksbehandling kun omtales kort, med fokus pa hvem som kan

fatte vedtak etter henholdsvis pasient- og brukerrettighetsloven og psykisk helsevernloven.

| forhold til psykisk helsevernloven vil bare de mest aktuelle rettsreglene ovenfor pasient-

gruppen eldre med demens behandles.

1.3 Oppgavens oppbygning

Farst vil jeg gi en kort fremstilling av sykdommen demens og redegjgre kort for aktuelle
rettsprinsipper, ta for meg de aktuelle bestemmelsene i pasientrettighetsloven og psykisk hel-

severnloven og til slutt gi en kort oppsummering av oppgaven.

| forhold til pasient og brukerrettighetsloven vil kapittel 4A veere sentral. Jeg vil redegjare for
anvendelsesomrade for kapittel 4A, adgangen til & gi helsehjelp ved bruk av tvang og gjen-
nomfgringen av helsehjelpen. Videre vil jeg av redegjere kort for saksbehandlingen, herunder
hvem som kan fatte vedtak om tvang, og adgangen til overprgving og klage. | forhold til psy-
kisk helsevernloven vil jeg redegjgre for forholdet mellom pasient- og brukerrettighetsloven
og psykisk helsevernloven og psykisk helsevernlovens tvangsbegrep. Deretter vil jeg redegje-
re for anvendelsen av psykisk helsevernloven ovenfor eldre med demens. Etter psykisk helse-
vernloven § 3-3 kan tvungent psykisk helsevern bare etableres ovenfor pasienter som har en
alvorlig sinnslidelse. Spgrsmalet vil her veere om demens kan kvalifisere til alvorlig sinnsli-
delse. Videre vil jeg behandle de mest aktuelle bestemmelsene for & anvende tvang, hvem
som kan fatte vedtak om tvang, samt en kort redegjarelse for adgangen til klage og overprg-

ving.



1.4 Demens

Demens er en fellesbetegnelse pa sykdommer som rammer hjernen og som farer til kognitiv
svikt, sviktende emosjonell kontroll og sviktende funksjonsevne i dagliglivet. Demens ram-
mer oftest eldre, men kan ogsa ramme yngre pasientgrupper. Senil demens blir brukt der de-
mens fremkommer fra 65 ar og oppover, mens betegnelsen presenil demens blir brukt der
sykdommen opptrer nar personen er under 65 &r.*> Denne oppgaven vil kun omhandle senil

demens.

Demens kan ha flere arsaker. Den vanligste arsaken til demens er Alzheimers sykdom. Alz-
heimers sykdom tilhgrer de degenrative hjernesykdommene. Andre demenstyper er vaskulaer

demens og sekundzre demenssykdommer.*

Demens har et mangeartet symptombilde. Sykdommen omfatter symptomer av kognitiv, psy-
kisk, atferdsmessig og motorisk karakter. Den farste fasen av demens kalles mild demens. Her
lider personen ofte av sviktende hukommelse. Personen vil ofte ha vansker med & plassere
hendelser i et tidsperspektiv, ha darlige orienteringsevner og vansker med a gjennomfgre
praktiske gjgremal. Neste fase er moderat demens. | dette stadiet mister pasienten ofte grepet
om tilvaerelsen. Vrangforestillinger, synshallusinasjoner og uforstaelig oppfarsel er vanlig.
Den eldre vil ofte slite med a selv gjennomfare personlig stell. Det er gjerne pa dette stadiet at
den eldre fgrst kommer i kontakt med helsevesenet. Det siste stadiet av demens kalles alvorlig
demens som kjennetegnes ved motorisk svikt. De fleste pasienter med alvorlig demens er av-

hengig av pleie og hjelp dggnet rundt.

Det finnes ingen effektiv forebyggende eller helbredende behandling for demens. Ved de de-
generative demenssykdommer blir pasienten bare mer og mer hjelpelgs etter hvert som syk-
dommen progredierer.® Etter hvert som sykdommen skrider fram vil derfor pasienten fa starre
og sterre behov for helsetjenester samtidig som behovet for & gi denne helsehjelpen ved tvang

kan gke.

% Engedal (2006) s. 125
* Engedal (2006) s. 128
® Engedal (2006) s. 135
® Engedal (2006) s. 138



2 Alminnelige rettsprinsipper

2.1 Selvautonomi og legalitetsprinsippet

Selvautonomi betyr retten til & bestemme over seg selv. Utgangspunktet er at alle myndige
mennesker har selvbestemmelsesrett i forhold til eget liv. Dette utgangspunktet kommer blant
annet til uttrykk i pasient- og brukerrettighetsloven 8 4-1 om samtykke. Den klare hovedregel

er at det kreves et gyldig samtykke for & kunne utfare helsehjelp.

Et slikt prinsipp kan derimot ikke gjelde uinnskrenket. Noen ganger ma prinsippet om selvau-
tonomi vike for & sikre andre hensyn. Slike hensyn kan for eksempel vere & hindre skade pa
pasienten selv. Det falger derimot av legalitetsprinsippet at for & innskrenke retten til selvbe-
stemmelse ma man ha hjemmel i lov. I norsk rett har vi en rekke tvangsregler som griper inn
den enkeltes rett til & bestemme over seg selv. Tvungent psykisk helsevern etter psykisk hel-
severnloven og tvang etter pasient- og brukerrettighetslovens kapittel 4A vil vaere eksempler

pa slike tvangshjemler.

2.2 Forsvarlighetskravet i helsepersonelloven § 4

Forsvarlighetskravet fremgar av helsepersonelloven § 4. Etter bestemmelsen har helseperso-
nell en plikt til & yte forsvarlig helsehjelp. Prinsippet er generelt og gjelder all form for helse-

hjelp gitt av helsepersonell.’

Kravet om faglig forsvarlighet er en rettslig standard, hva som anses som forsvarlig forandres
dermed over tid. Holdninger innenfor foreksempel legevitenskapen vil derfor veere styrende

for hva som til enhver tid anses for & vare forsvarlig.®

" Kjenstad (2007) s. 219
& Kjgnstad (2007) s. 227



Ofte vil helsepersonellets virksomhet vere regulert i loven. Kravet om forsvarlighet kan da
komme inne som et generelt tolkningsmoment.® Dette gjelder bade i forhold til pasient- og

brukerrettighetsloven og psykisk helsevernloven.

3 Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A

3.1 Formal

Formalet til pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A finnes i § 4A-1. Det ble ansett for
ngdvendig med en egen formalsbestemmelse i tillegg til den generelle formalshestemmelsen §
1-1. Etter § 4A-1 er formalet med kapittelet & yte ngdvendig helsehjelp, samt & bidra til & fo-

rebygge og begrense bruken av tvang.*

Gjennom egne regler i kapittel 4A sgkes det a klargjgre det rettslige grunnlaget for & gi helse-
hjelp ved bruk av tvang, samt & sikre rettsvernet for pasienter uten samtykkekompetanse som
motsetter seg helsehjelpen pé en bedre mate en tidligere.* | forarbeidene er det uttrykt at pa-

sienter med demens er en av hovedgruppene som kan omfattes av kapittel 4A.*

3.2 Virkeomrade - § 4A-2

Etter 8 4A-2 kommer kapittel 4A bare til anvendelse ovenfor pasienter som er over 16 ar som

mangler samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelpen.

Der pasienten motsetter seg helsehjelpen er det bare somatisk helsehjelp som kan gis med

hjemmel i kapittel 4A. Etter § 4A-2 siste ledd ma undersgkelse og behandling av psykisk syk-

% Kjenstad (2007) s. 233

19 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 29
11 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 5
12 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 80



dom der pasienten motsetter seg helsehjelpen eventuelt gjennomfagres med hjemmel i psykisk

helsevernloven.

Det er helsehjelp som kan gjennomfares med tvang etter kapittel 4A. Helsehjelp er definert i §
1-3 bokstav c. Det fglger av bestemmelsen at med helsehjelp menes handlinger som har fore-
byggende, diagnostisk, behandlede, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgs-
formal som er utfart av helsepersonell. Med helsepersonell menes personer som nevnt i helse-

personelloven § 3, se pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav e.

Kapittel 4A gjelder i utgangspunktet alle plasser hvor helsepersonell yter helsetjenester. Reg-
lene gjelder den kommunale helse- og omsorgstjenesten, tannhelsetjenesten, spesialisthelse-
tjenesten og private tilbydere av helse- og omsorgstjenester, se 8§ 1-3 bokstav d. Innleggelse
og tilbakeholdelse ma derimot etter § 4A-4 skje i helseinstitusjon. Etter helsepersonelloven §
3 er en helseintitusjon en institusjon som er under spesialisthelsetjenesten og helse- og om-
sorgstjenesteloven. Det vil si at tilbakeholdelse og innleggelse hovedsakelig bare kan skje i
sykehus og sykehjem og aldri i pasientens eget hjem, herunder omsorgsboliger.

3.2.1 Manglende samtykkekompetanse

Det er et vilkar etter § 4A-2 at pasienten mangler samtykkekompetanse. Etter § 4-3 er i ut-
gangspunktet alle over 16 ar samtykkekompetente. Det finnes derimot en rekke unntak fra
dette. For eldre med demens er det mest aktuelt med manglende samtykkekompetanse som
folge av § 4-3 annet ledd, men ogsa umyndiggjerelse etter lov 26. mars nr. 9 om vergemal §

22 kan veere aktuelt.

3.2.1.1 Nar faller samtykkekompetansen bort?

Etter § 4-3 annet ledd kan samtykkekompetanse helt eller delvis bortfalle dersom pasienten pa
grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming

apenbart ikke er i stand til & forstd hva samtykket omfatter.

For at samtykkekompetansen skal bortfalle er det for det ferste et krav om at pasienten ikke er
i stand til & forstd hva samtykket omfatter. Ordlyden gir derimot ingen narmere anvisning pa
hva dette innebarer.



| Ot.prp. nr 12 (1998-1999) er det uttalt samtykkekompetanse faller bort der pasienten ikke er
i stand til & forstd begrunnelsen for at helsehjelpen blir gitt, tiltakets art og de neermere impli-
kasjoner av helsehjelpen.’® Etter dette kan det veere usikkert om det er et krav at pasienten i
tillegg til en forstaelse av selve helsehjelpen, ogsa evner & knytte denne informasjonen opp

mot sin egen helsetilstand.

Uttalelser i rundskriv utgitt av Helsedirektoratet har derimot enn litt annen ordlyd enn lovteks-
ten. Etter rundskrivet skal pasientens samtykkekompetanse vurderes etter: Evnen til & forsta
informasjonen, evnen til & knytte informasjonen til egen situasjon, evnen til & uttrykke et valg
og evnen til & foreta en avveining mellom de ulike behandlingsalternativene.'* Dette tyder p&
at samtykkekompetanse ikke bare kan bortfalle der pasienten ikke evner & forsta hva helse-
hjelpen gar ut pa, men ogsa der pasienten ikke evner a knytte denne informasjonen opp mot

egen helsetilstand.

Det er et krav at pasienten apenbart ikke er i stand til & forsta begrunnelsen for at helsehjelpen
blir gitt og hva et samtykke vil omfatte. Det skal en del til for at noe skal veere dpenbart. Dette
folger bade av en naturlig spraklig forstaelse av ordlyden og av forarbeidene. Er det tvil om
pasientens samtykkekompetanse skal hovedregelen vere at pasienten skal anses samtykke-

kompetent.*®

3.2.1.2 Etkrav om arsakssammenheng

Det er et vilkar at den manglende samtykkekompetansen er en falge av fysisk eller psykisk
forstyrrelse, senil demens eller psykisk utviklingshemming. Det er altsa et krav om arsaks-

sammenheng.

Pasienter med demens vil kunne mangle tilstrekkelig forstaelse av situasjonen til & kunne avgi

et gyldig samtykke. Pa grunn av sykdommen kan det vare at pasienten ikke forstar hvorfor

3 Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 133
4 Helsedirektoratet (2008) s. 13
> Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 133



helsehjelpen gnskes gitt eller hva som gnskes oppnadd. Pasienten kan ogsa ha manglende
forstaelse rundt konsekvensene og risikoen av helsehjelpen. | slike tilfeller kan samtykke-

kompetansen etter § 4-3 bortfalle.

Etter Ot.prp. nr 64 (2005-2006) er en mindre psykisk reduksjon av forstandsevnen, slik som

lettere alderdomssvekkelse alene ikke tilstrekkelig for at samtykkekompetansen faller bort.*

3.2.1.3 Samtykkekompetansen skal ikke bortfalle mer enn ngdvendig

Pasientens samtykkekompetanse skal ikke bortfalle mer enn ngdvendig. Dette falger blant
annet av formalshestemmelsen i § 4A-1 hvor det heter at helsehjelpen sa langt som mulig skal
veere i overensstemmelse med pasientens selvbestemmelsesrett. Det samme falger av ordly-
den i § 4-3 annet ledd som sier at samtykkekompetansen kan bortfalle «helt eller delvis.» 1
forarbeidene er det uttalt at selv om pasienten generelt har manglende evne til a forsta infor-
masjon, kan han eller hun allikevel kunne oppna tilstrekkelig forstaelse i forhold til enklere
inngrep og saledes kunne avgi et gyldig samtykke.'” Samtykkekompetansen kan dermed vari-
ere etter hva slags tiltak som gnskes gjennomfart. Samtykkekompetanse kan bortfalle for en-

kelte felter, men ikke automatisk for alle omrader.®

Etter § 4-3 tredje ledd skal helsepersonell legge til rette for at pasienten i starst mulig grad
selv kan bestemme ut fra alder, psykiske tilstand, modenhet og erfaringsbakgrunn. Helseper-

sonellet ma tilpasse situasjonen slik at selvbestemmelsen ikke faller bort mer enn ngdvendig.

3.2.1.4 Hvem tar avgjgrelse om samtykkekompetanse?

Det er den som yter helsehjelp som tar avgjarelse om samtykkekompetanse. Dette faglger av
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 tredje ledd. Det er bare helsepersonell som kan yte
helsehjelp, se 8 1-3 c. Hvem som er helsepersonell er definert i helsepersonelloven § 3, se

pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 e.

18 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 21
7 Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 84
'8 Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 133



Etter forarbeidene vil den som yter helsehjelp i det enkelte tilfelle veere den som er faglig an-
svarlig for behandlingen.™ P& sykehjem og andre institusjoner vil den som yter helsehjelp ofte
kunne vare sykepleier eller hjelpepleier. Det kan derimot veere usikkert om hjelpepleier skal
kunne avgjgre om en pasient har samtykkekompetanse. Pa den ene siden vil en sykepleier
kunne ha en lengre utdannelse og saledes mer kompetanse i medisinske spgrsmal. P& den and-
re siden vil avgjgrelsen om samtykkekompetanse i de fleste tilfeller veere et spgrsmal om
skjenn som bade sykepleiere og hjelpepleiere vil vare like egnet til & avgjere. Uansett vil det

folge av helsepersonelloven § 4 at avgjerelsen skal vere faglig forsvarlig.

3.2.2 Motstand

Pasient- og brukerrettighetsloven gjelder videre kun der pasienten motsetter seg helsehjelpen.

Der pasienten ikke motsetter seg helsehjelpen kan helsehjelp gis etter § 4-6.

Motstand kan veere bade verbal og fysisk. Motstandens uttrykksform er ikke avgjerende.?® For
a vurdere om pasienten yter motstand ma pasientens reaksjon tolkes. | vurderingen av om
pasienten yter motstand skal ogsa pasientens evne til & vise motstand tas i betraktning. Pasien-
tens tilstand kan vere svekket slik at pasienten ikke makter a motsette seg helsehjelpen. Hvis
det da pa andre mater er gjort klart at pasienten ikke gnsker helsehjelpen som gnskes gitt ma

tvangsbestemmelsene i kapittel 4A anvendes.?

Forventet motstand likestilles med faktisk motstand. Dette falger av ordlyden i § 4A-3 annet
ledd hvor opprettholdt motstand skal likestilles med der pasienten med stor sannsynlighet vil

opprettholde sin motstand. En pasient med demens som til stadighet yter motstand mot a ta

19 Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 133
20 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 21
2! Syse (2009) s. 371



legemidler er nevnt i rundskrivet som et praktisk eksempel fra eldreomsorgen.? Det er allike-

vel ikke nok at pasienten generelt er lite samarbeidsvillig.®

Vilkaret om motstand i § 4A-3 har ogsa sammenheng med samtykke etter § 4-6. Etter § 4-6
kan helsepersonell ta avgjarelser om helsehjelp basert pa et presumert samtykke der pasienten
mangler samtykkekompetanse. Der pasienten yter motstand kan helsehjelpen ikke baseres pa
et presumert samtykke og helsehjelpen ma da eventuelt gis etter reglene om tvang i kapittel
4A. At § 4-6 ikke kan anvendes der pasienten yter motstand fglger ogsa uttrykkelig av § 4-6

siste ledd.

Formalet med kapittel 4A er at pasienter skal fa den helsehjelpen de ville ha samtykket til
dersom de hadde hatt samtykkekompetanse. For & gjennomfgre helsehjelp ved tvang ma man
derfor presumerer at pasienten ville ha sagt ja til helsehjelpen dersom han eller hun hadde
veert i stand til & forsta hva samtykket omfatter. En pasient uten samtykkekompetanse kan
derimot ha rasjonelle grunner for & motsette seg helsehjelp.?* Hvis pasienten har rasjonelle
grunner for sin motstand, og ville ha ytet slik motstand hadde pasienten hatt samtykkekompe-
tanse kan derfor ikke reglene i kapittel 4A benyttes. Eventuell helsehjelp ma da gis med
hjemmel i andre regler for eksempel i reglene om gyeblikkelig hjelp etter helsepersonelloven
§7.

3.3 Adgang til a gi helsehjelp som pasienten motsetter seg

Pasient- og brukerrettighetsloven § 4A-3 oppstiller materielle vilkar for at helsehjelpen kan
gjennomfares ved tvang. For a kunne gjennomfare helsehjelp ved tvang ma fem kumulative
vilkar vaere oppfylt i tillegg til at det ma veere foretatt en helhetsvurdering etter bestemmel-

sens tredje ledd.

?2 Helsedirektoratet (2008) s. 28
28 Syse (2009) s. 371
24 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 33
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3.3.1 Tillitskapende tiltak

Etter § 4A-3 farste ledd ma tillitskapende tiltak veere forsgkt for & kunne gjennomfare helse-
hjelpen ved tvang.

Det folger av forarbeidene at tillitskapende tiltak ikke skal tolkes innskrenkende. At tillitska-
pende tiltak skal vere forsekt innebarer derfor etter forarbeidene for det forste et krav om at
helsepersonellet skal tilrettelegge helsehjelpen uten & bruke tvang. Der pasienten for eksempel
far mulighet til & bli trygg pa situasjonen, er det storre sjanse for at han eller hun aksepterer
helsehjelpen.” Det er derimot viktig & pépeke at selv om pasienten aksepterer helsehjelpen,
har ikke pasienten nedvendigvis samtykkekompetanse. Der pasienten mangler samtykkekom-
petanse, men godtar helsehjelpen kan derimot helsehjelpen gis med hjemmel i § 4-6. Det sent-

rale er at pasienten ikke lenger yter motstand.

Helsetjenesten plikter videre & tilrettelegge forholdene slik at pasienten kan samtykke til hel-
sehjelp. Et eksempel brukt i forarbeidene er personer med demens som er klarere tidligere pa
dagen, men som senere kan miste sin samtykkekompetanse om kvelden nér pasienten er mer
sliten. I slike tilfeller kan helsepersonell tilrettelegge slik at helsehjelpen kan gis pa morgenen

nar pasienten har samtykkekompetanse.*®

En nedbygging av pasientens motstand kan ligge 1 grenseland mellom frivillighet og tvang.
Der overtalelsene er svaert intensive, noe som medferer at pasienten gir etter for presset slik at

han eller hun aksepterer helsehjelpen, ber reglene om tvang anvendes.

Der det er dpenbart formalslest kan tillitskapende tiltak fravikes. Dette er en snever unntaks-

regel og det skal mye til for at tillitskapende tiltak ikke skal forsokes.*’

2> Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 36
26 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 36
27 Syse (2009) s. 348
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3.3.2 Opprettholder sin motstand

Dersom pasienten opprettholder sin motstand eller helsepersonellet vet at vedkommende med
stor sannsynlighet vil opprettholde sin motstand kan helsehjelpen gis ved tvang dersom de
resterende vilkarene finnes oppfylt. Dette fglger av § 4A-3 annet ledd. Se ogsa kapittel 3.2.2.

3.3.3 Vesentlig helseskade

Etter § 4A-3 annet ledd bokstav a er det videre et vilkar at pasienten kan fa en vesentlig helse-

skade dersom helsehjelpen ikke blir gitt.

Det er i utgangspunktet et krav at helseskaden rammer pasienten selv. Bestemmelsen gir ikke
hjemmel for a anvende tvang for a hindre skade pa andre. Dette falger blant annet av ordlyden
som snakker om en «vesentlig helseskade for pasienten». | rundskrivet vises det til ngdretts-
og ngdvergereglene i straffeloven § 47 og 8§ 48 der helseskaden rammer andre enn pasienten

selv.?®

Vesentlig helseskade er et strengt krav. Etter forarbeidene er det et krav om at skaden har et
betydelig omfang og/eller alvorlige konsekvenser.” Videre er vesentlig helseskade ment &
dekke situasjoner som ikke dekkes av kravet om gyeblikkelig hjelp etter helsepersonelloven §
7, men hvor det allikevel foreligger et behov for helsehjelp. Et eksempel kan vare en hjem-
meboende pasient som uten helsehjelp forfaller. Det observeres avmagring og inkontinens,
men pasienten nekter & motta helsehjelp. Situasjonen oppleves ikke som et gyeblikkelig hjelp

tilfelle, men det er likevel behov for behandling.*

Vesentlig helseskade omfatter bade fysisk og psykisk skade. Psykisk skade kan for eksempel
vere en konsekvens av manglende smertelindring.** Har derimot den psykiske lidelsen allere-
de oppstéatt ma den behandles etter psykisk helsevernloven, se § 4A-2 annet ledd.*

%8 Helsedirektoratet (2008) s. 28

2% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 37
% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 38
3! Helsedirektoratet (2008) s. 28

%2 Helsedirektoratet (2008) s. 28 flg.
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Det er «helsehjelp» som eventuelt kan gjennomfares ved tvang. Helsehjelpen omfatter etter 8
1-3 bokstav ¢ blant annet handlinger som har forebyggende, behandlende, helsebevarende
eller pleie- og omsorgsformal. Et forebyggende tiltak kan etter forarbeidene benyttes der faren
for helseskade ikke er like overhengende, men hvor det er klart at skade kommer til & oppsta
dersom pasienten ikke behandles med jevne mellomrom. Forebyggende tiltak har ogsa sam-
menheng med helsebevarende tiltak. Dette er tiltak som ikke har som siktemal & helbrede pa-
sienten, men & holde pasienten s& frisk som mulig.* Slike forebyggende tiltak vil kunne ha
stor betydning for pasienter med degenerative demenssykdommer pa grunn av sykdommens

progredierende karakter.

Helsehjelp med pleie- og omsorgsformal vil kunne veere dusjing og vasking. | forarbeidene er
det uttalt at dusjing og vasking kan gjennomfgres ved tvang dersom unnlating kan fare til sto-
re smerter eller alvorlige helseskader.** Kartlegging gjort av Nasjonalt kompetansesenter for
aldersdemens fant at holding av hender, fatter og hode under stell, dusjing og bading var det
tiltaket som oftest ble brukt.®® | rundskrivet er det papekt at der en pasient med diabetes har
sardannelser vil hygiene kunne vere avgjgrende for & hindre en forverring som kan fare til
vesentlig helseskade. Manglende hygiene vil derimot sjeldent fare til vesentlig helseskade
dersom pasienten ikke er spesielt utsatt for dette.*® Etter dette vil det derfor kun veere adgang
til & gjennomfare slik helsehjelp ved tvang der pasientens konkrete tilstand gjer pasienten

spesielt utsatt for en vesentlig helseskade som fglge av manglende hygiene.

I rundskrivet er det uttalt at mangel pa vask og skifting av kleer i flere maneder kan fare til at
omgivelsene reagerer negativt. Dersom pasienten bor pa sykehjem eller i annet bofellesskap
kan dette fare til at pasienten isoleres slik at pasienten blir deprimert eller ensom. Rundskrivet
uttaler derimot videre at dette vanligvis ikke vil vere et selvstendig grunnlag for tvang, men
kan brukes i argumentasjonen om at vasking er ngdvendig.®” Etter § 4A-3 er det derimot ikke

%3 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 38
34 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 38
% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 34
% Helsedirektoratet (2008) s. 30
%" Helsedirektoratet (2008) s. 30
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adgang til & anvende tvang av hensyn til andre enn pasienten selv. Men dersom pasienten ut-
vikler en depresjon pa grunn av isolering vil dette kunne veere en psykisk helseskade som kan

kvalifisere til vesentlig helseskade.

| Rt. 2010 s. 612 var sparsmalet om et sykehjem kunne skifte sengetay, utfare kroppsvask og
skifte sdrbandasjer pa en pasient som motsatte seg dette.*® Hagyesterett tok utgangspunkt i at
pasienten som hovedregel ma samtykke til helsehjelp, men understrekte at hensynet til pasien-
tens autonomi matte veie mindre der klart uheldige valg ogsa fikk betydelige negative falger
for andre.®® Det ble ogsé lagt vekt pé at lukten av betente sar, eventuelt i kombinasjon med
avfaring, innebar en betydelig arbeidsmiljgmessig belastning.”® Hayesterett bygde deretter
blant annet pa sykehjemmets adgang til a fastsette vilkar ved begunstigede vedtak og kom til
at sykehjemmet matte kunne gjennomfgre et minstemal av hygienetiltak, ogsa eventuelt ved
bruk av tvang.** | dommen ble det altsé lagt vekt pd hensyn til andre enn pasienten selv. Utta-
lelser i dommen kan derimot tyde pa at pasientens unnlatelse av a ta imot helsehjelp ikke bare
ma innebzre negative falger for andre, men ogsa for pasienten selv. Det vil derfor ikke vare
anledning til a gjennomfare helsehjelp ved bruk av tvang utelukkende av hensyn til andre.
Ettersom det ble lagt til grunn at pasienten var samtykkekompetent*?, ble derimot ikke pasi-
ent- og brukerrettighetsloven kapittel 4A anvendt. Dommen tydeliggjer derimot hvordan pa-

sientens autonomi kan innskrenkes av hensyn til andre.

Vilkar ved begunstigede vedtak representeres etter Rt. 2010 s. 612 som en mulig hjemmel for
a anvende tvang ovenfor pasienter som oppholder seg pa sykehjem. Dommen er derimot av-

sagt under dissens.

Helsehjelp ma videre avgrenses mot helseplager.*® Helseplager kan vare for eksempel klge og
svie.** Dette er blant annet for 4 unnga at vesentlig helseskade far et for stort anvendelsesom-

rade.”

*¥ Rt 2010 612 avs. 1

%9 Rt 2010 612 avs. 30

0 Rt 2010 612 avs. 22

* Rt 2010 612 avs. 31

*2 Rt 2010 612 avs. 30

3 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 39
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3.3.4  Ngdvendig helsehjelp

Det er ogsa et krav om at helsehjelpen skal vaere ngdvendig. Hva som er ngdvendig ma bygge
pa en konkret vurdering av pasientens behov for helsehjelp. Dette er ikke et like strengt krav

som etter gyeblikkelig hjelp hvor helsehjelpen ma vare patrengende ngdvendig.*®

Etter forarbeidene vil kravet ligge nart opp til begrepet ngdvendig helsehjelp etter pasientret-
tighetsloven § 2-1 bokstav a og b, men her avgrenset til helsehjelp for a hindre vesentlig hel-

seskade.*’

Det er videre ikke et krav om fullstendig helbredelse. Ogsa helsehjelp for & forhindre vesent-
lig gkt helseskade som fglge av kroniske sykdommer som pa sikt er dgdelige vil kunne anses
som ngdvendig. Et eksempel fra forarbeidene er pasienten med diabetes som motsetter seg

bistand fra helsepersonell for & ta insulin.*®

3.3.5 Forholdsmessighet

Etter 8§ 4A-3 annet ledd bokstav ¢ ma tiltaket sta i forhold til behovet for helsehjelpen. Det er
altsa et krav om proporsjonalitet. Man ma ta utgangspunkt i pasientens situasjon og behov og
vurdere dette opp mot det aktuelle tvangstiltaket.*®

Et eksempel som blir brukt i forarbeidene er en eldre pasient som blir sent til tannlege fordi
han eller hun har blitt mer og mer urolig. Hos tannlegen blir det konstatert tannrotbetennelse
som antagelig gir pasienten store smerter. Blir ikke betennelsen behandlet vil det oppsta ve-

sentlig helseskade, men pasienten motsetter seg slik behandling.® Her ma tiltakets negative

* Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 38
** Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 39
*® Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 40
" Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 86
*8 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 40
* Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 86
%0 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 40
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virkninger, for eksempel holding eller bruk av narkose, holdes opp mot dens positive virk-

ninger.>*

Om det foreligger forholdsmessighet mellom tiltaket og pasientens behov ma vurderes fortlg-
pende. Dersom pasientens motstand for eksempel gker kan forholdsmessigheten forskyves

slik at tvang ikke lenger kan anvendes for & gjennomfare helsehjelpen.®

Det ma heller ikke anvendes mer tvang enn ngdvendig for & oppné forméalet.>® Det kan alts3
ikke gjennomfgares mer helsehjelp med tvang enn det som er ngdvendig for & hindre vesentlig

helseskade.

3.3.6  Helhetsvurdering

Selv om vilkarene i § 4A-3 farste og annet ledd er oppfylte, ma det allikevel foretas en hel-
hetsvurdering til slutt. Dette fglger av § 4A-3 tredje ledd. Bare der de gvrige vilkarene er opp-
fylt, og det etter en helhetsvurdering fremgar som den beste lgsning for pasienten, kan tvang
benyttes.>*

Etter forarbeidene skal pasientens behov for helsehjelp veies opp mot pasientens rett til selv-
bestemmelse og pasientens subjektive opplevelse av situasjonen. Det klare utgangspunktet
skal veere at pasienten selv skal samtykke til helsehjelpen. Forarbeidene understreker at det

ma sterke og verneverdige grunner til for & kunne vike fra dette utgangspunktet.®

Etter lovteksten er det to momenter som det skal legges sarlig vekt pa i helhetsvurderingen.

For det farste skal det legges vekt pa graden av motstand.

*! Helsedirektoratet (2008) s. 31
52 Syse (2009) s. 351

5% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 86
> Syse (2009) s. 373

%5 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 41
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Som sagt er i utgangspunktet alle typer motstand likestilt. Dette gjelder for eksempel fysisk
og verbal motstand og faktisk og forventet motstand. Det kan derimot etter bade forarbeidene
0g rundskrivet synes som at motstandens art kan veere av betydning for hvilken grad motstan-
den skal anses a ha. | forarbeidene uttales det:

«Departementet vil likevel minne om at motstand, og serleg manifestert motstand, ma vere eit
sentralt moment i vurderinga av om ein skal gi helsehjelp til pasientar utan samtykkekompe-

tanse.»>°

Og i rundskrivet heter det:

«Motstand, og serlig en apenbar og tydelig motstand, ma veere et sentralt moment i vurde-

ringen.»”’

Uttalelsene kan tyde pa at i alle fall faktisk motstand er en hgyere grad av motstand enn for-
ventet motstand. Om ogsa fysisk motstand kan sies a vere en hgyere grad av motstand enn

verbal motstand er mer usikkert.

Det kan ogsa veere stor variasjon i hvor mye en pasient makter eller evner & uttrykke av mot-
stand. Pasienten kan ha sterke motforestillinger mot tiltaket, men mangle evne a gi uttrykk for
den gjennom motstand. Derfor skal ogsa pasientens evne til & uttrykke motstand tas i betrakt-

ning. Her vil det vaere viktig at vurderingen tas av noen som kjenner pasienten.*®

Det andre momentet som det skal legges sarlig vekt pa er om pasienten kan forventes a gjen-
vinne sin samtykkekompetanse i ner fremtid. Siden samtykkekompetansen for demente vil
kunne variere til ulike tider av dggnet, vil dette momentet vere av serlig betydning. Helse-
personellet ma her gjere en vurdering for om helsehjelpen kan utsettes uten risiko for vesent-

lig helseskade.>®

%6 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 41
5" Helsedirektoratet (2008) s. 32
%8 Helsedirektoratet (2008) s. 32
% Helsedirektoratet (2008) s. 32

17



3.4 Gjennomfgring av helsehjelpen - § 4A-4

Pasient- og brukerrettighetsloven 8 4A-4 regulerer hva slags tvangstiltak som kan iverksettes
for & gjennomfare helsehjelpen. Dersom vilkarene er oppfylt kan helsehjelpen gjennomfares

med tvang eller andre tiltak for & omga motstand hos pasienten.

Bestemmelsen har ingen uttammende spesifisering pa hvilke tiltak man kan bruke. Bakgrun-
nen for dette er blant annet at man vanskelig kan danne seg oversikt over alle aktuelle tiltak.
Dessuten kan en for sterkt avgrenset definisjon fere til at tiltak som er & anse som det minst

inngripende i det enkelte tilfelle ikke kan anvendes.®

Tvang kan ses pa som tiltak som blir brukt for & overvinne eller omga motstand hos pasienten.
Eksempler pa tvang kan veere holding av armer og bein. Med «andre tiltak» apner loven for
tiltak som ikke er typiske tvangstiltak. Dette gjelder blant annet tiltak hvor pasienten ikke ut-
trykker motstand under selve gjennomfaringen, men hvor tiltaket blir gjennomfart for a omga
slik motstand. Et eksempel pa et slikt tiltak er & blande medisin i syltetayet nar helsepersonel-

let vet at pasienten ville ha motsatt seg slik medisinering.®*

Ikke alle inngrep eller pavirkninger ovenfor en pasient som yter motstand anses derimot som
tvang. Det fglger av forarbeidene at det godtas en viss bruk av fysiske virkemidler i sammen-
heng med grensesetting og styring av andres handlinger. Alminnelige oppfordringer, leding
med handen eller andre milde fysiske pavirkninger anses derfor ikke som tvang.®® Alminneli-
ge oppfordringer kan vaere overtalelser, muntlig veiledning, forklaringer, motivering og lig-
nende. Det er derimot viktig at slike pavirkninger ikke gar over til & vaere trusler. Leding med

handen m& ogsé avgrenses mot holding.®

Bestemmelsen apner ogsa for bruk av medisinering. Tvangsmedisinering kan derimot fales

bade krenkende og opprivende for pasienten. | visse tilfeller kan det derfor veere mindre tyng-

% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 43
51 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 44
62 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 44
% Helsedirektoratet (2008) s. 34
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ende for pasienten at medisinen gis skjult for eksempel i mat. Det er videre bare dersom
tvangsmedisinering fremstar som det minst inngripende tiltaket at tvangsmedisinering kan
gjennomfares. Det uttales i forarbeidene at helsepersonell bgr ga langt i & preve andre meto-
der.®* Dersom pasienten ikke motsetter seg medisineringen, men hvor medisinen blandes ut i
maten for eksempel fordi pasienten har problemer med a svelge den, kan helsehjelp gis etter §
4-6.%

Hvilke tiltak som kan anvendes begrenses av kravet om faglig forsvarlighet i helsepersonello-

ven § 4.

Noen tiltak er sa inngripende at de krever en sarskilt tydelig hjemmel. Dette gjelder innleg-
gelse og tilbakeholdelse i helseinstitusjon, varslings- og lokaliseringssystemer med tekniske
innretninger og bevegelseshindrende tiltak. Alle disse tiltakene er hjemlet i § 4A-4 annet og
tredje ledd. Etter forarbeidene er reguleringen uttsmmende.®® For anvendelsen av disse tilta-

kene ma alle gvrige vilkar i § 4A-3 vere oppfylt, se § 4A-4 farste ledd.

3.4.1 Innleggelse

Noen ganger er innleggelse i helseinstitusjon en forutsetning for & kunne gi helsehjelp.®’ Dette
vil veere tilfellet der det ikke lenger er forsvarlig a gi helsehjelpen i pasientens hjem. Det er
seerlig ovenfor demente det er et behov for innleggelse. Tidligere matte pasienter innlegges
gjennom psykisk helsevernloven, selv om det i de fleste tilfeller primert var et behov for om-
sorg, pleie og alminnelig medisinsk behandling. Gjennom a apne for innleggelse for somatisk
behandling gjennom kapittel 4A kan man derfor unnga at demente legges inn pa psykiatrisk

institusjon der det er faglig ugrunnet.®®

%4 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 44
% Helsedirektoratet (2008) s. 34 flg.
% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 45
¢7 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 45
%8 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 46
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Bade innleggelse eller tilbakeholdelse kan kun skje i helseinstitusjon. Dette fglger bade av
ordlyden og forarbeidene.®® En helseinstitusjon er en institusjon under spesialisthelsetjenesten
eller helse- og omsorgstjenesteloven, se helsepersonelloven 8§ 3 fjerde ledd. Det betyr at inn-
leggelse eller tilbakeholdelse ikke kan foretas i pasientens eget hjem, herunder omsorgsboli-

ger.

En pasient blir ofte innlagt som falge av begjering av pargrende. Det er derimot viktig a pre-
sisere at bestemmelsen ikke gir hjemmel for a flytte plagsomme pasienter fra sitt hjem og over

til institusjon av hensyn til naboer og pargrende.”

3.4.2 Tilbakeholdelse

Et vedtak om innleggelse kan i noen tilfeller vaere meningslgs uten & samtidig ha et vedtak om
tilbakeholdelse.” Men tilbakeholdelse er ikke alltid ngdvendig. Selv om pasienten har blitt
innlagt med tvang betyr det ikke ngdvendigvis at pasienten vil komme til a forsgke a forlate
institusjonen.”” 1 § 4A-4 annet ledd er derfor innleggelse og tilbakeholdelse to forskjellige
tiltak. Ved a skille mellom innleggelse og tilbakeholdelse unngar man at det blir truffet et mer

inngripende vedtak enn ngdvendig.”

Tilbakeholdelse er ogsa et tiltak som er sarlig aktuelt for pasienter med demens. Den typiske
situasjonen er der den demente pa grunn av desorientering og minnesvikt forviller seg ut av
institusjonen. | slike situasjoner kan pasienten rote seg ut i trafikken og komme i fare, eller

han eller hun kan ha problemer med 4 finne tilbake til institusjonen.”

Det sentrale i tilbakeholding er at pasienten blir hindret i & forlate institusjonen. Vedtak om

tilbakeholdning kan derfor blant annet innebaere at derene lases eller at personellet stopper

% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 45
70 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 46
L Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 45
72 Syse (2009) s. 375

3 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 45
4 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 46
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pasienten i dgren. Det fglger av forarbeidene at reglene skal fglges uavhengig av hvordan til-

bakeholdingen gjennomfares.”

Tiltaket som anvendes skal alltid vare det minst inngripende for pasienten. Ofte kan det vare
minst inngripende & anvende laste derer fremfor & bli stoppet i deren av helsepersonell. Bruk
av lasesystem kan ogsa hindre overdreven bruk av andre tiltak slik som bevegelseshindrende
tiltak og medisinering. Det er uttalt i forarbeidene at for enkelte pasienter kan laste derer gi
starre frihet.”

Vedtak om tilbakeholdning kan ikke gjelde generelt for alle beboere, men ma gjelde den en-
kelte pasient. Bruk av lasesystemer vil derimot ngdvendigvis pavirke flere pasienter. Der det
er pasienter som ikke har vedtak om tilbakeholdelse ma det sarges for at disse sikres fri ut-
gang. Dette kan gjgres ved at pasienter som ikke skal tilbakeholdes far adgang til ngkkel, ko-

dekort eller lignende.”

Det falger videre av forarbeidene at det bare er utgangsdarer og dgrer mellom avdelinger som

kan l&ses. Pasienter kan derfor ikke isoleres p& egne rom etter § 4A-4 annet ledd.”

3.4.3 Varslings- og lokaliseringssystemer med tekniske innretninger

Hjemmel for & anvende varslings- og lokaliseringssystemer ovenfor pasienter som mangler
samtykkekompetanse og yter motstand finnes i § 4A-4 tredje ledd. Der pasienten ikke yter
motstand kan slike systemer benyttes etter 8 4-6 a.

| NOU 2011:11 er det uttalt at bade varslingssystemer og lokaliseringssystemer representerer

inngrep ovenfor den enkelte pasient.”® Samtidig kan bruken av slike systemer gi pasienten

"> Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 47
76 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 47
" Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 47
"8 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 47
" NOU 2011:11s. 122
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stgrre uavhengighet.®® | rapporten Trygge Spor fra 2013 ble det slétt fast at lokaliseringstek-
nologi kan bidra til gkt trygghet, frihet, selvstendighet og livskvalitet bade for personer med
demens og for deres pargrende. 1 tillegg ville varslings- og lokaliseringsteknologi ofte veere
det minst inngripende tiltaket. | Prop. 90 L (2012-2013) er det uttalt at tiltaket vil kunne opp-
leves som fraveer av tvang og vil mest sannsynlig oppleves som mindre inngripende enn bade

l&sing av darer og medisinering.®

De nye bestemmelsene er generelle og teknologingytrale og vil saledes kunne faglge den tek-
nologiske utviklingen. Bestemmelsene utelukker heller ikke bruk av lyd og bilde der det kan
vaere behov for & fa kontakt med pasienten. Kontinuerlig overvakning med lyd og bilde gir

bestemmelsen derimot ikke hjemmel for.%

Bruk av varslings- og lokaliseringssystemer er ikke begrenset til helseinstitusjon. | forarbei-
dene er det derimot uttalt at vilkaret om forsvarlighet i forhold til lokaliseringssystemer vil
innebzre et krav til beredskap som kan innhente pasienten dersom det skulle oppsta fare for
vesentlig helseskade for pasienten.®

Det er understreket i forarbeidene at teknologiske tiltak ikke skal erstatte menneskelig kontakt

eller kompetanse.®

3.4.3.1 Varslingsteknologi

8§ 4A-4 gir hjemmel til bruk av bade varslingssystemer og lokaliseringssystemer. | forarbeide-

ne er varslingsteknologi definert som:

«Varslingssystem med teknisk utstyr omfattar bade mekanisk og elektronisk utstyr. Ei vars-

ling er eit atvarande signal. Eit varslingssystem er i denne samanhengen ei innretning for a

% NOU 2011:11 5. 122

8 Prop. 90 L (2012-2013) s. 10
% Prop. 90 L (2012-2013) s. 26
& Prop. 90 L (2012-2013) s. 34
8 Prop.90 L (2012-2013) s. 25
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varsle helsepersonell (eventuelt 0g pasienten) om at ein situasjon av ein eller annan grunn er

endra, slik at det ligg fare eit behov for omsorg. Varslingssystem dekkjer og alarmsystem.»®

Slike system kan for eksempel vere brannalarmer, fallalarmer, bevegelsesalarmer og trygg-
hetsalarmer. Varslingsteknologi vil veere mindre inngripende enn lokaliseringsteknologi. Sys-
temer hvor pasienten utlgser alarmen selv, for eksempel ved bruk av trygghetsalarm, vil vide-
re ngdvendigvis vaere mindre inngripende enn varslingssystemer som sender informasjon au-

tomatisk. %

Pasienter uten samtykkekompetanse vil sjeldent vise motstand mot bruk av varslingssystemer.
Slike systemer er ofte lite synlige og blir ofte ikke opplevd som et alvorlig inngrep. Derimot
skal forventet motstand likestilles med faktisk motstand, se § 4A-3 annet ledd. | forarbeidene
er det uttalt at det er grunn til & veere sarlig oppmerksom pa dette ved bruk av varslingssyste-
mer. Der helsepersonellet er usikker pa om pasienten kommer til & vise motstand bgr de seer-

lige saksbehandlingsreglene i kapittel 4A legges til grunn.®’

For pasienter som ikke motsetter seg helsehjelp skal bruk av medisinsk teknisk utstyr regule-
res av § 4-6. Dette folger direkte av ordlyden i § 4-6 a farste ledd. Bruk av slikt utstyr, for
eksempel hjerteovervakningsapparater og epilepsialarmer faller dermed utenfor § 4-6 a om
bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi. Det blir da et spgrsmal om medisinsk teknisk
utstyr omfattes av 8 4A-4 tredje ledd. Bestemmelsen i kapittel 4A har ikke et tilsvarende unn-
tak for medisinsk teknisk utstyr slik som 8§ 4-6 a. Det kan antas at pasienter bare i sjeldne til-
feller vil yte motstand mot bruk av medisinske overvakningssystemer, men det er ikke utenke-
lig. Etter ordlyden dekkes medisinsk teknisk utstyr av varslingssystemer og reelle hensyn taler
for at ogsa slikt utstyr burde kunne anvendes med tvang. En slik tolkning kan ogsa komme av
et fra det mer til det mindre prinsipp. Ettersom § 4A-4 gir adgang til 4 anvende lokaliserings-
systemer med tvang, som blir ansett som et mer inngripende tiltak, ma tilsvarende gjelde for

medisinsk overvakingsutstyr.

% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 48
% Prop. 90 L (2012-2013) s. 9
8 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 48
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3.4.3.2 Lokaliseringsteknologi

Lokaliseringsteknologi eller sporingsteknologi er i rapporten Trygge spor fra 2011 definert

som:

«Sporingsteknologi er utstyr som kan beregne og opplyse om geografisk posisjon. Sporing
eller bestemmelse av grafisk posisjon kan gjares ved bruk av for eksempel Global Positioning
System (GPS) eller Global System for Mobile Communication (GSM). | dag finnes f.eks
GPS-lgsninger som kan bzres pa kroppen, legges i jakkelommen eller i vesken eller festes pa

en rullator, rullestol eller liknende.»%

GPS teknologi muliggjer at helse- og omsorgstjenesten kan spore pasienten. Det vil ogsa veere

mulig & se sakalte slepespor slik at man kan se hvor pasienten har gatt.%°

For demente vil bruk av GPS-teknologi kunne vere et godt hjelpemiddel ved utgvelsen av
helsetjenester. Demente med tendenser til & vagabondere eller & ga seg bort vil med sporing
lettere og raskere kunne bli funnet av omsorgspersonell. Bruk av GPS vil ogsa muliggjere at

enkelte pasienter kan ga ut uten falge av helsepersonell.®

8 4A-3 setter videre krav om at tillitsskapende tiltak i utgangspunktet skal veere forsgkt og at
en unnlatelse av gjennomfare helsehjelpen vil kunne fare til vesentlig helseskade. | forarbei-
dene er det presisert at dette ogsa innebarer en vurdering av om motstanden farer til fare for
at det teknologiske utstyret ikke virker slik som forutsatt, samt en vurdering av om lokalise-
ringsutstyret er egnet til a hindre vesentlig helseskade. Pasientens evne til a ferdes utenders og
i trafikken, samt teknologiens pélitelighet ma derfor tas i betraktning.”* Det samme ma pasien-

tens tilbgyelighet til & ta av seg lokaliseringssystemet.

8 Prop. 90 L (2012-2013) s. 9

% Prop. 90 L (2012-2013) s. 10
% Prop. 90 L (2012-2013) s. 11
% Prop. 90 L (2012-2013) s. 34
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3.4.3.3 Personvern

Bruk av varslings- og lokaliseringssystemer vil innebare en overvaking av pasienten. En slik
overvékning kan true bade pasientens privatliv og personvern.*> Overvakning og innsamling
av personopplysninger ma derfor vare i overensstemmelse med bade menneskerettighetene

og den alminnelige personvernlovgivningen.

Den europeiske menneskerettighetskonvensjonen vedtatt 4. november 1950 (EMK) art. 8 om
retten til privatliv verner ogsa retten til personvern.%® Etter lov 21. mai nr. 30 om styrking av
menneskerettighetenes stilling i norsk rett § 2 gjelder EMK som norsk lov. Det er antatt at
bruk av varslings- og lokaliseringssystemer i norsk lov samsvarer med menneskerettighete-
ne.** Videre ma bruk av varslings- og lokaliseringssystemer vzre i samsvar med reglene i lov

14. april nr. 31 om behandling av personopplysninger.

3.4.4 Bevegelseshindrende tiltak

Bevegelseshindrende tiltak er tiltak som hindrer pasienten i a bevege seg. Eksempler pa slike
tiltak kan vare stolbelte, sengebelte og bord framfor stoler.*® Kartlegging gjort av Nasjonalt
kompetansesenter for aldersdemens fra 2002 viste at bruk av seler, belter og serlig sengehest
var vanlig ovenfor eldre med demens. Slike tiltak ble ofte tatt i bruk for & hindre fall ut av

seng eller stol.”

Et eksempel fra forarbeidene der bevegelseshindrende tiltak kan veere aktuelt er der en pasient
med demens har brekt larhalsen, men prgver a ga. Dersom pasienten ikke hindres i 4 ga kan
han eller hun utsette seg for fare for beinbrudd eller annen vesentlig helseskade. Her kan bruk

av bevegelseshindrende tiltak avverge faren.”’

% Prop. 90 L (2012-2013) s. 11
% Prop. 90 L (2012-2013) s. 16
% Prop. 90 L (2012-2013) s. 16
% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 48
% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 47
%7 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 48

25



Bevegelseshindrende tiltak kan bare anvendes for a hindre vesentlig helseskade pa pasienten
selv. Dette fglger av ordlyden i § 4A-3 annet ledd bokstav a. | forarbeidene er det presisert at
bestemmelsen ikke kan brukes for a verne andre beboere. Det fremgar videre av forarbeidene
at andre beboere og pasienter kan sikres gjennom forebygging og tilrettelegging uten bruk av
tiltak som pasienten motsetter seg.”® I rundskrivet er det papekt at der det er behov for & verne
andre enn pasienten selv kan det vare aktuelt & hjemle eventuelle tiltak i straffelovens regler
om nadrett og ngdverge, se straffeloven § 47 og § 48.%° Bestemmelsene kan derimot etter ord-
lyden ikke hjemle tiltak over lengre tid.

Hva slags bevegelseshindrende tiltak som kan anvendes er ikke uttemmende regulert i 8 4A-4
tredje ledd. Det avgjgrende ma vere i hvilken grad tiltaket er bevegelseshindrende for den
enkelte pasient. For noen vil for eksempel bruk av sengehest veere bevegelseshindrende og

tiltaket skal da omfattes av bestemmelsen.®

Adgangen til a benytte bevegelseshindrende tiltak gjelder bade i og utenfor institusjon, men
vil ikke vaere forsvarlig dersom det ikke er tjenesteytere like ved.'® | motsetning til psykisk
helsevernloven § 4-8 fjerde ledd er det derimot ikke noe krav om kontinuerlig tilsyn. Forar-
beidene understreker at vilkarene i § 4A-3 forplikter helsetjenesten til a tilrettelegge tjeneste-
ne og boplassen slik at bruk av bevegelseshindrende tiltak ikke blir brukt mer enn ngdven-

dig.lOZ

3.4.5 Avslutning av tvangstiltak

Helsepersonell skal etter 4A-4 fjerde ledd fortlgpende vurdere hvor godt helsehjelpen virker

og hvor formalstjenlig den er. Om helsehjelpen ikke lenger er ngdvendig skal den straks ta

% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 47

% Helsedirektoratet (2008) s. 38

100 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 48

101 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 48

102 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 47 flg.
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slutt. Helsepersonell vil ha en starre forpliktelse til & vurdere og avbryte helsehjelp dersom

den gis med tvang.'®

Det skal etter 4A-4 fjerde ledd legges serlig vekt pa ikke gnskede virkninger eller uforutsette
negative virkninger. I rundskrivet gar det frem at der legemiddel blir gitt uten pasientens viten
pa grunn av forventet motstand er det spesielt viktig at helsepersonell kontinuerlig vurderer
om medisineringen har hatt sin tiltenkte virkning slik at videre behandling ikke lenger er ngd-

vendig.'%*

Dersom pasienten etter hvert aksepteres helsehjelpen, for eksempel som falge av tillitskapen-

de tiltak, skal tvangsvedtaket straks opphgre. Helsehjelp kan da gis med hjemmel i § 4-6.'%

3.5 Saksbehandling

I tillegg til at de gvrige vilkarene skal vare oppfylt, ma nermere bestemte sakshehandlings-

regler falges.

Etter § 4A-9 gjelder forvaltningsloven sa langt den passer for vedtak etter 4A-5.

3.5.1 Vedtak om helsehjelp som pasienten motsetter seg

Pasient- og brukerrettighetsloven § 4A-5 inneholder regler for hvordan vedtak etter kapittel
4A skal fattes.

Etter 8§ 4A-5 forste ledd annet punktum kan for det fgrste vedtak bare treffes for ett ar av
gangen. | de fleste tilfeller vil vedtak om tvang kun vare kortvarig. Noen ganger kan det der-
imot veere behov for & fatte vedtak over en lengre periode. Dette kan begrunnes i hensyn til

103 Syse (2009) s. 356
104 Helsedirektoratet (2008) s. 39
105 Syse (2009) s. 356
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pasienten selv, for eksempel der vedtak for en lengre tidsperiode kan skape starre stabilitet og

forutsigbarhet for pasienten.*®

3.5.1.1 Hvem kan fatte vedtak

Etter § 4A-5 farste ledd farste punktum er det helsepersonellet som er ansvarlig for helsehjel-
pen som fatter vedtak. Hvem som kan veere helsepersonell er definert i helsepersonelloven §

3, se pasient- og brukerrettighetsloven 8§ 1-3 bokstav e.

Ofte vil det vaere snakk om vurderinger av medisinske eller odontologiske vurderinger. |
praksis skal den ansvarlige for helsehjelpen stort sett da veere lege eller tannlege. | forarbeide-

ne heter det videre at:

«Ein kan likevel ikkje utelukke at ogsa anna helsepersonell enn lege/tannlege kan vere kvali-

fisert til & treffe vedtak om helsehjelp som pasienten motset seg.»

Dette vil veere for eksempel kunne veere tilfelle der sykepleiere og hjelpepleiere har kompe-
tanse til & vurdere om vilkarene i loven er oppfylte og dermed treffe vedtak om for eksempel

pleie som pasienten motsetter seg.®’

| rundskrivet er det uttalt at den som fatter vedtak ma vere i stand til & vurdere alle konse-
kvenser av tiltaket, samt innhente bistand dersom det er ngdvendig. Det vil blant annet veere
viktig a ta hensyn til individuelle forhold til pasienten. Pasienten kan for eksempel inneha en

grunnlidelse slik at bruk av tvang kan f utilsiktede folger.'*®

Ofte vil det veere det samme helsepersonellet som treffer vedtak om helsehjelp og som gjen-
nomfgrer helsehjelpen. Pa denne maten vil den som treffer vedtak om helsehjelp kunne ha
bade naerhet og kunnskap om pasienten som mottar helsehjelpen. Dette er derimot ikke alltid

praktisk mulig. Der det ikke er praktisk mulig for den som fatter vedtaket a selv gjennomfare

106 Ot.prp. nr. 64 (2005-2006) s. 54
107 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 52
108 Helsedirektoratet (2008) s. 41
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helsehjelpen kan gjennomfaringen delegeres til andre etter helsepersonelloven § 5.1%° Etter
ordlyden i helsepersonelloven 8 5 er det ikke noe direkte krav om at medhjelperen skal veere
helsepersonell. Etter forarbeidene er det derimot uttalt at det ikke vil veere forsvarlig a la and-
re enn helsepersonell gjennomfare helsehjelpen der denne gjennomfares ved tvang.**°

3.5.1.2 Alvorlige inngrep

Dersom helsehjelpen innebzrer et alvorlig inngrep skal vedtak fattes av helsepersonell etter

farste ledd etter samrad med annet kvalifisert personell. Dette falger av 4A-5 annet ledd.

I vurderingen av hva som skal regnes som et alvorlig inngrep skal det blant annet legges vekt
pa om tiltaket innebaerer et inngrep i kroppen, bruk av reseptbelagt medisin og graden av mot-
stand. Momentene er ikke uttsmmende, men er a regne som retningslinjer for hva som skal tas

111

med i vurderingen.” Videre skal tiltak som innebarer innleggelse, tilbakeholdelse eller be-

vegelseshindrende tiltak alltid regnes som alvorlig inngrep.

Tanken er at helsepersonellet skal radfgre seg med annet helsepersonell som har god kunn-
skap eller andre forutsetninger for & vurdere pasientens tilstand.*** | rundskrivet er det papekt
at helsepersonellet som har daglig kontakt med pasienten kan vere den som det er best a rad-
fare seg med. Dette vil kunne vaere sykepleier eller hjelpepleier.*®

3.5.1.3 Hva omfatter vedtaket?

Etter ordlyden i 8 4A-5 tredje ledd vil et vedtak om undersgkelse og behandling ogsa omfatte

ngdvendig pleie og omsorg. Et vedtak om operasjon vil for eksempel omfatter alle ngdvendi-

109 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 52
10 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 55
11 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 87
12 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 53
13 Helsedirektoratet (2008) s. 43
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ge elementer for & gjennomfare operasjonen, samt den pleie og omsorg som er ngdvendig

etterpa. '

Der den primere helsehjelpen bestar i pleie og omsorg ma det derimot fattes et seerskilt ved-
tak om dette. Den primare helsehjelpen til pasienter med demens vil ofte vere pleie og om-

sorg. 15

3.5.1.4 Pargrende

Pargrende er en viktig kilde til informasjon om pasienten. Pasientens neermeste pargrende Vil
for eksempel kunne opplyse om hvilke behov pasienten har og hva slags gnsker eller motfore-

stillinger pasienten har mot ulike typer helsehjelp.*®

Etter § 4A-5 fjerde ledd skal det om mulig innhentes informasjon fra pargrende om hva pasi-
enten ville ha gnsket fgr vedtak treffes. Selv om det skal innhentes informasjon fra pargrende
er det uansett helsepersonell som tar avgjgrelsen om at helsehjelpen skal gis. | forarbeidene er
det papekt at dette blant annet er en falge av at det kan veere bade vanskelig & opprivende for
pargrende & skulle ta avgjgrelser om helsehjelp.**’” § 4A-5 innebarer heller ingen plikt for
pargrende til & gi informasjon. At informasjonen bare skal innhentes der det er mulig viser til
situasjoner hvor pasientens pargrende ikke vil gi informasjon eller der det ikke er tid til & inn-

hente informasjon.**®

Hvem som er pasientens nermeste pargrende er definert i § 1-3 bokstav b.

14 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 53
15 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 53
18 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 56
17 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 56
18 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 56
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3.5.2 Underretning

Etter § 4A-6 skal pasienten og pasientens naermeste pargrende snarest mulig underrettes om at
vedtak er truffet etter § 4A-5.

Bestemmelsen sikrer at det blir gitt melding om vedtaket og er samtidig en forutsetning for at

pasienten og pasientens pérgrende kan paklage vedtaket.™

Etter 4A-6 farste ledd annet punktum er det likevel tilstrekkelig med etterfelgende underret-
ning dersom underretningen vil kunne medfare at helsehjelpen ikke kan gjennomfares. Etter
forarbeidene skal etterfalgende underretning bare skje unntaksvis.*?® Det kan derimot stilles
spgrsmal om det i visse tilfeller vil veere adgang til & unnlate a underrette pasienten om ved-
tak. | visse situasjoner kan det tenkes at en unnlatelse av & gi informasjon vil kunne skane

pasienten for ungdvendig uro og angst.

Retten til informasjon etter § 3-2 bygger pa tilsvarende prinsipper som retten til underretning
etter 8 4A-6. Hovedregelen etter § 3-2 er at pasienten skal fa ngdvendig informasjon. Etter
bestemmelsens annet og tredje ledd kan derimot informasjon i visse tilfeller unnlates. Etter §
3-2 annet ledd kan for det fagrste pasienten motsette seg informasjon. Etter tredje ledd kan
helsepersonell unnlate & gi informasjon der det er patrengende ngdvendig for & hindre fare for
liv eller alvorlig helseskade for pasienten selv eller det er klart utilradelig av hensyn til perso-
ner som star pasienten nzr. Etter forarbeidene vil det kunne vaere snakk om situasjoner hvor
opplysninger om en bestemt sykdom vil kunne innebzre en sa stor psykisk belastning at hen-

syn til pasienten selv tilsier at informasjonen skal kunne holdes tilbake.**

Det vil etter dette vaere anledning etter § 3-2 til & unnlate & gi informasjon pa visse vilkar. |
slike tilfeller er det heller ikke noe krav om at informasjonen skal gis i ettertid. Spgrsmalet er
om underretning etter § 4A-6 i visse tilfeller kan unnlates av tilsvarende hensyn. Spesielt i
forhold til pasienter med demens vil en underretning om at vedtak skal gjennomfgres med

tvang, eller har blitt gjennomfert med tvang, kunne medfere angst og uro. Reelle hensyn taler

119 gyse (2009) s. 362
120 Ot.prp. nr. 64 (2005-2006) s. 59
121 Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 71
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derfor for at informasjon bgr kunne unnlates. Dette gjelder spesielt der det kun vil vaere snakk
om en etterfglgende underretning. Der vedtaket allerede er gjennomfgrt, og informasjon om
vedtaket vil medfare frykt og angst hos pasienten, vil det sjeldent veere rimelig & kreve etter-
fglgende underretning. I slike tilfeller vil en etterfglgende underretning kunne medfare bety-
delige sterre negative virkninger enn positive for pasienten. Ordlyden i § 4A-6 er derimot
klar. Pasienten og pasientens pargrende skal etter farste ledd snarest mulig underrettes om
vedtaket. Etterfglgende underretning kan bare gis der underretning medfgrer fare for at helse-
hjelpen ikke kan gjennomfgres. Det er ikke gjort tilsvarende unntak som etter § 3-2. Videre

ma § 4A-6 ga foran som lex specialis.

Etter bestemmelsens andre ledd skal underretningen opplyse bade om adgangen til a klage og

a uttale seg.

3.6 Overprgving og klage

3.6.1 Klage

Vedtak kan etter § 4A-7 paklages til Fylkesmannen. Etter bestemmelsens siste ledd er fristen
for & klage tre uker fra vedkommende fikk eller burde fatt kjennskap om vedtaket.

Bade pasient og pargrende er gitt rett til & klage over vedtak truffet etter § 4A-5. Siden det
dreier seg om pasienter som mangler samtykkekompetanse vil de ofte ha vanskeligheter med
a ivareta egne interesser. Derfor er ogsa pasientens naermeste pargrende gitt rett til & paklage

vedtak pa vegne av pasienten.*?

Det falger av forarbeidene at det bare er avgjarelser om & anvende tvang som kan péklages.'?
Vedtak om & ikke bruke tvang kan derfor ikke paklages Fylkesmannen etter § 4A-7.

122 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 60
123 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 60
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3.6.2 Overprgving av fylkesmannen

Retten til & klage gir pasienten en helt sentral rettsverngaranti.*** Bestemmelsene om overprg-
ving og etterfalgende kontroll gir pasienten en ytterligere rettssikkerhetsgaranti som gjelder

uavhengig av om vedtaket er paklaget.'?®

Etter § 4A-8 farste ledd kan derfor Fylkesmannen av eget tiltak overprgve vedtak som er truf-
fet etter 8§ 4A-5. Etter annet ledd skal Fylkesmannen overpragve vedtaket der helsehjelpen
vedvarer og det har gatt tre maneder fra vedtaket ble truffet.

3.6.3 Domstolprgving

Etter 8 4A-10 kan vedtak som inneberer innleggelse og tilbakeholdelse i institusjon eller hel-
sehjelp som strekker utover tre maneder bringes inn for retten etter reglene i lov 17. juni nr.
90 om mekling og rettergang i sivile tvister (tvisteloven) kapittel 36. Gjenstand for sgksmal
vil veere vedtak som folge av klagesak etter 8 4A-7 eller vedtak som fglge av Fylkesmannens
undersgkelser pa eget initiativ eller etterkontroll etter § 4A-8.

Gjennom spesialprosess etter tvistelovens kapittel 36 gis pasienten spesielle fordeler i forhold
til ordineer prosess. Kapittelet innebzerer blant annet en raskere behandling av saken etter 8
36-5 farste og annet ledd, at retten kan overprgve alle sider av saken etter 8§ 36-5 tredje ledd

0g at staten baerer alle saksomkostninger etter § 36-8.

4 Psykisk helsevernloven

Psykisk helsevernloven omfatter undersgkelse og behandling av mennesker med psykiske
lidelser, se psykisk helsevernloven § 1-2. Etter 8 2-1 er hovedregelen at psykisk helsevern
skal ytes pa bakgrunn av samtykke etter pasientrettighetsloven. Der pasienten motsetter seg
psykisk helsevern eller mangler samtykkekompetanse kan derimot psykisk helsevern gjen-

124 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 60
125 Helsedirektoratet (2008) s. 52
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nomfgres ved tvang. Etter § 3-3 er hovedkravet for a etablere tvungent psykisk helsevern at

pasienten har en «alvorlig sinnslidelse».

For eldre med demens vil ogsa anvendelse av psykisk helsevernloven vere aktuelt. Eldre vil
naturlig nok kunne ha psykiatriske lidelser i tillegg til demens,*?® men demens kan ogs i seg
selv ha psykiske symptomer.**’ Det vil derfor vaere et sparsmal om demens kan vere alvorlig

sinnslidelse slik at psykisk helsevernloven far anvendelse.

4.1 Pasient- og brukerrettighetsloven og psykisk helsevernloven

Etter psykisk helsevernloven § 2-1 er samtykke etter pasientrettighetslovens bestemmelser

hovedregelen for a kunne yte psykisk helsevern.

Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 har i utgangspunktet alle over 18 ar samtykke-
kompetanse. Samtykkekompetansen kan derimot bortfalle etter 8 4-3 annet ledd. Dersom
samtykkekompetansen har bortfalt kan helsepersonell etter § 4-6 i utgangspunktet samtykke
pa vegne av pasienten. Der pasienten motsetter seg helsehjelpen ma bestemmelsene i kapittel
4A anvendes, men ogsa der er samtykkekompetansen i utgangspunktet gitt til helsepersonell,
se § 4A-5.

Der en person mangler samtykkekompetanse er det derfor i utgangspunktet helsepersonell
som tar avgjgrelser pa vegne av pasienten gjennom et presumert samtykke. Dette gjelder der-
imot ikke uinnskrenket. Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 femte ledd kan undersg-
kelse og behandling av psykisk lidelse der pasienten har eller antas a ha en alvorlig sinnslidel-

se eller motsetter seg helsehjelpen kun skje med hjemmel i psykisk helsevernloven.

Undersgkelse og behandling av psykisk lidelse kan for det farste ikke hjemles i pasient- og
brukerrettighetsloven der personen har en alvorlig sinnslidelse eller der det er mistanke om
alvorlig sinnslidelse. Selv om pasienten ikke yter motstand kan altsa ikke pasientrettighetslo-

ven hjemle behandling i disse tilfellene. Kravet om at den psykiske lidelsen ma vare alvorlig,

126 NOU 2011:9 s. 185
127 Selbaek (2006) s. 1892
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forer til at mildere psykiske lidelser kan behandles etter pasientrettighetsloven safremt pasien-
ten ikke yter motstand. Avgrensningen er etter forarbeidene ment a fange opp pasienter som
har psykisk sykdom, men som ikke kvalifiserer til de strenge vilkarene for tvang etter psykisk
helsevernloven.'?® | rundskriv til pasient- og brukerrettighetsloven er pasienter med demens
eller psykisk utviklingshemming spesielt fremhevet som en pasientgruppe hvor dette vil veere
praktisk.?

For det andre kan ikke pasient- og brukerrettighetsloven anvendes der pasienten yter motstand
mot helsehjelpen. Der pasienten yter motstand kan altsa heller ikke mildere psykiske lidelser
behandles med hjemmel i pasient- og brukerrettighetsloven. Det samme felger av pasient- og
brukerrettighetsloven 8 4A-2 som bare snakker om at pasienten har en psykisk lidelse. Av-
grensningen er etter Ot.prp. nr 65 (2005-2006) grunnet i at elementet av tvang vil vere sterke-

re der personen yter motstand.**°

Etter psykisk helsevernloven 8§ 3-3 farste ledd nr. 3 kan tvungent psykisk helsevern kun gis
med tvang der pasienten har en alvorlig sinnslidelse. En konsekvens av dette er at personer
som mangler samtykkekompetanse og som yter motstand, men som ikke har en alvorlig sinns-
lidelse ngdvendigvis ikke far helsehjelp. For denne pasientgruppen finnes det ingen tvangs-

hjemmel verken i pasient- og brukerrettighetsloven eller i psykisk helsevernloven.

Der pasienten yter motstand eller har eller antas & ha en alvorlig sinnslidelse er det bare un-
dersgkelse og behandling av psykisk lidelse som ikke kan hjemles i pasient- og brukerrettig-
hetsloven etter § 4-3 femte ledd. En pasient med psykisk lidelse kan uansett fa somatisk hel-
sehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven. Et eksempel fra forarbeidene er en psykiatrisk

pasient som blir behandlet for karries selv om han eller hun motsetter seg dette.**!

128 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 31
129 Helsedirektoratet (2008) s. 17

130 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 36
31 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 27
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4.2 Et utvidet tvangsbegrep

Pasient- og brukerrettighetsloven og psykisk helsevernloven operer med to forskjellige

tvangsbegrep.

Etter pasient- og brukerrettighetsloven regnes helsehjelpen & veere gitt ved tvang farst og
fremst i de tilfeller hvor pasienten yter motstand mot helsehjelpen. Der pasienten mangler
samtykkekompetanse, men ikke yter motstand, regnes helsehjelpen for a veere gitt frivillig
gjennom et antatt eller presumert samtykke etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6. For
mindre inngripende tiltak fglger det av forarbeidene at det er snakk om presumert samtyk-
ke.™®? For tiltak som innebarer et alvorlig inngrep er det uttrykkelig slatt fast at slike tiltak
bare kan gjennomfgres dersom det er i pasientens interesse og det er sannsynlig at pasienten
ville gitt tillatelse til slik hjelp. Der pasienten motsetter seg helsehjelp ma reglene om tvang i

kapittel 4A anvendes. Dette fglger uttrykkelig av § 4-6 tredje ledd.

Etter psykisk helsevernloven § 1-2 tredje ledd omfatter tvungent psykisk helsevern all under-
sgkelse, behandling, pleie og omsorg uten at det er gitt samtykke etter bestemmelsene i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven kapittel 4. At en pasient ikke gir samtykke kan vare en fglge av
motstand eller manglende samtykkekompetanse. Tvang etter psykisk helsevernloven inneba-
rer dermed et utvidet tvangsbegrep i forhold til pasient- og brukerrettighetsloven. Dette stattes
ogsa av uttalelser i NOU 2011:9. Her uttales det at etter psykisk helsevernloven vil det veere
snakk om tvang bade der pasienten yter motstand og der pasienten mangler samtykkekompe-

tanse. ™

Etter psykisk helsevernloven vil helsehjelp dermed ogsa anses for & veere gjennomfert ved
tvang ogsa der pasienten mangler samtykkekompetanse, men ikke motsetter seg helsehjelpen.
I motsetning til pasient- og brukerrettighetsloven vil det i slike tilfeller ikke vare noe krav om

et presumert samtykke.

132 Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 134
133 NOU 2011:9 5. 29 flg.
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Selv om psykisk helsevern kan gis uavhengig av samtykkekompetanse og i utgangspunktet
uavhengig av antatt samtykke, innebarer dette ikke at pasientens gnsker ikke skal heres. Etter

§ 4-2 skal det sa langt som mulig tas hensyn til pasientens syn pa tvangstiltaket.

4.3 Vedtak om tvungent psykisk helsevern

Psykisk helsevernloven kapittel 3 gir hjemmel for & anvende tvungen observasjon etter § 3-2
og tvungent psykisk helsevern etter § 3-3. Formalet med tvungen observasjon er a finne ut om
pasienten oppfyller kravene til tvungent psykisk helsevern. Vilkarene for tvungen observasjon
og tvungent psykisk helsevern vil bortsett fra § 3-3 farste ledd bokstav a og b stort sett veere

sammenfallende.™* | det falgende vil derfor vilkarene behandles med utgangspunkt i § 3-3.

§ 3-3 setter vilkar for etablering av tvungent psykisk helsevern. | bestemmelsens fgrste ledd
nr. 1-6 finnes seks kumulative vilkar som alle ma vere oppfylt far vedtak kan fattes. I tillegg

fins to alternative tilleggsvilkar i nr. 3.

Det er et krav etter 8 3-3 at frivillig psykisk helsevern har veert forsgkt. Dette markerer at
tvang alltid skal veere en subsidiar lgsning.*® Frivillig psykisk helsevern forutsetter derimot i

utgangspunktet at pasienten er samtykkekompetent, se § 1-2.

| NOU 2011:9 er det papekt at frivillighetsvilkaret ogsa ma gjelde for pasienter som ikke har
tilstrekkelig kompetanse til & samtykke til helsehjelp.**® Der pasienten yter motstand ber det
veere et mal, ogsa ovenfor pasienter uten samtykkekompetanse at helsehjelpen gis uten mot-
stand. Det kan derfor vere et behov for & tolke kravet om frivillighet slik at helsehjelpen skal
veere forsgkt gjennomfert uten at pasienten yter motstand. For somatisk helsehjelp falger en
tilsvarende vurdering allerede av pasient- og brukerrettighetsloven § 4A-3 farste ledd om til-
litskapende tiltak.

134 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 88
1% NOU 2011:9s. 181
1% NOU 2011:9 s. 181
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Det kan derimot ses bort fra kravet om at frivillig psykisk helsevern skal vaere forsgkt dersom
det er apenbart formalslgst a forsgke dette. Ett eksempel brukt i Ot.prp. nr 11 (1998-1999) er

der personen pa grunn av sin sinnstilstand er helt ute av stand til & samtykke.™*’

4.3.1  Alvorlig sinnslidelse

4.3.1.1 Om alvorlig sinnslidelse

For & etablere tvungent psykisk helsevern er det et krav etter § 3-3 nr. 3 at pasienten har en
alvorlig sinnslidelse. Begrepet er en viderefgring fra den tidligere psykisk helsevernloven av

1961 og det er forutsatt at begrepet skal forstas p& samme mate som tidligere.'*

Alvorlig
sinnslidelse er en juridisk term og motsvares ikke av noen medisinsk diagnose.**® Hva som er

a anse som alvorlig sinnslidelse ma derfor avgrenses juridisk.

Alvorlig sinnslidelse er sterkt knyttet til begrepet psykose. Psykose defineres ofte som en til-
stand hvor pasientens virkelighetsoppfatning er sa uttalt at det er snakk om en realitetsbrist.**

| motsetning til «alvorlig sinnslidelse» er psykose et medisinsk begrep.*

Det er derimot ikke noe absolutt krav om psykose for at en person skal anses for & vare alvor-
lig sinnslidende. Dette fremgar bade av forarbeidene til psykisk helsevernloven og av retts-
praksis. | Rt. 1988 s. 634 ble en mann ansett for & veare alvorlig sinnslidelse pa tross av at de
sakkyndige ikke kunne pavise klare psykotiske trekk. Dommen henviser til farstevoterendes
uttalelser i Rt. 1987 s. 1495.%% | Rt. 1987 s. 1495 uttales det at uttrykket alvorlig sinnslidelse
ikke er begrenset til tilstander som kan diagnostiseres som psykose. Lovgiver har derimot
akseptert at alvorlig sinnslidelse har en nar tilknytning til psykosene. Det er derfor bare i seer-

lige grensetilfeller at tvangsbestemmelsene etter psykisk helsevernloven kommer til anvendel-

37 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 155
138 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 74
139 Syse (2007) s. 79

“YNOU 2011:9s. 163

11 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 77
192 Rt 1988 634 s. 639
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se der personen har en psykisk lidelse, men ikke er psykotisk.*® Etter forarbeidene omfatter
alvorlig sinnslidelse i utgangspunktet klare og aktive psykoser, men ogsa visse manifeste av-
vikstilstander av ikke psykotisk karakter hvor funksjonssvikten er like stor som hos psykose-

ne.144

4.3.1.2 Demenssymptomer

Demenssymptomer kan ha béde ikke-kognitive og kognitive rsaker.** Det kognitive knyttes
til det som har med fornuft, oppfatning og tenkning a gjare. Dette er i motsetning til det som

146

er knyttet til falelser og viljesliv.™™ Kognitive symptomer ved demens kan for eksempel vere

nedsatt hukommelse, desorientering og nedsatt oppmerksomhet.**’

Det er derimot farst og fremst i forhold til symptomer med ikke-kognitive arsaker at spgrsma-
let om alvorlig sinnslidelse er aktuelt. Dette er blant annet en fglge av at det er antatt at der
symptomet kan settes i sammenheng med den kognitive svikten kan den ikke tillegges psyko-
tisk betydning.*® Det kan ogsé antas at det vil forst og fremst vare i forhold til symptomer

med ikke-kognitive arsaker at det vil veere aktuelt med behandling.

Samlingen av psykologiske reaksjoner, psykiatriske symptomer og atferd som opptrer hos
personer med demens Kalles ofte for APSD.'*® APSD omfatter bare symptomer som har ikke-
kognitive arsaker.’® APSD kan deles inn i de psykologiske reaksjoner og psykiatriske symp-

tomer pa den ene siden og atferdssymptomer pa den andre siden.**

143 Rt 1987 1495 s. 1502

144 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 74
145 Selbaek (2010) s. 7

146 K unnskapsforlaget (2007) s. 123
17 Selbaek (2010) s. 7

148 Nygaard (2006) s. 175

149 Nygaard (2006) s. 172

130 Selpaek (2010) s. 7

131 Nygaard (2006) s. 173
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Psykologiske reaksjoner og psykiatriske symptomer ved APSD omfatter vrangforestillinger,
hallusinasjoner, paranoide forestillinger, depresjon, angst, feilidentifisering, apati og sgvnfor-

152

styrrelser.” Vrangforestillinger og hallusinasjoner er kanskje de symptomene som har starst

preg av psykose.

Vrangforestillinger forekommer hyppig hos personer med demens.*** Demente vil for eksem-
pel kunne ha vrangforestillinger om tyveri, sjalusi, utroskap eller at det er fremmede folk i

huset.*>*

Vrangforestillinger kan derimot ha bade kognitive og ikke-kognitive arsaker. Det ma derfor
skilles mellom de tilfeller hvor vrangforestillingen har psykotisk karakter, og der vrangfore-
stillingen har direkte sammenheng med kognitiv svikt. Et eksempel pa vrangforestillinger som
har direkte sammenheng med kognitiv svikt er vrangforestillinger med erindringsforskyvning.
Et eksempel kan vere pasienten som venter pa at sine for lengst voksne barn skal komme
hjem fra skolen. Vrangforestillinger om utroskap og opplevelser av a vare forfulgt kan der-
imot pa sin side ha psykotisk karakter.'*®

Atferdssymptomer omfatter verbal og fysisk aggresjon, vandring, rastlashet, uhemmet atferd,
pafallende spiseatferd, pafallende seksuell atferd, roping og inkontinens.™ Slike atferdssymp-

tomer vil kunne ha form av karakteravvik.

Behandlingen av APSD skjer i hay grad ved hjelp av psykofarmaka.*®’ Der pasienten har en
alvorlig sinnslidelse eller motsetter seg behandling ma slik legemiddelbehandling ved bruk av

tvang skje med hjemmel i psykisk helsevernloven.

152 Nygaard (2006) s. 173
153 Nygaard (2006) s. 175
154 Arsland (2012) s. 741
155 Nygaard (2006) s. 175
1% Nygaard (2006) s. 173
TNOU 2011:9's. 185

40



4.3.1.3 Demens og alvorlig sinnslidelse

Det kan reises spgrsmal om demens kan kvalifisere til psykisk helsevernlovens krav om al-

vorlig sinnslidelse.

Spersmalet om demens kan veere alvorlig sinnslidelse er behandlet i forarbeidene til psykisk
helsevernloven. | Ot. nr. 65 (2005) uttales det at verken senil demens eller psykisk utviklings-
hemming vil i utgangspunktet kunne tilfredsstille grunnvilkaret for tvungent psykisk helse-
vern.®® Uttalelser i Ot. nr. 11 (1998) tyder derimot p& at aldersdemens kan omfattes av psy-
kisk helsevern. Her uttales det at senil demens skal omfattes av de organiske psykosene.’* |
St.meld. nr 28 (1999-00) er det nevnt at kravet om alvorlig sinnslidelse kan vere oppfylt for

demente.*°

NOU 2011:9 drefter neermere om demens kan kvalifisere til alvorlig sinnslidelse. | utvalgets
droftelser legges det et serlig fokus pa behandlingen av APSD. Her slas det fast at det uansett
vil vaere snakk om et faglig sparsmal og at man for demens befinner seg i randsonen for psy-
kosebegrepet. Mens demens hovedsaklig er preget av desorientering, forutsetter psykose nor-
malt produktive symptomer. Etter alderspsykiatrisk praksis har derimot demens psykotisk
dybde. Utvalget konkluderer deretter med at alvorlig demens etter gjeldende rett kan kvalifi-

sere til alvorlig sinnslidelse, i alle fall som serlige grensetilfeller.*®*

Atferdssymptomene ma derimot vurderes sarskilt. Som sagt vil ogsa psykiske lidelser som
ikke er psykose i serlige tilfeller kunne omfattes av alvorlig sinnslidelse. Etter forarbeidene er
det papekt at karakteravvik i alminnelighet ikke kan anses som alvorlig sinnslidelse. Videre
uttaler forarbeidene derimot at karakteravvik kan omfattes som et serlig grensetilfelle i tillegg
til psykosene. Forarbeidene uttaler at det vil veere hjemmel til & tvangsinnlegge personer med
svaere karakteravvik, hvor lidelsen medferer tap av mestrings- og realitetsvurdering.'®?

Sparsmalet om karakteravvik kan ga under alvorlig sinnslidelse er ogsa behandlet i Rt. 1987

138 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 35
1% Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 77
180 St meld. nr 28 (1999-00) s. 77
181 NOU 2011:9 5. 185

162 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 77

41



s. 1495. | dommen uttaler Hgyesterett at karakteravvik i utgangspunktet ikke kan anses som
alvorlig sinnslidelse, men at det kan forekomme serlige grensetilfeller hvor karakteravvik kan
falle innenfor rammen av begrepet.'®® Etter dette ma atferdssymptomer bare i sarlige tilfeller
kunne kvalifisere til alvorlig sinnslidelse. Det ma videre kreves et kvalifisert niva av karakter-

avvik.

Det ma kunne antas at APSD-symptomer vil kunne ha psykotisk karakter. Dette ma i alle fall
gjelde i forhold til de psykologiske reaksjoner og psykiatriske symptomene. Det kan derimot
veere tvil om atferdssymptomene pa sin side vil kunne kvalifisere til psykose. Som sagt er det
derimot ogsa et visst rom for & anvende tvungent psykisk helsevern ogséa utenfor psykosene.
Dette ma ogsa gjelde for personer med demens. Det vil her vare snakk om visse manifeste
avvikstilstander av ikke psykotisk karakter hvor funksjonssvikten er like stor som hos psyko-
sene.’® 1 slike tilfeller m3 det kunne antas at ogsé atferdssymptomer vil kunne kvalifisere til

alvorlig sinnslidelse.

Videre er det som sagt i NOU 2011:9 antydet at alvorlig sinnslidelse i forhold til demente

synes narmere knyttet til kompetansespgrsmalet enn for andre grupper.’®

Med dette synes
utvalget a antyde at personer med demens lettere vil kvalifisere til alvorlig sinnslidelse. Det er
derimot ikke sikkert at alvorlig sinnslidelse i det hele tatt skal ha tilknytning til kompetanse-
sparsmalet. Det er ikke noe krav etter psykisk helsevernloven at pasienten i tillegg til a ha en
alvorlig sinnslidelse ogsa mangler samtykkekompetanse. Det er ogsa viktig & papeke at de-
mens ikke automatisk farer til tap av samtykkekompetanse. Vurderingen av kompetanse-
sparsmalet ma i alle tilfeller baseres pa en konkret vurdering av om pasienten forstar hva sam-

tykket omfatter, se pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 annet ledd.

163 Rt 1987 1495 s. 1505
184 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 74
165 NOU 2011:9 5. 187 flg.
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4.3.2 Behandlingskriteriet og farekriteriet

I tillegg til kravet om alvorlig sinnslidelse er det et krav at minst ett av to tilleggsvilkar skal
veere oppfylt. Tilleggsvilkarene er listet opp i nr. 3 bokstav a og b. Tilleggsvilkarene kalles
henholdsvis behandlingskriteriet og farekriteriet.

Behandlingskriteriet kan for det farste anses oppfylt der en person pa grunn av sin sinnslidelse
far sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert. Dette kalles for
forbedringsalternativet. Etter forarbeidene er det snakk om en konkret vurdering av pasientens
prognose med og uten behandling.’®® Ved & bruke uttrykket «utsikt til helbredelse eller ve-
sentlig bedring» markeres det et kvalifisert krav til bedringen.'®” | forhold til eldre med de-
mens kan det antas at det sjeldent vil veere utsikter til helbredelse. Dette er en fglge av de de-

generative demenssykdommenes progredierende karakter.'®®

Behandlingskriteriet kan videre anses oppfylt der det er stor sannsynlighet for at vedkommen-
de i meget nar fremtid far sin tilstand vesentlig forverret. Dette kalles for forverringsalterna-
tivet. Forverringsalternativet kan anvendes der pasienten er brakt opp pa et optimalt niva, men
hvor det er fare for et noksa umiddelbart tilbakefall.*®® Det stilles videre kvalifiserte krav til
forverringen. For det farste ma forverringen vere vesentlig, for det andre ma den skje i meget
ner fremtid. | forarbeidene er det antydet en grense p& 2 maneder.'™ I tillegg er det et krav

om stor sannsynlighet, noe som innebarer mer enn alminnelig sannsynlighetsovervekt.*”*

Det andre tilleggvilkaret er farekriteriet og falger av § 3-3 nr. 3 bokstav b. Farekriteriet anses
oppfylt der en person pa grunn av sinnslidelse utgjer en narliggende og alvorlig fare for eget
eller andres liv eller helse. Bestemmelsen omfatter bade fysisk og psykisk skade.'” Det er

tydeliggjort i forarbeidene at skade pa materielle ting faller utenfor bestemmelsen.*”

166 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 79
7 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 79
168 Engedal (2006) s. 138

8% Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 155
170 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 80
11 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 155
72 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 81
13 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 81
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Det stilles altsa et kvalifisert krav til den aktuelle faren. Etter Rt. 2001 s. 1481 inneberer kra-
vet om at faren ma vere narliggende at faren ma veere reell og kvalifisert pa avgjerelsestids-
punket, men at vilkaret ikke inneholder noe krav om et tidsperspektiv som etter forverringsal-
ternativet. Tidsmomentet skal allikevel trekkes inn i vurderingen av farens paregnelighet.*™
Etter forarbeidene omfatter videre bestemmelsen ikke bare fare for selvmord eller selvbeska-
digelse. Ogsa der det er fare for at pasienten forkommer eller lider overlast vil farekriteriet

kunne veere oppfylt.}"”

Det kan tenkes at eldre med demens i visse tilfeller vil kunne oppfylle farekriteriet. For det
farste kan pasienter pa grunn av demens utgjare en fare for eget liv eller helse. Dette kan for
eksempel veere tilfellet der pasienten forkommer eller lider overlast fordi han eller hun ikke
kan ta vare pa seg selv. Videre kan visse APSD-symptomer medfgre at pasienten ogsa kan
medfgre en fare for andre, for eksempel der pasienten utviser aggressivitet. Som sagt er det
derimot et krav at faren méa veere reell og kvalifisert p& avgjarelsestidspunktet.’® Det vil séle-
des ikke veere tilstrekkelig at man antar at personer med demens vil kunne veaere aggressive og

dermed utgjere en fare for andre.

4.3.3 Helhetsvurdering

Selv om de gvrige vilkarene er oppfylt skal det likevel foretas en helhetsvurdering. Etter § 3-3
nr. 6 kan derfor tvungent helsevern bare finne sted der dette etter en helhetsvurdering fremtrer
som den klart beste lgsning for vedkommende, med mindre han eller hun utgjer en nerlig-
gende og alvorlig fare for andres liv eller helse. Det skal videre legges vekt pa hvor stor be-

lastning det tvangsmessige inngrepet vil medfare for pasienten.

Hva helhetsvurderingen inneberer er behandlet i Rt. 2001 s. 752. Pa tross av at de gvrige vil-
karene for tvungent psykisk helsevern ble ansett oppfylt, ble pasientens begjering om ut-

skrivning etter en helhetsvurdering tatt til fglge. Hayesterett uttrykte at vurderingen av hva

174 Rt 2001 1481 s. 1487
75 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 81
176 Rt 2001 1481 s. 1487

44



som vil vaere det beste for vedkommende i utgangspunktet ma veere objektiv. Etter de sak-
kyndiges vurderinger ville han ha det best pa sykehuset under medisinering. Pasientens sterke

gnske om & bli utskrevet matte derimot ogsa tas i betraktning.*’

Ordlyden kan derimot reise spgrsmal om det skal foretas en helhetsvurdering i de tilfeller pa-
sienten utgjer en fare for andre. Dette sparsmalet er behandlet i Rt. 2001 s. 1481. Dommen la
vekt pa uttalelser i forarbeidene som forutsatte at det ogsa i disse tilfellene skulle foretas en
helhetsvurdering, men at vektleggingen av hva som er det beste for pasienten blir svekket der

pasienten utgjer en fare for andre.'’®

Etter 8 3-3 annet ledd er det den faglig ansvarlige som fatter vedtak om tvungent psykisk hel-
severn. Den faglige ansvarlige fatter vedtak pa bakgrunn av foreliggende opplysninger, samt

egen personlig undersgkelse av pasienten. Se ogsa kapittel 4.8.

4.4 Hva tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern

kan omfatte

Etter psykisk helsevernloven § 3-5 kan i utgangspunktet bade tvungen observasjon og tvung-

ent psykisk helsevern gis med og uten dggnopphold i institusjon.

Etter § 3-5 farste ledd kan tvungen observasjon eller tvungen psykisk helsevern med degn-
opphold bare gis ved godkjent institusjon. Etter forarbeidene vil det fgrst og fremst veere
snakk om godkjenning av psykiatriske sykehus og psykiatriske klinikker, men det er ogsa
uttalt at det kan veere aktuelt & godkjenne enkelte avdelinger ved vanlig somatiske sykehus.*"”
| tillegg til krav om godkjenning kommer de grunnleggende faglige og materielle kravene
etter psykisk helsevernloven 8§ 3-2. Etter § 3-5 farste ledd annet punktum kan pasienter under-
lagt dggnopphold holdes tilbake mot sin vilje eller hentes tilbake ved unnvikelse, om ngdven-

dig ved bruk av tvang.

1T Rt 2001 752 s. 759
178 Rt 2001 1481 s. 1490
79 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 71
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Etter § 3-5 annet ledd kan tvungent psykisk helsevern ogsa gis ved midlertidig degnopphold i

ikke-godkjent institusjon dersom det er ngdvendig av hensyn til forsvarlig helsehjelp.

Tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsehjelp kan ogsa skje uten dggnopphold. Dette
folger av § 3-5 tredje ledd. Det er derimot et krav om at dette er et bedre alternativ for pasien-
ten. Det er dermed ikke adgang til & gi tvungent psykisk helsehjelp uten degnopphold uteluk-
kende pa grunn av ressurshensyn. Det er videre ikke lenger et krav om at pasienten skal bo i
egen bolig. Dette innebzrer at tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold kan etableres
mens pasienten bor institusjon under kommune- eller spesialisthelsetjenesten.'®® Ved tvungent
psykisk helsehjelp uten degnopphold er det derimot ingen adgang til & holde pasienten tilba-
ke. Dette gjelder ogsé dersom pasienten oppholder seg i institusjon.'®" I vurderingen av om
tvungent helsevern skal gis uten dggnopphold skal det tas hensyn til pargrende som pasienten
bor sammen med. | forarbeidene er det lagt vekt pa at det kan vare en betydelig belastning for
pargrende at pasienten skal bo hjemme, selv om det isolert sett fremstar som den beste lgsning

for pasienten.®

Tvungen observasjon eller tvunget psykisk helsevern uten dggnopphold kan bare omfatte pa-
legg om fremmegte til undersgkelse eller behandling. Det er saledes ikke adgang til & undersg-
ke eller behandle pasienten i eget hjem.'®® Etter § 3-5 tredje ledd fjerde og femte punktum kan

pasienten om ngdvendig avhentes, ogsa eventuelt ved bruk av tvang.

Denne avgrensningen vil kunne ha sarlige konsekvenser i forhold til eldre med demens. Prob-
lemstillingen er drgftet i NOU 2011:9. Utvalget uttaler at nar det foreligger vedtak om etable-
ring eller opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern vil pasienten som regel etterkomme
palegg om & mgate opp til behandling. Det vil derfor i praksis sjeldent bli aktuell med tvangs-
avhenting. Dette vil derimot kunne stille seg annerledes for eldre med demens. Som fglge av
sykdommen kan personer med demens ha problemer med a forsta hva tvungent helsevern uten

dagnopphold gar ut pa. I tillegg kan eldre vere fysisk skragpelige. Regelmessig transport fra

180 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 88
181 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 66
182 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 88
183 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 73
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sykehjem til psykiatrisk institusjon vil derfor kunne fremsta som uforholdsmessig inngripen-

de 184

Etter § 3-5 fjerde ledd kan tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold bare skje under an-

svar av en godkjent institusjon.

4.5 Vedtak om opphgr av tvungen observasjon eller tvungent

psykisk helsevern

Etter psykisk helsevernloven § 3-7 farste ledd kan ingen beholdes under tvungen observasjon
eller tvungent psykisk helsevern uten at vilkarene i § 3-2 og § 3-3 til stadighet er oppfylt. |
forarbeidene heter det at tvungent psykisk helsevern ikke skal vare lengre enn det er grunnlag

for.1®

Det folger av 8 3-7 annet ledd at det er den faglig ansvarlige som skal vurdere om tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern skal opprettholdes. Etter forarbeidene innebarer
dette at den faglig ansvarlige til enhver tid skal vurdere om vilkérene er til stede.'®® Hvem

som er faglig ansvarlig falger av § 1-4, se ogsa kapittel 4.8.

4.6 Behandling uten eget samtykke

Etter psykisk helsevernloven § 4-4 kan pasienter underlagt tvungent psykisk helsevern under-
legges tvungen undersgkelse og behandling. For mange vil et vedtak om tvungen behandling

innebzre et starre inngrep enn selve vedtaket om tvungent vern.*®’

8 NOU 2011:9s. 187
185 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 91
188 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 91
87 NOU 2011:9 s. 109
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§ 4-4 omhandler behandling uten samtykke. Uten samtykke ma bety at pasienten enten mot-
setter seg behandlingen eller at pasienten mangler samtykkekompetanse.'®® Etter forarbeidene

hjemler psykisk helsevernloven bare behandling av den alvorlige sinnslidelsen.**°

Etter § 4-4 forste ledd er det et krav at undersgkelsen og behandlingen klart er i overensstem-
melse med faglig anerkjent psykiatrisk metode og forsvarlig klinisk praksis. Det er dermed

ikke hjemmel for eksperimentelle undersgkelser eller behandlinger.**

Behandlingstiltak kan etter § 4-4 fjerde ledd annet punktum bare gjennomfgres nar de med
stor sannsynlighet kan fare til helbredelse eller vesentlig bedring av pasientens tilstand, eller
at pasienten unngar en vesentlig forverring av sykdommen. Etter forarbeidene kreves det en
hay grad av sannsynlighet for den forventede virkningen, samt at virkningen er av kvalifisert
art.®! For & gi grunnlag til & bedsmme pasientens tilstand og behov for behandling er det vi-

dere et krav at pasienten er blitt tilstrekkelig undersgkt.

Bestemmelsen setter opp et bedringsalternativ og et forverringsalternativ som er tilnaermet lik
behandlingsvilkaret i & 3-3 nr. 3 bokstav a. Til forskjell fra behandlingsvilkaret innebzrer
derimot bedringsalternativet i 8 4-4 et hgyere sannsynlighetskrav. Loven har dermed to for-
skjellige sannsynlighetskrav pa selve tvangsinnleggelsen og gjennomfaringen av tvangsbe-
handlingstiltaket. Grunnen til dette er at tvangsbehandlingstiltak ma antas & innebare et starre

inngrep i den enkeltes personlige integritet.

Etter § 4-4 tredje ledd kan undersgkelse og behandling bare gjennomfares uten samtykke nar
det er forsgkt & oppna slikt samtykke, eller det er apenbart at samtykke ikke kan eller vil bli
gitt. Det ma derimot vaere en forutsetning at pasienten har samtykkekompetanse, se § 1-2.
Videre skal det ogsa vurderes om det kan tilbys andre frivillige tiltak som alternativ til under-
sgkelse og behandling uten samtykke unntatt der dette apenbart er umulig.

188 NOU 2011:9s. 198

18 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 107
190 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 160
191 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 160
1% NOU 2011:9's. 46
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Hva slags behandling som kan gjennomfgres med hjemmel i § 4-4 er, bortsett fra alvorlige
inngrep etter annet ledd, ikke videre definert i bestemmelsen. Behandling kan derfor omfatte
blant annet samtaleterapi, gruppeterapi og arbeidsterapi.’®® Etter forarbeidene er det i ut-
gangspunktet ogsa tillatt med behandling som tar sikte pa a pavirke selvdestruktiv atferd. Slik

behandling kan for eksempel veere mild tilrettevisning eller leding med hénden.*®*

Noen typer behandlinger krever et visst minimum av samarbeid, eller i alle fall at pasienten
ikke yter aktiv motstand.'® Etter § 4-4 fjerde ledd kan behandlingen bare gjennomfares der
behandlingen med stor sannsynlighet kan fore til helbredelse eller vesentlig bedring av pasi-
entens tilstand, eller at pasienten unngar en vesentlig forverring av sykdommen. Der behand-
lingen er avhengig av samarbeid for a lykkes, og pasienten utgver motstand, vil ikke kravet

om en forventet virkning vare oppfylt.*®

4.6.1 Alvorlige inngrep

Etter § 4-4 annet ledd kan i utgangspunktet alvorlige inngrep ikke gjennomfgres uten pasien-
tens samtykke. Det er derimot gjort to unntak fra regelen. For det fgrste kan pasienter behand-
les med legemidler. For det andre kan pasienter med alvorlig spiseforstyrrelse gis ernaring
uten samtykke. | forhold til eldre med demens vil det kunne antas at tvangsbehandling med

legemidler vil vaere mest aktuelt.

Behandling med legemidler er regulert i annet ledd bokstav a. | forarbeidene er det uttalt at
bruk av psykofarmaka har gjort det mulig & behandle psykose pa en bedre mate enn tidligere.
Det uttales derimot ogsa at bruken ikke sjeldent vil ha sjenerende bivirkninger og at det derfor

ma stilles strenge krav til det medisinske skjgnn.'®’

198 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 107
194 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 108
195 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 107 flg.
198 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 108
97 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 160
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Legemiddelbehandling kan bare gjennomfares med vanlig brukte doser og med legemidler
som er registrert her i landet. Videre kan behandling med legemidler bare gjennomfgres med
legemidler som har en gunstig virkning som klart oppveier ulempene ved eventuelle bivirk-

ninger.

§ 4-4 ma ogsa ses i sammenheng med § 4-2. Etter § 4-4 skal de gunstige virkningene av me-
dikamentet holdes opp mot bivirkningene. § 4-2 gar lengre enn dette og bestemmer at tiltak
bare kan gjennomfares ved tvang der tiltakets gunstige virkning klart oppveier de totale ulem-
pene ved tiltaket. Medikamentets gunstige virkninger skal altsa ikke bare holdes opp mot
eventuelle bivirkninger, men ogsa mot andre ulemper. Her vil pasientens opplevelse av inn-
grepet komme inn som en faktor. For noen vil for eksempel tap av selvbestemmelse kunne
veere sarlig traumatiserende. | slike tilfeller ma det ngdvendigvis mye til for at ulempene skal

veies opp av medikamentets gunstige virkninger.'*®

4.6.2 Behandling av psykiske lidelser ved demens

4.6.2.1 Medisinsk behandling

Det foregar en hyppig bruk av psykofarmaka i behandlingen av APSD. Dette skjer pa tross av
at studier viser begrenset effekt av slik behandling.*®

Legemidler mot psykiske lidelser gar under fellesbetegnelsen psykofarmaka og omfatter anti-

depressiver, antipsykotika, anxiolytika og hypnotika.”® |
59 % av beboerne og blir hovedsaklig brukt for & behandle APSD.?** Ofte er hensikten ved

legemiddelbehandling & roe ned urolige eller aggressive pasienter. At pasienten blir roligere
202

sykehjem brukes psykofarmaka av

som faglge av beroligende legemidler blir ofte tolket slik at pasientens tilstand er blitt bedret.

1% NOU 2011:9s. 200
199 Selpzek (2005) s. 1500
200 Ruths (2005) s. 1672
201 Ruths (2005) s. 1672
202 Nygaard (2006), s. 179
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Det har veert en generell enighet at antipsykotika har en klar, men begrenset effekt ved be-
handling av atferdssymptomer. 2% Det har derimot blitt antatt at den utstrakte bruken ikke star

204 At bruk av legemidler likevel har fatt en sdpass sentral

I forhold dens dokumenterte effekt.
plass i behandlingen av APSD kan forklares med at de fleste opplever en bedring av atferds-

symptomene, selv om forestillingene om hva man kan oppna er overdrevne.*®

Slik som for enhver legemiddelbehandling vil det ogsa for psykofarmaka vare risiko for bi-
virkninger. All bruk av psykofarmaka er forbundet med bivirkninger, men det er bruken av
antipsykotika som kan utlgse de alvorligste. Risikoen for bivirkninger gker med alderen og
dersom flere legemidler brukes samtidig.?®® Bivirkninger kan vare sedasjon, munntgrrhet,
dilirium, urinretensjon og ytterligere forverring av kognitive funksjoner.?” Hos eldre er videre
bruk av psykofarmaka forbundet med en gkt risiko for & falle.?®® Ettersom fall lettere vil kun-
ne fare til brudd hos eldre vil et fall kunne ha starre felger hos eldre enn for yngre pasient-
grupper. | tillegg gis psykofarmaka oftest som langtidsbehandling.?®® Bivirkningene kan frem-
sta som en starre ulempe der de vedvarer over en lengre tidsperiode. Ved langtidsbehandling
ma man derfor veere ekstra kritisk i vurderingen av forholdsmessigheten mellom legemidde-

lets gunstige virkninger og bivirkninger.?*

@nskede virkninger og bivirkninger kan veere ulike grader av samme virkning. Det har derfor
veert reist spgrsmal om det er mulig a trekke en klar grense mellom legemiddelets gunstige
virkninger og dets bivirkninger. Et eksempel kan vare gkt likegyldighet.”** Der en pasient for
eksempel sliter med sterk uro og angst, kan den gnskede virkningen nettopp vere slik like-
gyldighet. Der likegyldigheten derimot ogsa rammer andre omrader enn de som er knyttet til

angst, kan den ogsa anses som en bivirkning.

203 Nygaard (2006), s. 179
204 Selbaek (2005) s. 1501
205 Nygaard (2006), s. 179
206 Nygaard (2006), s. 182
207 Nygaard (2006), s. 180
208 Nygaard (2006), s. 182
299 Ruths (2005) s. 1672
210 NOU 2011:9's. 114

211 NOU 2011:9's. 110
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Etter § 4-4 er behandling med legemidler et alvorlig inngrep. Legemiddelbehandling kan bare
gjennomfgres der legemiddelets gunstige virkning klart oppveier ulempene ved eventuelle
bivirkninger. Eldre med demens som pasientgruppe har som sagt en hgyere risiko for a utvik-
le bivirkninger.?'? @kt sérbarhet kan fore til at kravet om forholdsmessigheten i § 4-4 vanske-
ligere kan anses for oppfylt. Det ber derfor utvises stor forsiktighet ved bruk av legemidler
mot APSD. Ogsa i forhold til pasienter med demens ma det stilles strenge krav til det medi-

sinske skjgnn.

Far pasienten eventuelt behandles med psykofarmaka ber det ogsa klarlegges at symptomene
ikke skyldes somatiske lidelser. Lette infeksjoner, obstinasjon eller urinretensjon kan utlgse
og vedlikeholde APSD. Der APSD-symptomene er av mildere grad, ber ikke-medisinsk be-

handling vurderes farst.?

| behandlingen av demens finnes det ogsa medisiner som hovedsakelig tar sikte pa a forbedre
oppmerksomhet, hukommelse og sprak.?** Bruk av slike medisiner vil derimot farst og fremst
vaere en behandling av demenssymptomer med kognitive arsaker. Som nevnt er det antatt at
symptomer med kognitive &rsaker ikke kan tillegges psykotisk betydning.?*> Behandling med
slike medisiner vil derfor stort sett ikke veere en behandling av alvorlig sinnslidelse. Slike
medisiner kan derfor i utgangspunktet ikke gis med tvang med hjemmel i verken psykisk hel-

severnloven eller pasient- og brukerrettighetsloven.

4.6.2.2 Ikke-medisinsk behandling

Pa tross av utstrakt bruk av medikamentell behandling av APSD eksisterer det ogsa ikke-
medisinske behandlingsmater. Disse behandlingsmatene ma antas 4 vaere mer skansomme
ovenfor pasientene og vil ngdvendigvis innebzre et mindre element av tvang og integritets-

krenkelse.

212 Nygaard (2006), s. 182
213 Selbaek (2005) s. 1501 flg.
214 Engedal (2006) s. 142

215 Nygaard (2006) s. 175
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Atferdssymptomer hos demente kan blant annet behandles med musikk. Musikk kan i enkelte
tilfeller dempe eller forebygge utagerende atferd knyttet til truende situasjoner. Det kan derfor
veere praktisk a spille av individualisert musikk i forbindelse med bading eller andre situasjo-

216

ner hvor pasienten faler seg truet.“® Videre kan ogsa aromaterapi og lysbehandling represen-

tere et alternativ til medisinsk behandling.?*’

Behandling ved bruk av legemidler defineres av loven som et alvorlig inngrep. | forhold til
bruk av legemidler representerer ikke-medisinsk behandling seg som et mindre inngripende
alternativ. Bruk av musikk, aromaterapi, lysbehandling eller andre alternative behandlingsma-

ter bar derfor vurderes far behandling ved hjelp av psykofarmaka igangsettes.*®

Etter § 4-4 femte ledd er det den faglige ansvarlige som fatter vedtak om tvungen behandling.

Hvem som er faglig ansvarlig falger av § 1-4, se ogsa kapittel 4.8.

4.7 Bruk av tvangsmidler

Bruk av tvangsmidler reguleres i psykisk helsevernloven § 4-8. Bestemmelsen setter vilkar

for anvendelse av tvangsmidler og regulerer hvilke typer tvangsmidler som kan anvendes.

| forhold til eldre med demens vil bruk av tvangsmidler kunne vare aktuelt. Det vil kunne
veere tilfellet ved enkelte atferdssymptomer, for eksempel fysisk aggresjon. Der pasienten
opptrer aggressivt vil det kunne oppsta behov for & hindre pasienten i a skade seg selv, andre

eller materielle ting.

Tvangsmidler ma holdes atskilt fra tvangsbehandling. Der behandling etter § 4-4 er ment &
bedre pasientens psykiske tilstand eller hindre en vesentlig forverring av denne tilstanden, har

bruk av tvangsmidler etter § 4-8 ingen behandlende effekt. Dette falger ogsa av forarbeidene

216 Nygaard (2006), s. 183
27 Nygaard (2006), s. 183 flg.
218 Nygaard (2006), s. 184
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hvor det heter at tvangsmidler ikke kan brukes i behandlingsgyemed®®. | motsetning til § 4-4

kan tvang etter § 4-8 benyttes ogsa av hensyn til andre.

Etter § 4-8 farste ledd kan for det farste tvangsmidler bare brukes ovenfor pasienten nar det er
uomgjengelig ngdvendig for & hindre at pasienten skader seg selv eller andre, eller for & av-

verge betydelig skade pa bygninger, kler, inventar eller andre ting.

Kravet om at tvangsmiddelet skal veere uomgjengelig nedvendig er et strengt vilkar. Etter
forarbeidene er formalet med bestemmelsen a hjemle tvang i ngdrettsligende tilfeller der pasi-
enten har utagerende eller ukontrollert atferd.??® | forarbeidene understrekes det at det skal
foretas en forholdsmessighetsvurdering.””* Tvangsmidler vil derfor bare vere aktuelt der det
er snakk om & beskytte personer mot vesentlig skade pa legeme, eller & beskytte materielle

goder av betydelig verdi.???

Etter forarbeidene falger det av bruken av ordene hindre og avverge at tvangsmidler ogsa kan
anvendes der det er risiko for fare. Men forarbeidene understreker at det ikke kan legges et
fare-var-prinsipp til grunn. Det ma foreligge en konkret, objektiv vurdering av situasjonen for

& kunne legge til grunn at det foreligger en fare for skade.?*

Etter § 4-8 farste ledd annet punktum er det er et krav at lempeligere midler skal ha vist seg a
vaere apenbart forgjeves eller utilstrekkelige for at tvangsmidler skal kunne anvendes. Der for
eksempel skjerming anvendes for a forebygge aggressiv atferd vil skjerming regnes som et
mindre inngripende tiltak enn bruk av tvangsmidler.?* Bestemmelsens ordlyd tyder pé at med
lempeligere midler menes andre midler enn tvangsmidler. Det ma likevel vere pa det rene at
ogsa det minst inngripende tvangsmiddelet i hvert enkelt tilfelle skal anvendes. Dette bar

blant annet vare en fglge av at tvang skal innskrenke til det strengt ngdvendige etter § 4-2.

29 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 163
220 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 163
221 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 119
222 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 120
223 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 120
224 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 102
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Der det vil vaere mindre inngripende for en pasient a bruke mekaniske tvangsmidler enn bruk

av beroligende legemiddel, skal i utgangspunktet mekaniske tvangsmidler anvendes.

Tvangsmidler kan bare anvendes i institusjon for degnopphold. Dette falger av bestemmel-
sens tittel og av forskrift 2011 16. desember nr. 1258 om etablering og gjennomfgring av psy-
Kisk helsevern m.m. (psykisk helsevernforskriften). Etter psykisk helsevernforskriften 8 24
kan tvangsmidler som nevnt i psykisk helsevernloven § 4-8 kun anvendes i institusjon som er
godkjent for & ha ansvar for pasienter under tvungen observasjon eller tvungent psykisk hel-
severn med dggnopphold. Det falger derimot av annet ledd at ogsa andre institusjoner kan

benytte tvangsmidler dersom situasjonen er akutt.

Det falger av § 4-8 fjerde ledd at pasienter som underkastes tvangsmidler skal ha kontinuerlig
tilsyn av pleiepersonale. Etter forarbeidene er det et krav om visuelt tilsyn. Dette innebaerer at
personalet ma holde seg innenfor synsrekkevidde og ikke lenger unna enn at pasienten kan fa
hjelp straks ved behov.??® Ved fastspenning i seng eller stol er det videre et krav om at pleie-
personell skal oppholde seg i samme rom som pasienten. Enkelte pasienter vil derimot kunne
finne dette belastende, og det er derfor gitt et unntak der pasienten motsetter seg dette. Det vil

uansett fremdeles vaere et krav om kontinuerlig tilsyn.??

Hva som kan anvendes som tvangsmidler er angitt i § 4-8 annet ledd bokstav a til d. Listen er
uttemmende.??’ Dette stdr i motsetning til tvangsbehandling etter § 4-4 som i utgangspunktet

bare er avgrenset i forhold til alvorlige inngrep.

For det farste kan mekaniske tvangsmidler som hindrer pasientens bevegelsesfrihet, herunder
belter og remmer samt skadeforebyggende spesialklaer anvendes. Ogsa sengehest ma kunne

anvendes som mekanisk tvangsmiddel.

Bokstav b hjemler kortvarig anbringelse bak Iast eller stengt dgr uten personale til stede. Iso-

lasjon etter bokstav b kan fales som et meget alvorlig inngrep, og vil veere mer inngripende

225 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 121
226 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 163
227 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 163
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enn skjerming etter § 4-3 som bare kan gjennomfares med ulast der. Isolasjon kan derfor kun
anvendes som en ren ngdforanstaltning, der hvor situasjonen ikke kan kontrolleres pa annen

hensiktsmessig méte.”®

At ogsa anbringelse bak stengt dgr omfattes av bestemmelsen inne-
bearer at det ogsa ma treffes vedtak i akutte situasjoner hvor dgren blir holdt lukket med fysisk
makt.?* Etter forarbeidene vil det ikke vare anledning til nattavldsning av rom.?*° Dette
stemmer forgvrig overens med synspunktet om at isolering bare skal anvendes i ngdrettslig-

nende tilfeller.

Etter bokstav ¢ kan enkeltstaende bruk av korttidsvirkende legemidler tas i bruk i beroligende
eller bedgvende hensikt. Etter forarbeidene kan legemidler brukes til a roe ned sveert urolige
pasienter i akutte krisesituasjoner. Valg av medikament, samt dosering ma skje ut fra formalet
a dempe akutt uro. Bruk av langtidsvirkende legemidler er derfor ikke tillatt. Det understrekes
allikevel i forarbeidene at man ma kunne ta preparatets gunstige virkning i betraktning. Det

mé& derfor godtas at det tar noe tid far preparatet virkning oppharer helt.?*

Dersom legemidler blir gitt for & behandle den psykiske lidelsen er det § 4-4 annet ledd bok-
stav a som skal anvendes. Grensen mellom bruk av legemidler som tvangsbehandling og
tvangsmiddel ma derimot antas a kunne vere flytende. Dersom pasienten har hatt flere enkelt
episoder med aggresjon, kan det for eksempel virke mer narliggende a gi langtidsvirkende
medisin som en del av behandling av APSD isteden for & anvende legemidler som tvangsmid-
del etter 8 4-8. Grensen mellom tvangsbehandling og tvangsmiddel blir ekstra viktig der
tvangen begrunnes i hensyn til andre enn pasienten selv. Som sagt kan ikke tvangsbehandling
etter § 4-4 gjennomfares av hensyn til andre eller av hensyn til materielle ting. | slike tilfeller
vil det bare vaere anledning til & ta i bruk korttidsvirkende legemidler og bare i enkeltstaende

konkrete tilfeller.

Til slutt hjemler bokstav d kortvarig fastholding. Slik fastholding omfatter en rekke ulike situ-

asjoner. Eksempler fra forarbeidene er handleding inn pa pasientrommet, fastholding av pasi-

228 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 120
229 gyse (2007) s. 134 flg.

%0 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 121
21 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 120
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entens hender, fastholding for & trygge og traste og fysisk inngripende fastholding for a hindre
skade pa pasienten selv eller andre. Enhver holding skal derimot ikke regnes som tvangsmid-
del. 1 noen situasjoner vil holding kunne veere en naturlig del av omsorgen for pasienten. Mot-

stand og grad av inngripen vil derimot kunne gi tiltaket et starre preg av tvang.?*

Det er den faglige ansvarlige som fatter vedtak om bruk av tvangsmiddel. Hvem som er faglig

ansvarlig falger av psykisk helsevernloven § 1-4, se ogsa kapittel 4.8.

4.8 Hvem kan fatte vedtak etter psykisk helsevernloven?

Det er den faglige ansvarlige som fatter vedtak etter psykisk helsevernloven. Faglig ansvarlig
skal etter psykisk helsevernloven § 1-4 vaere lege med relevant spesialistgodkjenning eller
Klinisk psykolog med relevant praksis og videreutdanning. Bestemmelsen er ment som en
lovfesting av kvalifikasjonskrav for de som skal ha kompetanse til a fatte inngripende tvangs-

vedtak.Z*

| visse tilfeller ma derimot vedtak fattes av lege. Spesielle hensyn gjar seg for eksempel gjel-
dende ved bruk av legemidler. Der legemidler brukes i tvungen behandling eller som tvangs-
middel er det et krav at vedtaket fattes av lege. Dette faglger av psykisk helsevernforskriften §
5 fjerde ledd som bestemmer at psykolog ikke kan ha det faglige ansvaret for vedtak etter
psykisk helsevernloven 8§ 4-4 annet ledd bokstav a og etter § 4-8 annet ledd bokstav c. Tilsva-
rende krav felger ogsa av psykisk helsevernforskriften § 27 farste ledd annet punktum og an-
net ledd.

For vedtak om bruk av tvangsmidler er det i psykisk helsevernforskriften § 25 gjort ett unntak
fra at det kun er faglig ansvarlig som fatter vedtak. | forarbeidene er det uttalt at det vil virke
mot sin hensikt om det kun er faglig ansvarlig som kan fatte vedtak i akutte situasjoner, nar
det finnes kvalifisert lege eller psykolog til stede.?®* Etter psykisk helsevernforskriften § 25

annet ledd kan derfor ansvarshavende ved avdelingen fatte vedtak isteden, dersom det har

232 Ot.prp.nr 65 (2005-2006) s. 79
2% Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 54
234 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 81
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oppstatt en akutt ngdssituasjon som gjer umiddelbar kontakt med faglig ansvarlig ikke mulig.
Ansvarshavende ved avdelingen kan derimot kun fatte vedtak om bruk av mekaniske tvangs-

midler, isolering eller kortvarig fastholding.

Kravene etter § 1-4 kommer i tillegg til de generelle kravene i helsepersonelloven § 4 og § 16,
samt spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Kravet til faglig forsvarlighet kan innebare at det kre-

ves at den faglige ansvarlige er lege ogsa i andre tilfeller.?®

4.9 Klage, kontroll og overprgving

De fleste tiltak etter psykisk helsevernloven kan paklages av pasienten selv, samt pasientens
narmeste pargrende. Hvem som er pasientens nermeste pargrende faglger av pasient- og bru-

kerrettighetsloven § 1-3 bokstav b.

Visse tiltak kan kun paklages til fylkesmannen. Eksempel pa tiltak som bare kan paklages til
fylkesmannen er vedtak om tvungen undersgkelse etter psykisk helsevernloven § 3-1, se be-
stemmelsens tredje ledd. Ogsa tvungen behandling etter 8 4-4 kan kun paklages til fylkes-
mannen, se bestemmelsens syvende ledd.

Etter § 6-1 skal det veere en kontrollkommisjon som skal treffe avgjarelser som seerlig er til-
lagt den. Dette gjelder blant annet klage pa vedtak om tvungent psykisk helsevern, klage pa
vedtak om skjerming og klage pa vedtak om bruk av tvangsmidler, se § 3-3 tredje ledd, § 4-3
tredje ledd og § 4-8 femte ledd.

Kontrollkommisjonen skal videre etter § 6-1 annet ledd fgre den kontroll den finner ngdven-

dig for pasientens velferd. | forarbeidene er det uttalt at dette vil veere en sekundaer oppgave i

forhold til kontrollkommisjonens oppgaver etter farste ledd.**®

2% Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 54
2% Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 133
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| § 6-4 er det fastsatt sarlige saksbehandlingsregler. Etter bestemmelsens annet ledd skal
kontrollkommisjonen blant annet sgrge for at saken blir best mulig opplyst. Etter femte ledd

kan kontrollkommisjonen prgve alle sider av saken.

Etter psykisk helsevernloven § 3-8 skal kontrollkommisjonen etterpreve visse vedtak uav-
hengig av om det er fremsatt klage. Nar noen blir undergitt tvungen observasjon eller tvung-
ent psykisk helsevern skal kontrollkommisjonen etter § 3-8 farste ledd forsikre seg om at rik-
tig fremgangsmate er fulgt, samt at vedtaket bygger pa en vurdering av vilkarene i § 3-2 eller
§ 3-3. Dersom det ikke klages over etablering av tvungent psykisk helsevern skal kontroll-
kommisjonen uansett etter § 3-8 annet ledd vurdere om det er behov for tvungent vern nar det

har gatt tre maneder siden vedtaket ble fattet.

Kontrollkommisjonens vedtak i sak om tvungen observasjon, etablering eller opprettholdelse
av tvungent psykisk helsevern kan etter psykisk helsevernloven § 7-1 bringes inn for retten

etter tvisteloven kapittel 36.

Seksmalsgjenstanden vil vare kontrollkommisjonens vedtak i klagesak.>" De viktigste for-
skjellene fra ordinaer saksbehandling er regler om serlig rask avgjarelse etter tvisteloven 8§ 36-
5 forste og annet ledd, at retten pragver alle sider av saken etter 8 36-5 tredje ledd og at staten
baerer alle kostnader ved saken etter § 36-8.2%® Etter § 36-1 annet ledd er det videre et krav at
vedtaket er aktuelt. Vedtak om tvang som har opphert kan derfor ikke bringes inn for retten

etter de serlige reglene i tvisteloven kapittel 36.

5 Oppsummering

Bade pasient- og brukerrettighetsloven og psykisk helsevernloven kan hjemle tvang ovenfor
eldre med demens. Begge lovene gir adgang til a gjennomfare tiltak uten at det foreligger
gyldig samtykke, enten fordi pasienten ikke har samtykkekompetanse eller fordi pasienten

motsetter seg tiltaket.

257 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 166
238 Ot.prp. nr 11 (1998-1999) s. 138
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Der pasienten mangler samtykkekompetanse og motsetter seg helsehjelpen kan somatisk hel-
sehjelp gjennomfares ved tvang etter pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A. Der pasi-
enten har en alvorlig sinnslidelse og enten mangler samtykkekompetanse eller motsetter seg
helsehjelpen kan psykisk helsevern gjennomfgres med tvang etter psykisk helsevernloven.
Det ma kunne antas at personer med demens etter en konkret vurdering vil kunne kvalifisere

til psykisk helsevernlovens krav om alvorlig sinnslidelse.

Etter pasient- og brukerrettighetsloven 8 4A-3 kan helsehjelp gjennomfares ved tvang der en
unnlatelse av a gi helsehjelp kan fare til vesentlig helseskade for pasienten. Etter psykisk hel-
severnloven vil det derimot ogsa veere adgang til & benytte tvang av hensyn til andre enn pasi-
enten selv. Dette gjelder bade i forhold til etablering av tvungent psykisk helsevern etter § 3-3
og i forhold til anvendelse av tvangsmidler etter § 4-8. Dette er en viktig forskjell fra reglene i
pasient- og brukerrettighetsloven som bare kan anvendes av hensyn til pasienten selv. Sam-

menfallende for begge lover er derimot at det skal foretas en helhetsvurdering til slutt.

Verken pasient- og brukerrettighetsloven eller psykisk helsevernloven gir en uttemmende
regulering av hva slags tiltak som kan gjennomfgres ved tvang. Begge lovene skiller derimot
mellom “vanlige” tiltak og alvorlige tiltak. Hva som regnes som alvorlige tiltak vil stort sett
veere sammenfallende for begge lovene. For eksempel vil bruk av legemidler vere alvorlige
inngrep etter bade pasient- og brukerrettighetsloven og psykisk helsevernloven. Etter pasient-
og brukerrettighetsloven § 4A-5 kan i utgangspunktet alvorlige tiltak gjennomfares uten sam-
tykke. Etter psykisk helsevernloven § 4-4 er hovedregelen derimot at alvorlige inngrep ikke
kan gjennomfares uten pasientens samtykke. Legemidler kan likevel gis etter unntaksregelen i

bestemmelsens annet ledd bokstav a.

Bade pasient- og brukerrettighetsloven og psykisk helsevernloven gir adgang til innleggelse
og tilbakeholdelse i institusjon, se pasient- og brukerrettighetsloven § 4A-4 og psykisk helse-
vernloven 8 3-5. Med unntak for vedtak som innebarer innleggelse og tilbakeholdelse er det i
utgangspunktet ikke noe krav etter pasient- og brukerrettighetsloven at pasienten befinner seg
i institusjon. Etter psykisk helsevernloven kan tvungent psykisk helsevern etableres bade med
og uten dggnopphold. Tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold kan derimot bare omfat-
te palegg om fremmgte til undersgkelse og behandling. I forhold til pasient- og brukerrettig-
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hetsloven innebzrer psykisk helsevernloven dermed en innskrenkning i muligheten til a gjen-
nomfare helsehjelp utenfor institusjon. Seerlig i forhold til eldre med demens bgr det vurderes

om adgangen til & gi psykisk helsevern utenfor institusjon er for snever.

Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4A-5 vil det veere det helsepersonellet som er ansvar-
lig for helsehjelpen som skal fatte vedtak. Det folger av forarbeidene at dette som oftest vil
vare lege eller tannlege, men at ogsé andre kan ha kompetanse til & fatte vedtak om tvang.?*
Etter psykisk helsevernloven 8§ 1-4 er vedtakskompetansen lagt til den faglig ansvarlige. Den
faglig ansvarlige for vedtak etter psykisk helsevernloven skal enten vaere lege med relevant
spesialist godkjenning eller klinisk psykolog med relevant praksis og videreutdanning. | for-
arbeidene er det uttalt at det blir ansett som en rettssikkerhetsgaranti at den som treffer vedtak
har serskilt kompetanse til & vurdere behovet for tvang slik at ungdvendig tvang unngas.**
Seerlig i forhold til tvangsmedisinering kan det hevdes at tilsvarende hensyn ogsa burde gjelde

for pasient- og brukerrettighetsloven.

For vedtak om psykisk helsevern er det opprettet en kontrollkommisjon, se psykisk helsevern-
loven § 6-1. En slik kommisjon representerer en ytterligere rettssikkerhet for pasienter under-
lagt tvungent psykisk helsevern. Noen tilsvarende kommisjon er ikke etablert for pasienter
under pasient- og brukerrettighetsloven. | forhold til pasient- og brukerrettighetsloven er det
uttalt i forarbeidene at hensynet til rettssikkerhet ma avveies mot hensynet til i hvilken grad
ressurser blir vridd bort fra medisinsk behandling og omsorg og over til saksbehandling.?**
Det er derimot vanskelig & se at dette bar gi et annet resultat i forhold til pasienter under pasi-

ent- og brukerrettighetsloven enn i forhold til pasienter under psykisk helsevernloven.

Reglene etter pasient- og brukerrettighetsloven og psykisk helsevernloven er i noen grad
sammenfallende. Til en viss grad gir derimot reglene i psykisk helsevernloven en starre rett-
sikkerhetsgaranti for pasienter underlagt tvungent vern. Samtidig er adgangen til & anvende
tvang sterre. Dette er blant annet enn fglge av at det etter psykisk helsevernloven ogsa er ad-

gang til & anvende tvang av hensyn til andre enn pasienten selv.

2% Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 52
240 Ot.prp. nr 65 (2005-2006) s. 54
241 Ot.prp. nr 64 (2005-2006) s. 26 flg.
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Anvendelsen av psykisk helsevernloven er videre i liten grad tilpasset pasienter med demens.
Denne pasientgruppens seregenhet tilsier et mer tilpasset regelverk. Det burde for eksempel
veere et spgrsmal om pasient- og brukerrettighetsloven burde apne opp for a behandle psykis-
ke lidelser som ikke er alvorlig sinnslidelse, ogsa der pasienten yter motstand. Det vil kunne
vere uheldig at denne pasientgruppen ngdvendigvis ikke vil kunne motta ngdvendig helse-
hjelp. Dette gjelder seerlig av hensyn til at demens ma antas 4 ligge i randsonen for psykose-
begrepet.?*> Som draftet av utvalget i NOU 2011:9 vil det videre kunne veere behov for &
bygge ut adgangen til & gi tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold. Spesielt pasienter
med demens vil kunne ha behov for at undersgkelse og behandling av psykisk lidelse kan skje

ved tvang ved kommunale sykehjem eller boform for heldagns omsorg og pleie.?*

242 NOU 2011:9's. 185
243 NOU 2011:9s. 19
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