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Seksjonsradet for vernepleiere (SRV) i
Fellesorganisasjonen (FO) har i flere ar utarbeidet
informasjonsmateriell om vernepleieren, verne-
pleierutdanningen og vernepleieryrket. Det viktigste
og mest omfattende heftet har vert «Om verne-
pleieryrkets. Dette heftet omtaler vernepleieres
utdanning, kompetanse og arbeidsfelt. Ny utgave
ble utgitt hosten 2008. I tillegg har vi hatt ulike
hefter om vernepleierens helsefaglige kompetanse.
Dette har vi sett pa som viktig informasjon, sxrlig
til arbeidsgivere og samarbeidspartnere. Det fore-
liggende heftet erstatter tidligere hefter som om-
handler vernepleierens helsefaglige kompetanse.
Heftet har i stor grad fokus pd det juridiske
grunnlaget for vernepleierens yrkesutovelse. SRV
er glade for 4 ha fatt vernepleier og jurist Wenche
Natland Dahlen til 4 utarbeide heftet for oss. Vi
héper at heftet kan vaere et nyttig hjelpemiddel til 4
oke kunnskapsgrunnlaget om vernepleieren for
FOs medlemmer, tillitsvalgte, arbeidsgivere, ut-
danningsinstitusjoner og andre samarbeidspartnere.
Rammeplanen for vernepleierutdanningen
spesifiserer helsefaglige emner med 45 studie-poeng.
Herunder finner man medisinske og naturviten-
skapelige emner, pleie og omsorg, og psykisk helse-
arbeid. Verdens helseorganisasjons definisjon av
helse fokuserer pa at helse ikke bare er fravaer av
sykdom, men en tilstand av fullkomment fysisk,
psykisk og sosialt velvare. Vernepleieren moter et
slikt vidt helsebegrep med en helhetlig integrert
kompetanse. Her inngir ikke bare omridene innen-
for de helsefaglige emnene, men ogsi den sarskilte
kombinasjonen av helsefaglig, sosialfaglig og miljo-
terapeutisk kompetanse. Helsefaglig kompetanse
bestar ikke kun av instrumentelle ferdigheter i for
cksempel legemiddelhandtering eller pleie.
Ferdigheter og kompetanse innen blant annet analyse,
obsetvasjon, kartlegging, kommunikasjon med mer er
vesentlig for 4 bisté til best mulig helse hos mennesker

som har behov for vernepleierens bistand.

Med denne bakgrunn er det vanskelig eller
umulig 4 skille ut noen fi enkeltdeler av verne-
pleierens kompetanse og benevne dette som verne-
pleierens helsefaglige kompetanse. Gjennom
utdanning og yrkespraksis utvikler den enkelte
vernepleier sin kompetanse i 4 mote mennesker
med ulike bistandsbehov. Det er vernepleieren med
sin helhetlige integrerte kompetanse som moter
den andre, ikke bare en del av vernepleieren.
Legemiddelhandtering er et godt eksempel pa dette.
Ikke bare trenger man kompetanse i 4 legge til rette
og dele ut legemidlene, men ogsd observasjons-
kompetanse, kommunikasjonskompetanse og
relasjonskompetanse er vesentlig for 4 sikre trygg
og riktig legemiddelhandtering,

I dette heftet gar vi ikke inn pa konkrete
detaljer om hva slags kunnskaper og ferdigheter
vernepleieren har etter endt utdanning, Her hen-
viser vi til rammeplanen, det enkelte utdannings-
steds fagplaner og «Om vernepleieryrket». Uansett
ma den enkelte vernepleier vurderes ut i fra den
enkeltes kunnskaper med grunnlag i helsepersonell-
loven. FO far jevnlig sporsmil om vernepleierens
kompetanse. Szrlig er det fokus pd hva verne-
pleieren har lov og ikke lov til. SRV onsker her 4
understreke viktigheten av § 4 1 helsepersonelloven.
Som dette heftet senere pipeker setter denne loven
rammer for hva vernepleieren kan gjore og ikke kan
gjore. Den enkelte vernepleier har et individuelt
ansvar for at ens yrkesutovelse er faglig forsvarlig,
Utdanning, praksis og yrkesetikken danner grunnlag
for vernepleierens yrkesutovelse. Dette grunnlaget
md den enkelte vernepleier vurderes ut fra nir man
skal svare pa hva en har lov til og ikke lov til.
Samtidig er det ogsé viktig 4 presisere arbeidsgivers
ansvar for 4 tilrettelegge for at den enkelte verneplei-

er skal kunne utove faglig forsvarlige tjenester.
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Vernepleierens helsefagkompetanse
- et juridisk perspektiv

Av vernepleier og jurist Wenche Natland Dahlen

Innledning

Et kjennetegn ved velferdsstaten er at den
ivaretar mennesker med nedsatt funksjonsevne
som ikke kan ta vare pi seg selv. Dette gjores
ved at fellesskapet tar ansvar for at mennesker
med hjelpebehov far nedvendig helse- og
omsorgstjenester, bade i institusjoner og
private hjem. Ansvaret for spesialisthelse-
tjenester som er organisert gjennom fire ulike
helseforetak, er lagt til staten. De kommunale
helsemyndighetene har ansvar for helse-
tjenester i kommunene. Det er en rekke lover
som regulerer virksomheten og det helsefaglige
innhold i statlig og kommunal regi. De
viktigste av disse er:
* Sosialtjenesteloven, av 13. desember 1991
nr. 81
* Spesialisthelsetjenesteloven, av 2. juli 1999
nr. 61
* Forvaltningsloven, av 10. februar 1967
* Helseforetaksloven, av 15. juni 2001 nr. 93
* Kommunehelsetjenesteloven, av
19. november 1982 nr. 66

* Pasientrettighetsloven, av 2. juli 1999 nr. 63
* Psykisk helsevernloven, av 2. juli 1999

nr. 62
* Helsepersonelloven, av 2. juli 1999 nr. 64

Pasientens rettigheter folger i hovedsak av
pasientrettighetsloven, og de som i stor
utstrekning plikter 4 bidra til 4 oppfylle disse
rettighetene er blant annet vernepleiere og
annet helsepersonell. Pliktene er nzermere
regulert i helsepersonelloven. For at det skal
vare mulig 4 utfore arbeidet pa forsvarlig vis,
ma det finnes helseforetak og en fungerende
kommunehelsetjeneste. Dette sikres gjennom
spesialisthelsetjenesteloven, psykisk helsevern-
loven, kommunehelsetjenesteloven og helse-
foretaksloven. Helsetilsynet i fylket har tilsyn
med statlig vitksomhet. Som helsepersonell ma
vernepleieren opptre bade faglig og juridisk
korrekt. Dette gjelder bade i forholdet til

interne og eksterne samarbeidspartnere.
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Helsepersonelloven av
2. juli 1999 nr. 64

Definisjon av vernepleiere som helsepersonell
finner vi i helsepersonelloven § 3, forste ledd,
jtr. § 48. Som helsepersonell plikter verne-
pleiere 4 folge lovens bestemmelser ved-
rorende krav til yrkesutovelsen. Sxrlig viktig
blir dermed bestemmelsen i § 4 som pa
mange madter setter rammen for hva verne-
pleieren kan gjore og ikke kan gjore i yrkes-

messig/helsefaglic ssimmenheng.

Helsepersonelloven § 4, kravet til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp

Det fremgir av forarbeidene til legeloven av
1980 og helsepersonelloven av 1999 at kravet
til faglig forsvarlighet er en rettslig standard.
Med rettslig standard menes at lovteksten
henviser til en malestokk og til andre former
for atferd som ligger utenfor loven selw.
Rettslig standard har en dynamisk karakter og
endres av eksterne forhold som ikke er av
legal karakter. For 4 finne svar pa innholdet i
denne bestemmelsen md man derfor g uten-
for jussens omrade, det vil si til legeviten-
skapen, annen helseforskning, medisinske
lzereboker og tidsskriftsartikler. I forsvarlig-
hetskravet ligger en rettslig og en faglig norm
for hvordan den enkeltes yrkesutovelse bor
innrettes i enhver sammenheng, og bestem-
melsen er i hovedtrekk en videreforing av
tidligere rett. Dette betyr at vernepleierens
kompetanse bade folger av utdanningens inn-
hold, egen praksis og erfaring, og plikten til 4
holde seg faglig oppdatert. Andre grunn-
prinsipper i helseretten mé som regel vike

dersom de kommer i strid med kravet til

faglig forsvarlighet. Dette gjelder blant annet
prinsippet om arbeidsgivers styringsrett og

overordnedes instruksjonsmyndighet.!

Kravet om faglig forsvarlighet gjelder i alle
situasjoner hvor vernepleieren opptrer.
Vernepleiere er autorisert helsepersonell etter
bestemmelsene i helsepersonelloven §§ 3, jft.
48 flg. I utgangspunktet gjelder helse-
personelloven for yrkesgrupper som er
omfattet av autorisasjonsordningen, men ogsa
yrkesgrupper som ikke er helsepersonell slik
som sosionomer og assistenter uten formell
utdanning, regnes som helsepersonell i lovens
forstand dersom de arbeider der hvor helse-
hjelp ytes.? Kravet til faglig forsvarlighet ma
ogsa ses 1 sammenheng med de forventninger
tjenestemottaker har til utovelsen av faget.
Forventningene vil vere forskjellig alt
avhengig av hvilken yrkesutdannelse tjeneste-
yter har.

Som tjenestemottaker har man andre forvent-
ninger til fysioterapeuten enn man vil ha til
vernepleieren for eksempel. Kravet til faglig
forsvarlighet fir dermed ulikt innhold alt etter
som hvilken yrkesgruppe det gjelder. Viktig
for alt helsepersonell er imidlertid at man
ikke gar ut over egne faglige kvalifikasjoner
eller lovbestemt kompetanse i forbindelse
med helsehjelp, slik at man kan bidra til et
forsvarlig helsetjenestetilbud.” T dette ligger

ogsd at vernepleieren mé innhente «second

! Se Innst. O. nr.58 (1998-1999) s. 23

2 Se Befring og Ohnstad, Helsepersonelloven med
kommentarer (2001) s. 28

% Se Befring og Ohnstad s. 41.

Om vernepleiernes helsefagkompetanse



opinion» av annet helsepersonell med samme
eller annen kompetanse. Dette innebzrer at
vernepleierens valg av metode og tiltak mé
vare alminnelig akseptert 1 fagmiljoet, og at
man har nedvendig kunnskap for 4 kunne se
hvorvidt tiltaket far uheldig effekt eller ikke.
Vernepleieren ma holde seg faglig oppdatert
for 4 kunne utfore de oppgaver som for-
ventes ut fra den stilling og ansvarsomride
man har. * Viktig i all tjenesteyting blir
imidlertid alltid 4 vite hvor egen kompetanse

slutter!

Tidsfaktor og arbeidspress er ofte tema blant
utovende vernepleiere. Viktig 4 vite er
imidlertid at man ikke kan unnskylde ufor-
svarlig arbeid med at man hadde for mye 4
gjore. Selv om man har dérlig tid, skal det
veare kvalitet pa det arbeid som utfores ogsé
innenfor stram tidsramme. Det er viktig at
vernepleieren, i likhet med alt helsepersonell,
melder fra til arbeidsgiver dersom arbeids-
situasjonen er av en slik art og grad at man
star i fare for ikke a kunne folge lovens krav
til faglig forsvarlig arbeid. I tillegg ma det
fores avvik slik at arbeidsgiver har dokumen-
tasjon pa faktisk forbrukt tid. Arbeidsgiver
har da et ansvar for 4 legge forholdene til
rette pa en slik mate at det er mulig 4 over-
holde lovens krav til faglig forsvarlig arbeid,
jfr. § 16. Vernepleieren kan etter dette ikke
ilegges administrative reaksjoner etter helse-
personelloven § 57 flg. dersom arbeidsgiver

pé tross av at det er meldt fra om forhold

4 Se Befring og Ohnstad s. 42
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som kan gjore at det ikke er mulig 4 oppfylle
lovens forsvarlighetskrav, ikke iverksetter til-
tak for 4 rette pa dette. I en hoyesteretts-
avgjorelse fra 1997 ble det lagt avgjorende
vekt pa at ansvaret for skaden skyldtes
manglende tilrettelegging fra arbeidsgiveren.
Den aktuelle lege ble dermed ikke ilagt straff.

Viktig i forsvarlighetsvurderingen er ogsé
ivaretakelse av pasientrettighetene, jfr. pasient-
rettighetsloven. Tjenestemottaker har i
utgangspunktet full rett til 4 bestemme over
seg selv; sin helse og sitt liv. Dette folger av
pasientrettighetsloven kapittel 4, § 4-1. Dette
betyr at vernepleieren og ovrige helse-
personells handlefrihet begrenses av samtykke
fra tjenestemottaker. Dersom samtykke ikke
er innhentet, vil dette vare ulovlig og kan i
seg selv vaere et brudd pa forsvarlighetskravet
i helsepersonelloven § 4. Dette forutsetter at
tjenestemottaker har nodvendig samtykke-
kompetanse og at det er gitt informasjon pa
en slik mate at tjenestemottaker vet hva han
eller hun samtykker til, jfr. pasientrettighets-
loven § 3-2. Det helserettslige forsvarlighets-
kravet er noe strengere enn det erstatnings-
rettslige uaktsomhetskravet. Mens det i erstat-
ningsretten kreves at det er forvoldt en skade,
er det etter helsepersonelloven § 4 nok at det
er skapt risiko for skade.’ Lovhjemlet krav til
omsorg er nytt og innebarer at det i noen til-
feller vil veere uforsvarlig ikke 4 yte omsorg. I
omsorgskravet ligger hvordan vernepleieren

opptrer og kommuniserer med tjeneste-

> Se Asbjorn Kjonstad, Helserett (2005) s. 227




mottaker, samtidig som at tjenestemottaker
gis bestemte ytelser. Det er viktig 4 merke seg
at kravet til omsorg oker der tjenestemottaker
er avhengig av bistand hele dognet. Dette kan
illustreres med tjenestemottakers krav om og
behov for trivsel. Dette gjor seg sarlig
gjeldende der vernepleieren yter omsorg over-
for utviklingshemmede eller demente i
bofellesskap. Her vil omsorg og trivsel vare
avhengig av den tilrettelegging vernepleieren
foretar 1 samarbeid med tjenestemottaker, slik
at denne far en opplevelse av omsorg og
trivsel i sin hverdag. Motsatt blir det derfor
vanskelig 4 pdberope krav om omsorg i oye-

blikkelig hjelp-situasjoner.

Dokumentasjonsplikten

En forutsetning for forsvarlig helsearbeid er
at man sikrer god dokumentasjon og at denne
overfores til det helsepersonell som skal
overta tjenesteytingen etter at for eksempel
dagvakten er ferdig. Helsepersonells
dokumentasjonsplikt folger av helsepersonell-
loven kapittel 8. Plikt til 4 fore journal har
den som yter helsehjelp, jfr. § 39. Naermere
krav til journalens innhold finner vi i § 40.
Det er viktig 4 vare klar over at journalen
skal fores i samsvar med god yrkesetikk og
inneholde relevante og nedvendige opp-
lysninger som er lett 4 forstd for annet helse-
personell. Det er objektive og faglige vurde-
ringer som skal dokumenteres, og ikke hva
man selv personlig «synser og menen».
Tjenestemottaker kan nir som helst be om

utskrift av daglig journalforing, med noen fa

begrensninger som folger av unntaket i
pasientrettighetsloven § 5-1, annet ledd. Her
ma nektelse av innsyn ses i sammenheng med
at innsyn kan vere til fare for liv og helse.
Det er viktig 4 vaere klar over at pasient-
journal har veert fremlagt som dokumentasjon

1 saker som er behandlet i rettsapparatet.

Domstolsavgjorelser viser at det stadig er blitt
stilt strengere krav til kvaliteten péd journal-
fotingen.® Mangelfull journalforing kan etterlate
tvil om det er handlet med tilstrekkelig aktsom-
het. Bevistvil vil kunne fore til at
tjienestemottaker nar frem med et erstatnings-
krav og at den som har plikt til 4 nedtegne opp-
lysningene og dokumentere hvilken helsehjelp
som er gitt, rammes. Manglende eller mangelfull
journalfering vil dermed veare brudd pa forsvar-
lighetskravet 1 helsepersonellloven § 4, dersom

mangelen har fort til en skade.

Taushetsplikt og opplysningsrett

Andre viktige bestemmelser i helsepersonell-
loven er bestemmelsene i kapittel 5 om taus-
hetsplikt og opplysningsrett. Hovedregel om
taushetsplikt finner vi i § 21. Bestemmelsen
er knyttet til yrket som helsepersonell og kal-
les derfor den yrkesmessige eller profesjons-
bestemte taushetsplikt. Formalet med denne
bestemmelsen er 4 skape tillit mellom befolk-
ningen og helsepersonellet. Det skal bidra til
at personer med behov for helsehjelp faktisk
oppsoker helsevesenet, bide for egen del og

for sine barn. I tillegg skal taushetsplikten

% Se Befring,Ohnstad, Helsepersonelloven med
kommentarer (2001) s. 200.
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sikre at den som har behov for helsehjelp
faktisk gir nodvendig informasjon om seg

selv og angir det faktiske hjelpebehovet.

Sporsmil som ofte reises er hva som regnes
som taushetsbelagt informasjon. I utgangs-
punktet er opplysninger knyttet til legems-
eller sykdomsforhold eller andre personlige
forhold underlagt taushetsplikt, jfr. § 21.
Lovteksten gir ikke svar pi alle sporsmal,
men et utgangspunkt ma vere at dersom
helsepersonell har grunn til 4 tro at tjeneste-
mottaker ikke onsker at informasjon gis, bor
helsepersonell innrette seg etter dette. Det er
ikke sikkert det vil veere taushetsbelagt opp-
lysning at en pasient er innlagt i sykehus, men
arsaken til innleggelsen er taushetsbelagte
opplysninger. Men dersom innleggelsen roper
opplysninger om personlige forhold, som
innleggelse pé en abortklinikk eller psykiatrisk
sykehus lukket avdeling, vil opplysninger om
innleggelsen i seg selv vaere taushetsbelagt. P4
samme mate er det legalt 4 si at man er ansatt
i pleie- og omsorgstjenesten i en bydel, men
roper man tjenestemottakers adresse, vil man
fort nerme seg brudd pa taushetsplikten.
Eksempler pa dette finner vi mange av innen-
for omsorgen for utviklingshemmede i
kommunene. Flere kommuner ansetter
personale «pd boligen», og benevner denne
med navn. Det er viktig 4 merke seg at disse
bofellesskapslosningene er private hjem, og
beboerne blir lett identifiserbare. Dette kan i
neste omgang lett lede andre til taushetsbelagt

informasjon.

Unntak fra taushetsplikten er i forste rekke
tjenestemottakers samtykke til at informasjon
gis, jfr. helsepersonelloven § 22, se ogsd
pasientrettighetsloven kapittel 4.
Tjenestemottaker har raderett over infor-
masjon om seg selv. Dette forutsetter natur-
ligvis at vedkommende har nedvendig sam-
tykkekompetanse til 4 forstd konsekvensene av
at samtykke gis. For personer under 16 ér gjel-
der reglene i pasientrettighetsloven §§ 4-4 og
3-4 annet ledd. Det vil si at de som har foreldre-
ansvaret samtykker pa vegne av barnet. For
personer over 16 ar som apenbart ikke er i
stand til 4 vurdere samtykke pa grunn av
cksempelvis psykiske forstyrrelser, jfr. pasient-
rettighetsloven § 3-3, kan nzrmeste parerende
¢l samtykke pd barnets vegne. Dette er imidler-
tid en streng unntaksregel, som mé brukes med
forsiktighet, da vilkdret «apenbart» indikerer at
det skal svaert mye til.

Et annet unntak finner vi i helsepersonell-

loven § 24, hvor det i enkelte szrskilte tilfeller
vil kunne vare mulig 4 gi opplysninger om en
avdod person videre, dersom vektige grunner
taler for dette. Her skal det imidlertid tas hen-
syn til avdedes antatte vilje, opplysningens art

og de pirorendes og samfunnets interesser.

I noen tilfeller vil det vaere nodvendig at taus-
hetsbelagte opplysninger gis videre til sam-
arbeidende helsepersonell nér dette er nod-
vendig for 4 kunne yte forsvarlig helsehjelp,
jtr. § 25, forste ledd. Dette kan imidlertid

begrenses av at pasienten motsetter seg dette.
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Opplysningsplikt

Som hovedregel har vernepleieren taushets-
plikt i forhold til personell som ikke er helse-
arbeidere, og ogsd overfor andre etater uten-
for helsetjenesten. Dette gjelder i forhold til
barnehage, skole, trygdeetaten og politi for 4
nevne noen. Nar det gjelder barneverntjenes-
ten og sosialtjenesten gjelder sarlige regler, se
helsepersonelloven §§ 32 og 33. Pi forespor-
sel fra barnevernet kan vernepleieren ha plikt
til 4 svare pa taushetsbelagt informasjon. I til-
legg skal vernepleieren av eget tiltak gi opp-
lysninger til barnevernet dersom det er grunn

til 4 tro at barn blir utsatt for omsorgssvikt

eller annen mishandling i hjemmet, jfr. barne-
vernloven §§ 4-10, 4-11 og 4-12. Dersom
vernepleieren blir oppmerksom pé forhold
som kan fore til tiltak fra sosialtjenestens side,
skal sosialtjenesten ha opplysninger om slike
forhold. Vernepleierens taushetsplikt gar
imidlertid foran opplysningsplikten overfor
sosialtjenesten. Unntaket gjelder gravide rus-
misbrukere, der det er overveiende sannsynlig
at misbruket av rusmidler vil fore til at barnet
blir fodt med skade. I slike tilfeller har verne-
pleieren opplysningsplikt, jfr. helsepersonell-

loven § 32 og sosialtjenesteloven § 6-2a.

Det folger dermed av forsvarlighetskravet i helsepersonelloven § 4 at vernepleieren og
ovrig helsepersonell plikter 4 sorge for at de rettigheter pasientene har etter blant annet
pasientrettighetsloven, blir oppfylt. Nedenfor folger en nermere gjennomgang av de

viktigste bestemmelsene knyttet til vernepleierens yrkesutovelse.
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Pasientrettighetsloven

Blant de nye helselovene er pasientrettighets-
loven den eneste nyskapning, Loven innehol-
der mange regler av stor betydning for verne-
pleierens helsefagkompetanse. De mest
sentrale reglene finner vi i kapittel 2, retten til
nodvendig helsehjelp, kapittel 3, om informa-
sjon og medvirkning, kapittel 4, om samtykke
og samtykkekompetanse, nytt kapittel 4A om
tvang og makt overfor pasienter med mang-
lende samtykkekompetanse som motsetter
seg helsehjelpen, og kapittel 7, reglene for
klage pd helsehjelpen. Pasientrettighetsloven
gjelder i alle pasientforhold, vavhengig av
hvor hjelpen ytes, inkludert kommunehelse-
tjenesten og psykiatrien. Det er i tillegg en
rekke krysshenvisninger fra denne loven til
andre helselover. Nér pasientrettighetsloven
bruker benevnelsen «pasienter» menes alle
som mottar helsetjenester, uavhengig av hvor
tjenestene ytes. Loven kommer derfor ogsi til
anvendelse i tjenesteyting vedrorende pleie-
og omsorgssituasjoner i det private hjem, jfr.
pasientrettighetsloven § 1-2. T det folgende
presenteres de viktigste reglene som danner
grunnlaget for tjenestemottakers selvbestem-

melsesrett.

Kapittel 2

Pasientrettighetsloven § 2-1 gir rett bade til
oyeblikkelig helsehjelp og nedvendig helse-
hjelp fra kommunehelsetjenesten, jfr. forste
ledd. Denne retten gjelder bare dersom
pasienten kan ha forventet nytte av helse-
hjelpen og kostnadene star i rimelig forhold
til tiltakets effekt, jfr. tredje ledd. Det

nermere innholdet av hva som regnes for
nodvendig helsehjelp er basert pa generelle
kriterier ut fra sykdommens alvorlighetsgrad,
og et ikke relatert til diagnose. Det folger
videre av bestemmelsen i pasientrettighets-
loven § 2-1 at helsehjelpen skal vere doku-
mentert effektiv. I dette ligger at det skal
foreligge god vitenskapelig dokumentasjon
for at forholdene kan forandres til det bedre
ved aktiv helsefaglig behandling. I tillegg ma

det foretas en kost nytte-vurdering.

Kapittel 3

Etter gjeldende rett er det swrlig tre bestem-
melser i pasientrettighetsloven som far
betydning for selvbestemmelsesretten. Det er
i forste rekke kravet om samtykke jfr.

§ 4-1 forste ledd. Deretter har pasienten krav
pé informasjon jfr. pasientrettighetsloven

§ 3-2 forste ledd, og det er her snakk om en
plikt for legen og en rettighet for pasienten.
Det folger av ordet «skaly, og kan ogsé ses i
sammenheng med helsepersonelloven § 10,
om plikten til 4 gi informasjon til pasienten. I
tillegg folger det pasientrettighetsloven

§ 3-1 forste ledd forste setning at pasienten
har rett til 4 medvirke ved gjennomferingen

av helsehjelpen.

Rett til medvirkning

I pasientrettighetsloven § 3-1, forste ledd,
heter det at pasienten bar «...) rett til d medvirke
ved gjennomforing av helseljelpen.» Medvirkning
innebzrer at tjenestemottaker far vere med 4

bestemme hva som skal gjores og pé hvilken
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mate det skal gjores. I dette ligger det et krav
om at tjenestemottaker far uttale seg og bli
hort og at vedkommendes synspunkter til-
legges vekt. I § 3-1 forste ledd kan det forstis
som at medvirkning forutsetter at pasienten
har samtykkekompetanse i og med at sam-
tykke er hovedregelen i pasientrettighetsloven.
Retten til medvirkning ma ses i sammenheng
med retten til informasjon og samtykke.
Medvirkningsretten gjelder alle former for
helsehjelp ogsa pleie og omsorgshjelp, og for-
men skal tilpasses den enkeltes evne til 4 gi
og motta informasjon, jfr. § 3-1 forste ledd
tredje punktum. Etter pasientrettighetsloven
har tjenestemottaker rett til 4 medvirke ved
valg av metoder, uten at dette fritar helse-
personell fra ansvaret om 4 treffe faglig for-
svarlige avgjorelser som igjen sikrer faglig for-
svarlig behandling av tjenestemottaker.7 Nar
tjenestemottakeren ikke har samtykkekompe-
tanse har parorende rett til 4 medvirke
sammen med tjenestemottakeren. Dette fol-
ger ogsd av § 3-1, annet ledd hvor det heter at
«(-..) dersom pasienten ikke har samtykkekonpe-
tanse, har pasientens narmeste parorende rett til d

medvirke sammen med pasienten.»

Rett til informasjon

En nodvendig forutsetning i tillitsforholdet
mellom vernepleieren og tjenestemottakeren
er at tjenestemottaker fir nedvendig informa-
sjon om forhold vedrorende helsetilbud og
andre tiltak av betydning, Helsepersonell har

plikt til 4 oppfylle tjenestemottakers informa-

7Se Otprp. nr. 12 (1998-1999) s. 129.
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sjonsrett. Dette folger av pasientrettighets-
loven § 3-2. Informasjonsplikten er et viktig
clement i samtykkekravet, da riktig informa-
sjon som er forstatt av tjenestemottaker, er en
forutsetning for samtykkets gyldighet. Vi
snakker da gjerne om informert samtykke.
Informasjonsplikten er ogsé et viktig element
i tjenestemottakers rett til innsyn i egen
journal, jfr. pasientrettighetsloven § 5-1, 1.
ledd og plikten til 4 gi innsyn, jft. helse-

personelloven § 41.

Kapittel 4

Rett til samtykke

Hovedregel om samtykke finner vi i pasient-
rettighetsloven § 4-1, hvor det heter at helse-
hjelp bare kan gis dersom det foreligger sam-
tykke fra pasienten. Bestemmelsen presiserer
ingen formkrav for samtykke. Det kan gis
skriftlig eller muntlig, utrykkelig eller still-
tiende. Hvem som har samtykkekompetanse i
helserettslig forstand folger av pasientrettig-
hetsloven § 4-3. Krav om samtykke kan i
norsk rett ogsa utledes av andre rettsgrunnlag
enn helselovgivningen. I forarbeidene til
pasientrettighetsloven heter det at (...) «ethvert
inngrep overfor enkeltmennesket, ogsd innenfor helse-
vesenet, krever at det foreligger et gyldig
rettsgrunniag.”®  Kravet om samtykke er et
uttrykk for selvbestemmelse med hensyn til
det samtykket gjelder, og medvirkning m4 ses
som en uttalerett, slik at man kan pévirke og

bli hort for en beslutning som skal tas av

8 Otprp. nr. 12 (1998-1999) 5. 76
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andre treffes.” Samtykke kan erstatte lov-
hjemmel i den forstand at den som blir palagt
en plikt eller fir begrenset sine rettigheter,
kan samtykke til handlingen. Med hjemmel
menes formelt rettsgrunnlag, Det er serlig
innenfor omridet faktiske handlinger at sam-
tykke basert pd kompetanse erstatter lov-
hjemmel. Dette forutsetter altsa at den som
samtykker til en handling forstar hva han eller

hun samtykker i.

Unntak fra regelen om samtykke finner vi i
pasientrettighetsloven § 4-3 annet ledd. Her
heter det at samtykkekompetansen helt eller
delvis faller bort dersom «(...) pasienten pa
grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil
demens eller psykisk utviklingshemming apenbart
ikke er i stand 1il a forsta hva samtykke innebarer».
Dette er imidlertid en meget snever unntaks-
regel, og mé forstés slik at noen svart fa
mennesker med eksempelvis psykisk
utviklingshemning kan ha manglende sam-
tykkekompetanse, men dette gjelder noen
svaert fa. I tillegg ma det vare apenbart, noe
som stiller strenge krav til den vurdering som
foretas i hvert enkelt tilfelle. Det er med
andre ord ikke tilstrekkelig at det foreligger
en mindre psykisk reduksjon i forstands-
evnen. Det er etter gjeldende rett den som
har det faglige ansvar for behandlingen som
er forpliktet til 4 sorge for at rettsgrunnlaget
for hjelpen er til stede jfr. ordlyden i tredje
ledd «den som yter helsehjelp». Bestemmelsen

i fjerde ledd er en saksbehandlingsregel, og

? Se Aasen, Pasientens rett til selvbestemmelse ved
medisinsk behandling (2000) s. 464.

avgjorelser ved-rorende manglende samtykke-
kompetanse skal etter gjeldende rett vare
begrunnet skriftlig og fremlegges for

pasientens nermeste parorende.

Etter gjeldende rett er avgjorelsen om hvor-
vidt myndige personer mangler samtykke-
kompetanse eller ikke lagt til helsepersonell,
dersom inngrepet er av lite inngripende
karakter jfr. § 4-6 forste ledd. Det er her
snakk om presumert samtykke, og det forut-
setter at helsepersonell vurderer og tar stilling
til hva pasienten/tjenestemottaker ville ha
onsket dersom vedkommende hadde hatt
evne til 4 ta avgjorelser vedrorende egen
helse. Det at tiltaket er forutsatt lite inn-
gripende med hensyn til omfang og varighet,
innebzarer at man ikke kan foreta operative
inngrep etter denne bestemmelsen, med
mindre inngrepet er bagatellmessig, eller faller
inn under noedrettslige prinsipper.
Pasientrettighetsloven § 4-6 nytt annet ledd,
gjelder for tiltak dvs. helsehjelp, som inne-
bzrer et alvorlig inngrep for pasienten.
Endringen i § 4-6 annet ledd, innebzarer at
helsepersonell kan fatte beslutning om hvor-
vidt pasienten mangler samtykkekompetanse
eller ikke. For beslutningen fattes skal helse-

personell konferere med annet helsepersonell.

Vurdering av samtykkekompetanse
Vurdering av hvorvidt tjenestemottaker er
samtykkekompetent eller ikke er en svart
vanskelig vurdering. For personer som i

utgangspunktet er samtykkekompetent, kan
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alvorlig sykdom, ulykke og angst som folge av
dette, sette vedkommende ute av stand til 4
avgi gyldig samtykke. Den tilstand man
befinner seg i vil dermed kunne svekke evnen
til 4 tenke rasjonelt i den aktuelle situasjonen.'’
Vurdering av samtykkekompetanse krever
forskningsbaserte metoder, og bestir i kort-
het av 4 se pa grunnleggende funksjons-
omrader som tjenestemottakers evne til 4 for-
sta relevant informasjon og relatere denne til
seg selv. Tjenestemottakers evne til 4 oppfatte
situasjonen og hva den krever.
Tjenestemottakers evne til 4 resonnere og
veie for og imot, samt evne til 4 formidle
valget. Her vil altsa evne til planlegging,
organisering fleksibilitet og gjennomforing av
malrettet atferd vare viktig i avgjorelsen av
hvorvidt tjenestemottaker har evner og
ferdigheter til 4 ta avgjorelser som samtykke

krever.

En persons evne til 4 treffe avgjorelser i
sporsmil som angir vedkommendes helse
kan variere etter hva slags tiltak det gjelder.
For eksempel kan en person med diagnose
demens vare samtykkekompetent deler av
dognet, noe som innebarer at vernepleieren
ma kartlegge nir og hvordan samtykke best

mulig kan innhentes.

For vernepleiere som til daglig arbeider som
tjenesteytere overfor mennesker med ulik

grad av kognitiv svikt, vil vurdering av sam-

10'Se nermere om dette i Henriette Sinding Aasen,
Pasientens rett til selvbestemmelse ved medisinsk
behandling, (2000) s. 356.
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tykkekompetanse kunne by p4 sarlige
problemer. Her mé tjenesteyterne tolke de
signaler som blir gitt, og dette kan vare
signaler som knapt nok er observerbare. Det
er derfor viktig at man har nedvendig kompe-
tanse pd a kartlegge og tolke signalene.
Dersom man er i den minste tvil om tjeneste-
mottaker er samtykkekompetent eller ikke,

skal hovedregel om samtykke ga foran.

Uttrykket for egen vilje er noe annet enn det
man kan beskrive som egen handlefrihet.
Handlefrihet uttrykker retten til 4 uteve hand-
linger som er lovlige, dersom man har onsker
om det. Uttrykk for viljen kan skje pa flere ulike
mater. Det enkleste er tilfellene hvor tjeneste-
mottaker muntlig uttrykker hva han mener og
har en dialog med tjenesteyter rundt dette.
Dersom vi forutsetter at tjenestemottaker har
nodvendig kompetanse til 4 forstd hva det inne-
baerer 4 nekte 4 motta hjelp, vil det i slike tilfeller
paligge tjenesteyter en plikt til 4 opplyse om
folgene av a nekte 4 motta helsehjelp. Dersom
individet selv skal kunne ivareta denne retten til
selv 4 bestemme, ma andre respektere de valg

individet tar og gjore valget mulig.

Nytt kapittel 4A: Helsehjelp til pasienter
uten samtykkekompetanse som motsetter
seg helsehjelpen mv.

Stortinget vedtok 22.12.06 det nye tillegget til
pasientrettighetsloven som nytt kapittel 4A.
Dette tillegget til pasientrettighetsloven er et

unntak fra hovedregelen om alle menneskers
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grunnleggende rett til ikke 4 bli utsatt for
tvang og makt for derigjennom 4 kunne rade
over eget legeme og hindre inngrep i dette.
Denne lovendringen er diagnoseuavhengig og
retter seg til helsehjelp av alle typer formal
ogsi pleie- og omsorgshjelp 1 hjemme-

tjenesten.

§ 4A-1 Formal

Hovedformalet er 4 sikre nodvendig helse-
hjelp til personer som mangler samtykke-
kompetanse, for derved 4 hindre vesentlig
helseskade. I sosialtjenesteloven kapittel 4A
er det gitt regler om rettssikkerhet ved bruk
av tvang og makt overfor enkelte personer
med psykisk utviklingsheming, nir disse mot-
tar pleie og omsorgshjelp i hjemmetjenesten.
Bestemmelsene i pasientrettighetsloven kapit-
tel 4A vil kunne benyttes overfor psykisk
utviklingshemmede som mangler samtykke-
kompetanse og som motsetter seg medisinsk
behandling, men kapittel 4A i sosialtjeneste-
loven vil pa sitt omrade gi foran pasient-
rettighetsloven kapittel 4A. Dette innebarer
at dersom personer med psykisk utviklings-
hemning motsetter seg tannbehandling eller
annen medisinsk behandling vil pasient-
rettighetsloven kapittel 4A gjelde for tann-
behandlingen, men ikke for pleie- og
omsorgshjelpen i hjemmet. Formalet for
bestemmelsene i begge disse lovene er a fore-
bygge og avgrense bruk av tvang, noe som

ogsa er uttalt i formilsbestemmelsene.

' Se ogsa Ot.prp nr. 64 (2005-2006) s. 18, og Dstenstad,
Bruk av tvang og makt mot psykisk utviklingshemma
(2000) s. 77
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Denne nye lovreguleringen er ment 4 vare
ett av flere virkemiddel for 4 styrke retts-
sikkerheten til en gruppe mennesker som
ikke ser konsekvensene av ikke 4 motta helse-
hjelp. Et annet virkemiddel er kompetanse-
oppbygging, organisering av tjenestene og
bemanningsfaktoren. Departementet undet-
streker i proposisjonen at hjemmel for bruk
av tvang aldri ma benyttes for 4 lose ressurs-
mangel 1 helse og omsorgstjenesten. Det er
foretatt undersokelser som viser omfattende
bruk av tvang ovenfor demente i primear-
helsetjenesten, men man har lite sikker kunn-
skap om hvordan tilstanden er for andre
grupper med kognitiv svikt bortsett fra
psykisk utviklingshemmede.'

Et annet hovedprinsipp som er lagt til grunn
i lovendringen er retten til 4 motsette seg
helsehjelp kontra retten til 4 motta nodvendig
og forsvatlig helsehjelp i situasjoner der ved-
kommende selv ikke er i stand til 4 vurdetre
hvorvidt han eller hun ensker 4 motta helse-

hjelpen.

§ 4A-2 Virkeomrade

Virtkeomradet for pasientrettighetsloven
kapittel 4A er knyttet til den helsehjelpen
som blir gitt og ikke hvor den blir gitt, og
gjelder for personer over 16 dr som mangler
samtykkekompetanse og motsetter seg helse-
hjelpen, jfr. § 4A-2. Helsepersonell ma der-
med forst vurdere hvorvidt vedkommende

har samtykkekompetanse eller ikke, jfr. § 4-6,

12 Nationalt senter for aldersdemens, Rapport (2002) og
Rapport fra Helsetilsynet 2/2006
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annet ledd for kapittel 4A eventuelt kan
komme til anvendelse. Undersokelse og
behandling av psykiske lidelser folger av lov
om psykisk helsevern og er dermed unntatt
fra lovendringen, se pasientrettighetsloven

§ 4A-2 annet ledd.

§ 4A-3 Vilkar for vedtak om bruk av
tvungen helsehjelp
Vilkér for adgangen til 4 gi helsehjelp til tross
for pasientens motstand folger av pasient-
rettighetsloven § 4A-3 forste ledd som lyder,
(.. )oFor det kan ytes helsebjelp som pasienten mot-
setter seg, ma tillitskapende tiltak ha vert forsokt, med
mindre det er dpenbart formdlslost d prove detter.
Kravet om tillitskapende tiltak ma ses i
sammenheng med det krav til faglig forsvarlig-
het og omsorgsfull hjelp som folger av helse-
personelloven § 4 forste ledd. Det er derfor en
forutsetning at grunnvilkiret om faglig
forsvarlighet og etisk handlemite er styrende
for vurderingen av hvorvidt det skal ytes helse-
hjelp til personer med manglende samtykke-
kompetanse eller ikke. Unntaket fra kravet om
tillit-skapende tiltak gjelder der det er «apen-
bart formalslest 4 prove dettey, jfr. § 4A-3,
forste ledd. Det 4 skape tillit er noe som kan ta
lang tid, og som krever stabilitet i forhold til
bemanning og kompetanse. Hva som ligger i
«apenbart formalslests er ikke klart uttrykt i
forarbeidene, men ma antas 4 bero pa en
konkret faglig og etisk helhetsvurdering i det

enkelte tilfellet, jft. helsepersonelloven § 4.
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Det foreligger tre vilkar som alle ma vere
oppfylt for 4 kunne gi helsehjelp med tvang,
Det forutsetter at motstand fortsatt opprett-
holdes p4 tross av at det er forsokt tillit-
skapende tiltak. Dette folger av § 4A-3, annet
ledd bokstavene a-c, hvor det heter at en
unnlatelse av 4 gi helsehjelp kan fore til
vesentlig helseskade for pasienten, at helse-
hjelpen mé anses nedvendig og at tiltakene
stdr i forhold til helsehjelpen. Ordlyden
«vesentligr i bokstav a tilsier at det her er
snakk om helseskade av stor betydning,
Vurderingen mi ses i sammenheng med
kravet til faglig forsvarlighet, jfr. helse-
personelloven § 4, noe som innebarer at det
ikke kan forventes noe mer av det helse-
personell som yter tjenesten, enn det som

folger av faglig forsvarlighetskravet.

Selv om vilkdrene i pasientrettighetsloven
kapittel 4A ellers er oppfylt, kan det bare gis
helsehjelp i de tilfeller hvor det etter en
samlet vurdering fremstir som den klart beste
losningen for tjenestemottaker, jfr. § 4A-3
tredje ledd forste setning. Graden av mot-
stand vil vaere et sentralt moment i helhets-
vurderingen. Et annet moment er hvorvidt
det kan forventes at tjenestemottaker far sin
samtykkekompetanse tilbake i naer fremtid,
jtr. § 4A-3 tredje ledd.

§ 4A-4 Tiltak
Dersom vilkarene i § 4A-3 er oppfylt, kan
helsehjelp gjennomfoeres med tvang eller

andre tiltak for 4 omga motstand hos
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pasienten. Lovteksten definerer ikke hvilke
tiltak som regnes for tvang, men peker pa til-
tak som overvinner eller omgir motstand fra
pasienten, noe som samsvarer med virke-
omradet 1 § 4A-2. Det er vel liten tvil om at
fysisk holding er tvang, mens milde fysiske
péavirkninger og hindledelse ikke regnes som
tvang. Et eksempel pa 4 omgd motstand er 4
putte medisin i mat, fordi man vet at ved-
kommende vil motsette seg medisinering,
eller a legge en pasient i narkose fordi man
vet vedkommende vil motsette seg tann-
behandlingen. Det er imidlertid viktig 4
merke seg at alle vilkdrene i § 4A-3 uvansett
ma vare oppfylt. Bide grad av tiltak og ulike
typer tiltak er dermed avgrenset av vilkdrene i

§ 4A-3, men ogsa i lovgivningen ellers.

Som beskrevet ovenfor plikter alt helse-
personell 4 utove sitt arbeid i henhold til
kravet til faglig forsvarlighet, jfr. helse-
personelloven § 4. Tiltak som innebarer
tvang krever stor grad av faglig og etisk
vurdering, og man ma kunne begrunne og
dokumentere at graden av nedvendighet opp-
veier den integritetskrenkelsen tvangstiltaket
er gjennom en forholdsmessighetsvurdering.
Som tvang regnes ogsd bevegelseshindrende
tiltak som belter og lignende, samt tekniske
varslingssystemer, jfr. § 4A-4 tredje ledd.
Eksempel pé varslingssystem som omfattes
av lovendringen er derdpneralarm, senge-
alarm og passeringsalarm. Tekniske varslings-
system er ikke ment 4 skulle erstatte

personell, men ivareta mennesker uten sam-

tykkekompetanse som stir i fare for 4 utsette
seg for vesentlig helseskade som eksempelvis
4 gi ut uten tilstrekkelig pakledning uten 4

finne veien hjem igjen.

Eksempel pa ulike typer bevegelseshindre er
sengehest, bord foran stol og belte i stol.
Disse tiltakene samt elektroniske varslings-
systemer er ikke avgrenset til kun 4 gjelde i
institusjon. Tiltak som gjennomfores med
hjemmel i §§ 4A-3 og 4A-4 skal gjennomga
kontinuerlig evaluering for 4 se om det har
onsket effekt, jfr. § 4A-4 siste ledd. Det skal
seerlig legges vekt pa om tiltaket ikke har hatt
onsket virkning og/eller om det har oppstitt
uonsket virkning. Samtidig er det viktig 4
merke seg at kravet om tillitskapende
alternative tiltak ikke faller bort fordi om man
har iverksatt tiltak med tvang, Situasjonen kan
endre seg, og § 4A-4 siste ledd slir ogsa fast
at man i slike situasjoner straks skal avbryte
tiltaket. Vilkdrene i § 4A-4 innebzrer en
vurdering av hva som til en hver tid blir
ansett 4 vaere faglig og etisk forsvarlig i den

konkrete situasjonen.

§ 4A-5 flg. Saksbehandlingen

Hvem som kan fatte vedtak om tvang i
gjennomforingen av helsehjelpen frem-
kommer av § 4A-5 forste ledd, hvor det heter
at vedtak treffes av «(...) den som er ansvarlig for
helsehjelpen.» Helsehjelpen skal ytes i henhold
til kravet til faglig forsvarlighet, jfr. helse-
personelloven § 4. Faglig ansvar og formelt

ansvar skal folge hverandre, noe som betyr i

15

Om vernepleierens helsefagkompetanse



praksis at den som fatter vedtak om helse-
hjelp til en person som motsetter seg hjelpen
ogsa er den som yter helsehjelpen. Dette
begrunnes i at narhet til og kunnskap om
personen vil vaere avgjorende for 4 kunne
vurdere eventuelle mothensyn. Det folger
videre av kravet til faglig forsvatlighet, jfr.
helsepersonelloven § 4, at helsepersonell skal
konferere med annet helsepersonell, noe som
ogsa er tatt inn i pasientrettighetsloven
kapittel 4A. Ved alvorlige inngrep skal helse-
personell alltid konferere med annet
personell, jfr. § 4A-5 annet ledd. Inngrep i
kroppen og bevegelseshind-rende tiltak er
cksempler pa hva som alltid skal regnes for
alvorlige inngrep. I tilegg ma helsepersonell
vurdere graden av motstand. Det ma
imidlertid ikke forstis slik at passiv motstand
ikke medregnes. Denne type motstand ma
tolkes ut i fra den kunnskap helsepersonell
har om vedkommende fra tidligere. Ogsa her
er det viktig 4 huske at dokumentasjons-
plikten som folger av helsepersonelloven
kapittel 8, blir grunnleggende for den videre

vurderingen."

13 Se Ot.prp. nr. 64 (2005-2006) s. 53
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Dersom hovedformilet med helsehjelpen er
pleie- og omsorg, skal det treffes eget vedtak
om dette, jfr. § 4A-5 tredje ledd. Vedtak om
tvang under utovelse av helsehjelp til
personer som motsetter seg hjelpen, skal vare
tidsbegrenset til inntil ett 4r av gangen, jfr.

§ 4A-5 forste ledd siste setning. Helsetilsynet
i fylket skal pa eget initiativ gjennomfore
kontroll med vedtaket, jfr. § 4A-8." Vedtaket
skal skriftlig begrunnes, jfr. forvaltningsloven
§§ 24 og 25, og departementet er av den opp-
fatning at dette sammen med
dokumentasjonsplikten forsvarer at det kan
treffes vedtak for inntil ett 4r om gangen. Der
det er mulig skal det innhentes informasjon
fra nermeste parorende om hva personen
selv ville ha ensket for vedtak treffes, jft.

§ 4A-5 siste ledd. Nare parorende og
personen selv skal ha underretning om at
vedtak er truffet, samt opplysning om klage-
adgang, jfr. § 4A-6 forste og annet ledd.

4 Se Ot.prp. nr. 64 (2005-2006) s. 54
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Forskrift om legemiddelhandte-
ring for virksomheter og helse-
personell som yter helsehjelp

Et stadig tilbakevendende tema de siste drene
har veert hva vernepleiere har lov til og ikke
nér det gjelder legemiddelhandtering. Dette
pé grunn av at tidligere forskrift om legemid-
delhindtering benevnte yrkesgrupper, og
skilte pa vernepleiere og sykepleiere. I den
nye forskriften av 3. april 2008, er ikke yrkes-
tittel opprettholdt, og definisjon av helse-
personell folger av helsepersonelloven § 3
forste ledd. Nr. 1 til nr. 3. Det er lagt ansvar
til virksomhetsleder for 4 sorge for at lege-
middelhandtering i virksomheten utfores i
henhold til forsvarlighetskravet i helse-
personelloven § 4 med gjeldende forskrifter,
se forskriften § 4.

Vernepleierens kompetanse ma vurderes
individuelt ut fra vedkommendes formelle og
reelle kvalifikasjoner, oppgavens art og den
oppfolging som gis. Med reell kompetanse
menes i tillegg til utdanning som vernepleier,
kompetanse opparbeidet gjennom erfaring,
opplaring, kurs, m.v. sett opp mot hva slags
type oppgaver personellet skal utfore. Det er
derfor ikke avgjorende hvilken yrkestittel man
har, (sykepleier eller vernepleier), men hvor-

vidt man har fitt tilstrekkelig oppleering av

15 Hjemmel: Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet
3. april 2008 med hjemmel i lov 19. november 1982 nr.
66 om helsetjenesten i kommunene § 1-3 fjerde ledd og
§ 1-3a, lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenester
m.m. § 2-1a femte ledd, lov 2. juli 1999 nr. 64 om helse-
personell m.v. (helsepersonelloven ) § 11 og § 16 annet
ledd og lov 4. desember 1992 nr. 132 om legemidler m.v.
(legemiddelloven ) § 25b .

kvalifisert personell til utovelse av ulike
prosedyrer som for eksempel blodprove-
taking. Som vernepleier kan man ikke nektes
opplaring av kvalifisert helsepersonell til ulike
legemiddelprosedyrer fordi man er verne-
pleier, dersom denne prosedyre er en del av
arbeidsoppgavene som skal utfores i lopet av
arbeidstiden. Det vil her som ellers vare
avhengig av hvor vernepleieren arbeider.
Eksempelvis vil det vaere naturlig at verne-
pleieren far opplaring i 4 ta blodprove der-
som vedkommende er tilsatt pa et sykehjem
hvor dette vil kunne péregnes i lopet av
vakten, men ikke dersom vernepleieren
arbeider i annen type virksomhet hvor dette
ikke forekommer, som for eksempel et dag-
senter. Det forutsettes at det tilrettelegges for
kontinuerlig og nodvendig opplaring. Dette
er virksomhetsleders ansvar, jfr. helse-
personelloven § 16. Med kompetanse menes
den kunnskap og ferdighet som den enkelte
vernepleier og annet helsepersonell har, og

ikke kompetanse i betydningen myndighet.

Forskriften § 4 presiserer ogsé at studenter
som hovedregel bare skal utfore oppgaver ut
fra hensyn til egen laering, jfr. helsepersonell-
loven § 5, annet ledd. Kravet til forsvarlighet
gjelder ogsa for den helsehjelp studenter yter.
Det folger av forarbeidene til helsepersonell-
loven § 5 annet ledd at studenter bor gis

ckstra oppfolging.
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Vurderingen av hvem som gis anledning til 4
héndtere legemidler, ma altsd vurderes ut fra
samme betraktning som ved bruk av med-
hjelper i helsepersonelloven § 5, forste ledd.
Virksomhetsleder ma sorge for at oppgaven
star i forhold til helsepersonellets kvalifika-
sjoner. Nodvendige reelle kunnskaper ma

vurderes ut i fra hvilke oppgaver i legemid-

delhindteringsprosessen personellet skal
utfore, samt kompleksiteten og risiko-
potensialet i legemiddelbehandlingen. Den
som ovetlates oppgaven, ma til enhver tid ha
tilstrekkelig kunnskaper til 4 utfore denne pa
en forsvarlig og adekvat mite, jfr. forskriftens
§ 4, tredje ledd.
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Sosialtjenesteloven

Kapittel 4

De mest sentrale sosiale tjenester finner vi i
sosialtjenesteloven § 4-2, bokstavene a-e.
Landets kommuner plikter 4 ha de tilbud
bestemmelsen angir, men omfang og
nermere presisering av tilbudet sier § 4-2
ingenting om. Etter § 4-2, bokstav a, vil
praktisk bistand eksempelvis omfatte
hjemmehjelp eller annen husmorvikarordning
for personer som har et sarlig hjelpebehov pa
grunn av sykdom, funksjonshemning, alder
eller andre arsaker. Etter § 4-2, bokstav b, har
kommunene ansvar for avlastningstiltak for
personer med satlig tyngende omsorgsarbeid.
Kommunene har videre etter § 4-2, bokstav c,
ansvar for stottekontakt for familier som har
behov for dette pa grunn av funksjons-
hemning, alder eller sosiale problemer. Etter
§ 4-2, bokstav d, har kommunene ansvar for
plass i institusjon eller bolig med heldegns
omsorgstjeneste til personer som har behov
for det pd grunn av funksjonshemning, alder
eller av andre arsaker. Med institusjon menes
sykehjem eller bolig for barn og unge under
18 idr. Heldogns omsorgstjenester for ovrig er
hjemmetjeneste, dvs. pleie- og omsorgshjelp i
ptivate hjem. Kommunene skal sorge for
omsorgslonn til personer med sxrlig
tyngende omsorgsansvar. Dette folger av

§ 4-2, bokstav e. Omsorgslonnen skal tilsvare
lonnen til hjemmehjelpere, og det er besluttet
at slikt omsorgsarbeid skal gi tre pensjons-
poeng. Det er viktig 4 vaere klar over at § 4-2
oppstiller kommunens plikt til 4 tilby

tjenestene bestemmelsen omfatter. Den gir

ikke et rettskrav pd innholdet for sgker. Det
betyr at dersom tjenestemottaker onsker plass
i sykehjem etter § 4-2, bokstav d, er det ikke
sikkert at plassen tildeles. Det vil bero pa en
faglig skjonnsmessig vurdering i hvert enkelt
tilfelle. Kommunen vil imidlertid matte opp-
fylle plikten til 4 gi nodvendig helsehjelp etter
kommunehelsetjenesteloven § 2-1 og tildele
denne tjenesten i tjenestemottakers hjem.
Bestemmelsen i § 4-3 sier at de som ikke kan
dra omsorg for seg selv har krav pa tjenester
etter § 4-2. Det kan gjelde personer med
store sammensatte bistandsbehov som
eksempelvis noen eldre, funksjonshemmede
eller utviklingshemmede. Disse vil ha et retts-
krav pa hjelp, noe som forplikter andre til 4
yte hjelpen. I utgangspunktet vil foreldres
omsorgsplikt bidra til at det ikke utloses krav
pé bistand, men overstiger behov for bistand
foreldrenes omsorgsevne, utloses et krav som

16 Kommunen har

kommunen ma innfti.
anledning til 4 kreve egenbetaling ved praktisk
bistand i hjemmet. Alle som har behov for
hjelp etter § 4-3, jfr. 4-2 bokstavene a-e, skal
tildeles tjenestene gjennom enkeltvedtak.
Vedtaket kan péklages, jfr. forvaltningsloven

§ 28.

Sosialtjenesteloven § 4-3a

Rett til individuell plan

Rett til 4 f utarbeidet individuell plan har den
som har behov for langvarige og koordinerte

tjenester, jfr. § 4-3a. Det er en forutsetning at

tjenestemottaker selv onsker 4 fa planen

16 Kristian Andenas, i sosialrett 6. utgave (2003) s. 215
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utarbeidet. En individuell plan er en plan
som sammenfatter tjenester mellom ulike
instanser og arenaer, slik at det blir lettere for
tjenestemottaker 4 vite hvem som har ansva-
ret for hvilke tjenester. Planen kan besté av
ulike vedtak, som for eksempel vedtak pd oko-
nomisk stenad, bolig og/eller pleie- og
omsorgstjenester. Tjenestemottaker har retts-
krav pd innholdet i disse enkeltvedtak og kan
péklage hvert enkelt av disse dersom kom-
munen ikke oppfyller sine forpliktelser i hen-
hold til vedtak. Reglene for saksbehandling
av enkeltvedtak og klage pa innhold i vedtak
folger av forvaltningslovens alminnelige

regler.

Kapittel 4A Tvang og makt overfor
enkelte personer med psykisk utviklings-

hemning

Sosialtjenesteloven kapittel 4A (tidligere 6A)
har en lang forhistorie. Avvikling av HVPU
og ansvarsreformen satte sokelyset pa retts-
sikkerheten til denne gruppen tjeneste-
mottakere.”” Det ble avdekket utstrakt tvangs-
bruk pi institusjoner innenfor HVPU for
denne gruppen, som ledd i en behandlings-
situasjon. I 1995 og 1996 ble det fremsatt
forslag om endringer i sosialtjenesteloven og
kommunechelsetjenesteloven, og rettssikkerhet
for og begrensning og kontroll med bruk av
tvang og makt overfor enkelte personer med

psykisk utviklingshemning, ble vedtatt i lov

17 Rettssikkerhet for mennesker med psykisk utviklings-
hemning (NOU 1991:20)

20

av 19. juli 1996 ar. 60."* Loven med tilhoren-
de forskrifter ble iverksatt med vitkning fra
1. januar 1999. Etter droyt tre 4r ble
daverende kapittel 6A evaluert, og det ble
foretatt noen endringer, som blant annet for-

bud mot atferdsendrende tiltak."”

Formal:

Formilet med sosialtjenesteloven kapittel 4A
er 4 hindre eller begrense «vesentlig skade»,
jfr. § 4A-1. Ordet «skade» indikerer vern om
et eller annet rettsgode eller interesser som
skade pa personen selv eller andre. Med
«skade» menes altsd bade psykisk og fysisk
skade samt skade pd eget sosiale omdeomme.
Ordet «vesentligr sier noe om alvorlighets-
graden av skade for man kan gripe inn med
tvang og makt. I forarbeidene er «vesentlig
skade» benevnt som skade av «betydelig
omfangy eller «alvorlige konsekvenser»?” Men
i tillegg til 4 gi hjemmel for tvangsinngrep pa
spesielle vilkar, har sosialtjenesteloven som
formal ogsa 4 verne psykisk utviklings-
hemmede mot 4 bli utsatt for tvang og makt.
Dette fremkommer av sosialtjenesteloven

§ 4A-1 annet ledd hvor det heter at :
«Tjenestetilbudet skal tilrettelegges med respekt for
den enkeltes fysiske og psykiske integritet, og sd langt
som mnlig i overensstemmelse med tienestemottake-
rens selvbestemmelsesrett». Selvbestemmelse er

ikke bate uttrykt i formalsbestemmelsen,

'8 Se Otprp. nr 58 (1994-1995) og Ot.prp. nr 57
(1995-1996)

19 Se Ot.prp. nr.55 (2002-2003) om endringer i lov om
sosiale tjenester som beskriver bakgrunnen for og pro-
sessen med de nye lovendringene.

20 Or. prp. ar. 57 (1995-1996) pa s. 13 og s. 16

Om vernepleiernes helsefagkompetanse



men ogsd nermere presisert i § 4A-3 om rett
til medvirkning og informasjon.

Denne bestemmelsen stiller ytterligere krav
til tjenesteyterne om at tjenestemottaker skal
ha anledning til selv 4 medvirke til tilrette-
legging av tjenestetilbudet, og at ogsa hjelpe-
verge eller patorende skal hores for det
treffes vedtak om bruk av tvang, Pa denne
maten blir selvbestemmelse gitt et konkret
innhold, og bestemmelsen m4 ses i sammen-
heng med sosialtjenesteloven § 8-4, hvor det
heter at tjenestetilbudet skal utformes i sam-
arbeid med tjenestemottaker og at det skal
legges stor vekt pa hva tjenestemottaker
mener. Bestemmelsene i dette kapittelet
regulerer bruk av tvang overfor mennesker
med psykisk utviklingshemning nar kom-
munene yter pleie og omsorg i hjemme-
tjenesten eller pd sykehjem. Det stilles
strenge krav om at kommunen skal legge
forholdene til rette for minst mulig bruk av
tvang og makt. Kommunen har ogsa ansvar
for nedvendig opplaring og veiledning av
kommunens personell, jfr. sosialtjenesteloven
§ 2-3. Det innebaerer ikke bare opplering
generelt, men ogsa opplaring og veiledning
knyttet til utforelsen av de enkelte tvangs-
tiltakene det er fattet vedtak om for hver
enkelt tjenestemottaker. I tillegg stilles det
krav om tett samarbeid med spesialisthelse-
tjenesten for 4 forebygge og begrense bruk
av tvang, jfr. sosialtjenesteloven § 4A-9 og

§ 4A-13. Kompetansekravet og samarbeidet
med spesialisthelsetjenesten er ansett 4 vare

en viktig faktor for 4 kunne forebygge og

Om vernepleierens helsefagkompetanse

begrense bruk av tvang. Tvang og makt kan
bare brukes nar det er faglig og etisk
forsvarlig, jfr. § 4A-5, annet ledd. Her ligger
det en vurdering av hvor inngripende tiltaket
er for tjenestemottaker. Tiltaket ma ikke g4
lengre enn det som er nodvendig for for-
milet, og at den positive effekten av tiltaket
oppveier den integritetskrenkelse det 4 bli
utsatt for tvang medforer for den enkelte

tjenestemottaker.

Virkeomrade

Bestemmelsene i dette kapittelet kommer til
anvendelse nir kommunen yter bistand etter
sosialtjenesteloven § 4-2 bokstav a og under
opphold i sykehjem. Reglene gjelder ikke for
rent somatisk helsehjelp som eksempelvis
tannbehandling, Reglene gir heller ikke hjem-
mel for bruk av tvang i skoleverket, barne-
hager eller pé arbeidsplasser. For at reglene
skal kunne komme til anvendelse kreves det
at tjenestemottaker er utviklingshemmet.
Personer med kognitiv svikt og autister som
ikke samtidig har diagnosen utviklings-
hemmet, faller utenfor kapittelets virke-
omrdde. Med tvang menes tiltak som
tjenestemottaker motsetter seg, eller som
uavhengig av grad av motstand er sd inn-
gripende at de ma regnes som tvang,, jft.

§ 4A-2. Vanlig hindledelse uten noen form
for holding, regnes ikke som tvang,

Vilkar

I motsetning til pasientrettighetsloven kapittel
4A § 4A-3, er det i sosialtjenesteloven § 4A-5
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uttrykkelig sagt at det kan anvendes tvang for
gjennomforing av pleie og omsorgshjelp pa
bestemte vilkar. Det ma for det forste fore-
ligge fare for «vesentlig skade». Dette folger
av sosialtjenesteloven § 4A-5 annet ledd.
Vesentlighetskravet har en viktig avgrensende
funksjon og er i forarbeidene omtalt som
skade av «betydelig omfangy eller alvorlige
konsekvenser.” Et viktig moment er ogsa
hvor omfattende skaden kan bli. I noen til-
feller kan gjentatte slag mot kroppen pa sikt
fore til vesentlig skade, slik at den totale
skaderisikoen m4 tas med i vurderingen.
Skadepotensialet alene vil ogsa vere et
moment i den etiske forsvatlighets-
vurderingen jfr. § 4A-5 annet ledd. En nedre
grense for bruk av tvang ved selvskadende
adferd er for eksempel tilfeller som gir
infeksjonsfare.”? Det 4 pafote seg selv smerte
ma ogsa kunne oppfylle vesentlighetskravet,
da skade pa liv og helse har et saetlig

beskyttelsesvern.

Vilkéret «andre losninger», jfr. sosialtjeneste-
loven § 4A-5 forste ledd, innebarer at hele
tjenestetilbudet til tjenestemottakeren ma
gjennomggds for 4 vurdere om det er forhold
som kan forbedres slik at behovet for 4 gripe
inn med tvang i pleie- og omsorgstilbudet
ikke oppstir. # 1 tillegg ma tjenestemottakers
fysiske og psykiske helse utredes med tanke
pé om det er bakenforliggende arsaker til at

tjenestemottaker motsetter seg tjeneste-

2S¢ Otprp.ar 57 (1995-1996) s. 13 og s. 16
22 Sc Rundskriv 1-41/98 s. 46-47
2 Se Stameld. nr. 26 (1997-1998) s. 8
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tilbudet. Eksempler pd dette kan vare at
tjenestemottaker har en smertetilstand han
eller hun ikke evner 4 kommunisere med
omverdenen pa annen mate enn ved
utagerende atferd. Det er da grunnleggende
viktig at det ikke fattes vedtak om tvang uten

at denne type arsaker er kartlagt.

Nodvendighetsvilkdret er ogsa et minstekrav
om at den eneste miten 4 oppné formilet

ved tiltaket pa er gjennom bruk av tvang,

Forholdsmessighetskravet kommer til uttrykk i
§ 4A-5 annet ledd hvor det heter at «T7ltakene
mid ikke ga lenger enn det som er nodvendig for for-
mdlet, og ma std 1 forbold til det formal som skal
svaretas.» Det er etter denne bestemmelsen ikke
hjemmel for a utfere tiltak med bruk av tvang
som gér ut over det som er nodvendig for 4
oppni formalet. Dette betyr at tjenesteyterne
ma vare sarlig bevisst pa hva tiltakets formal
er. Vilkiret «vesentlig skade» krever at de situa-
sjoner hvor tvang kan benyttes vurderes til 4
vare alvorlige situasjoner. Kravet til forholds-
messighet krever at tiltaket ut fra en helhets-
vurdering fremstir som klart mer positivt enn
de negative konsekvenser ved bruk av tvang
kan medfore. Tjenesteyterne mé ut i fra en
helhetsvurdering av lovens vilkér velge det til-
tak som pa sikt vil vare det minst inngripende
i forhold til den enkelte tjenestemottaker.
Vilkaret om at det ma vare fare for vesentlig
skade gjelder ogsi i pleie- og omsorgs-
situasjoner etter § 4A-5 tredje ledd bokstav c,

selv om ikke hver situasjon innebaerer fare for
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vesentlig skade. Ved vurderingen av om den
aktuelle bruk av tvang star i forhold til for-
malet med tiltaket, m4 det foretas en helhets-
vurdering av de positive og negative konse-
kvenser tiltaket vil ha.

Etter § 4A-5, tredje ledd kan det bare
anvendes tvang og makt som skade-
avvergende tiltak i nodssituasjoner, jfr. bok-
stav a, planlagte skadeavvergende tiltak i
gjentatte nodssituasjoner, jfr. bokstav b, og
tiltak for 4 dekke tjenestemottakerens grunn-
leggende behov for mat og drikke,
pékledning, hvile, sovn, hygiene og personlig
trygghet, herunder opplarings- og trenings-
tiltak, jfr. bokstav c. Tiltak etter bokstav a, et
situasjoner som oppstar ut av intet. Tiltak
etter bokstav b, er situasjoner man vet kom-

mer med ulik frekvens.

Grenser for bruk av enkelte tiltak

Det er lovfestet forbud mot gjennomforing

av opplerings- og treningstiltak som paforer
tjenestemottaker smerte, skade, psykisk eller
fysiske anstrengelser eller fysisk isolering, jfr.
§ 4A-6.

Kommunens saksbehandling
Kommunens saksbehandling felger av sosial-
tjenesteloven § 4A-7. Dersom vilkarene i

§ 4A-5 er oppfylt vedtak i medhold av

§ 4A-5, tredje ledd bokstav b og c treffes av
den som har det overordnede faglige ansvar
for tjenesten. I praksis vil det si kommune-
overlegen. Vedtak om tvang kan ikke
effektueres for fylkesmannen har godkjent
vedtaket, jfr. § 4A-7, fjerde ledd.
Tjenestemottaker kan paklage vedtak om
tvang til Fylkesnemnda for sosiale saker, jfr.

§ 4A-11, annet ledd. Det er viktig 4 merke seg
at tiltak med tvang skal gjennomga kontinuerlig
evaluering og avbrytes straks dersom det viser
seg 4 ha uforutsette konsekvenser eller negative
virkninger, jfr. § 4A-9. Fylkesmannen har det
generelle tilsynsansvar for de sosiale tjenestene,
jft. sosialtjenesteloven § 2-6. Det overordnede
faglige tilsyn med sosialtjenesten er lagt til

Statens helsetilsyn, jfr. sosialtjenesteloven § 2-7.
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Avsluttende bemerkning

Vernepleierens helsefagkompetanse mi ses i
sammenheng med de fag og tema som frem-
kommer i Rammeplan for vernepleie-
utdanning®* Det er ikke uvesentlig hva de
ulike vernepleieutdanningene vektlegger i
sine fagplaner og hvordan kunnskapen
evalueres gjennom ulike eksamener. I tillegg
inngar i helsefagkompetansen den opplaring
og erfaring vernepleieren har tilegnet seg i
sitt yrke. Uansett hvor vernepleieren arbeider,
enten det er i kommunal eller statlig regi,
danner lovverket en ramme for hvordan
vernepleieren utever sitt yrke. I denne frem-
stilling er det kun foretatt et utvalg av de
bestemmelser som direkte kan knyttes til
helsefagkompetansen. Sxrlig viktig her er
helsepersonelloven som stiller strenge krav til
yrkesutovelsen, gjennom kravet til faglig for-
svarlighet jfr. § 4. Som det er vist i frem-
stillingen ovenfor, gir forsvarlighets-

vurderingen igjen i all virksomhet, enten det

2 Fastsatt 1. juli 2004 av Utdannings- og
forskningsdepartementet.

er vurdering av tiltak eller utdeling av
medikamenter eller annen form for legemid-
delhandtering,

Det er derfor ikke yrkestittelen i seg selv som
gir rammen for helsefagkompetansen, men
innholdet i utdanningen, erfaring og opp-
lzering og hvordan faget utoves av den
enkelte. Reglene i helsepersonelloven tar sikte
pé 4 fa en samfunnsmessig kontroll med de
forskjellige grupper av helsepersonell
(tjenesteytere) og pa 4 gi beskyttelse for
pasientene (tjenestemottakerne). Dette ma
ses i sammenheng med pasientrettighetsloven
og bestemmelsene om rett til 4 fi nodvendig
helsehjelp, retten til forsvarlig og omsorgsfull
hjelp, retten til behandling, retten til journal-
innsyn, retten til informasjon og retten til
medvirkning. Vernepleieren er en viktig aktor
for oppfyllelse av disse rettighetene, sammen
med annet helsepersonell. Retten til 4 uteve
yrket som vernepleier kan ga tapt dersom

reglene overfor ikke overholdes.
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