ORIGINALARTIKKEL

Bruk av tvang i sykehjem etter ny lovgivning

BAKGRUNN Bruk av tvang i sykehjem er vanlig og utfordrende, og lovhjemler kom fgrst

i 2009. To sentrale vilkar er at pasienten m& mangle samtykkekompetanse og at tvangen
er til pasientens beste. Tilsynsrapporter har avdekket mangelfull lovanvendelse, noe som
er alvorlig bade for pasienter og helsepersonell. Vi gnsket, ved hjelp av en kvalitativ studie,
a undersgke hvilke utfordringer og erfaringer som leger og andre sykehjemsansatte har

med de nye tvangsbestemmelsene.

MATERIALE OG METODE Totalt 65 sykehjemsansatte ble intervjuet i fokusgrupper. Inter-
vjuet inkluderte bl.a. spgrsmal om nar tvang ble brukt og hvordan det nye lovkapitlet ble
anvendt. | den kvalitative analysen ble meningsinnholdet kategorisert og kondensert.

RESULTATER I alle fokusgruppeintervjuene kom det frem at tvang forekom hyppig, men
0gsa at det ble fattet f& vedtak. Involvering av legene og tverrfaglig samarbeid ble vurdert
som viktig for god anvendelse av det nye lovverket, i tillegg til tid, bemanning og kompe-
tanse. Studiedeltakerne var usikre pa praktiseringen av det nye lovverket og ga uttrykk for at
kravene til vedtak er urealistiske. En god del av tvangen som omtales er ulovlig. Manglende
lovhjemmel der tvang anses som det minste ondet, ble beskrevet som problematisk.

FORTOLKNING De nye lovhjemlene for bruk av tvang er trolig bevissthetsskjerpende, men
har et stort potensial for feiltolkning og vedtaksvegring. Loven er pa noen omrader i utakt
med virkeligheten i sykehjem og de ansattes verdier.

A bruke tvang for 4 gi somatisk helsehjelp
i sykehjem er vanlig og utfordrende (1-3).
En viktig grunn til dette er at demens
(ca. 80 % av pasientene) og symptomer pa
psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser
(ca. 70 % av pasientene) er utbredt (4).

Tidligere hadde man ikke tvangslovhjem-
mel, med unntak av nedrettssituasjoner. For
a begrense tvangsbruken, men ogsé for a
sikre at pasienter med manglende samtykke-
kompetanse far nedvendig helsehjelp, kom
et nytt kapittel i pasient- og brukerrettighets-
loven (kapittel 4A) i 2009 (5). Samtykke-
kompetanse er ikke definert i loven, men
veldig enkelt kan det defineres som evnen til
a ta en meningsfull beslutning (6). Det nye
lovkapitlet omhandler helsehjelp til pasien-
ter over 16 ar, uten samtykkekompetanse,
som motsetter seg helsehjelpen. Sentrale
vilkar er gjengitti ramme 1 (5, 7, 8). Tilsyns-
rapporter fra sykehjem tyder imidlertid pa
variasjoner i praksis, kunnskapsniva og tolk-
ninger av lovhjemlene (8, 9).

I denne artikkelen presenteres materiale
fra en sterre kvalitativ studie om helseperso-
nells erfaringer med bruk av tvang og den
nye lovgivningen i sykehjem. Et viktig mal
med studien var & fa systematiske beskrivel-
ser av erfaringer knyttet til innferingen av de
nye lovhjemlene. Dette er viktig for pasien-
tenes rettssikkerhet, for alle som jobber med
pasienter som «ikke vil» og ikke minst for
helsemyndighetene. I tillegg onsket vi &
undersgke mer generelt hva helsepersonell
forstar med «tvang» i behandlingen av pa-
sienter i sykehjem og hvordan de sgker alter-
nativer til tvang (bade formell og uformell
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tvang). To artikler er allerede publisert fra
studien: Den ene handler om hvordan helse-
personell definerer tvang og om de mange
grasonene (10). Den andre omhandler hva
helsepersonell gjor for & unnga tvang (11).
I denne artikkelen er oppmerksomheten ret-
tet mot utfordringer og erfaringer som leger
og andre sykehjemsansatte har med prakti-
seringen av de nye lovhjemlene i sykehjem.

Materiale og metode

Studien er basert pa fokusgruppeintervju
med 65 deltakere fordelt pd 12 grupper.
Fokusgrupper er en kvalitativ forsknings-
metode som ble valgt for & f& dybdekunn-
skap om et komplekst fenomen. Vi antok at
dynamikken mellom gruppedeltakerne ville
fa frem rikere beskrivelser av helseperso-
nells erfaringer enn om vi hadde benyttet in-
dividuelle intervjuer (12). I perioden juni —
november 2009 utferte to av forfatterne
(MHH og EQG) intervjuene med ansatte pa
fem sykehjem i fire kommuner pa Qstlandet.
Enhetsleder eller fagutviklingssykepleier
ble bedt om & rekruttere ansatte til tverrfag-
lige fokusgrupper og inkludere sykepleiere,
leger og annet helsepersonell som hadde
erfaringer med det nye lovkapitlet. Ni av
gruppene ble tverrfaglige, men uten leger,
mens det i to grupper kun var sykepleiere.
For & f4 med legene fikk vi hjelp av en syke-
hjemslege til & rekruttere sykehjemsleger
fra de samme kommunene til én gruppe.
Folgende helsepersonellgrupper — deltok
i studien: Fem leger, 25 sykepleiere, tre ver-
nepleiere, 25 hjelpepleiere, tre omsorgs-
arbeidere, to aktiviterer og to ufaglerte.
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> Se 0gsa side 1905

HOVEDBUDSKAP

Et nytt kapittel i pasient- og brukerrettig-
hetsloven gir lovhjemler for tvungen helse-
hjelp til pasienter uten samtykkekompe-
tanse

Loven er komplisert, og tvang uten vedtak
er utbredt

Lovkapitlet inneholder viktige regler og er
ment & skjerpe bevisstheten om tvang

Lovkapitlet er ikke godt nok tilpasset hver-
dagen i norske sykehjem
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RAMME 1

Sentrale vilkar for bruk av tvang etter

kapittel 4A i pasient- og brukerrettighets-

loven (5-7)

¢ Pasienten md mangle samtykkekompe-
tanse!

o Samtykkekompetanse skal vurderes
av den som er faglig ansvarlig for helse-
hjelpen

¢ Tillitsskapende tiltak ma vaere forsgkt

¢ Helsehjelpen ma vaere somatisk (psykisk
helsehjelp reguleres av annet lovverk)

¢ Unnlatelse av a gi helsehjelp kan fgre til
vesentlig helseskade for pasienten

¢ Helsehjelpen ma vaere ngdvendig

e Tiltakene ma sta i forhold til behovet
for helsehjelpen

. ,&yte helsehjelpen med tvang ma veere
den klart beste lgsningen for pasienten

¢ Vedtak om bruk avtvang skal fattes avden
som er ansvarlig for helsehjelpen?

e Somatisk helsehjelp mot motstand kan
bare gis av hensyn til pasienten selv

e Alvorlige inngrep, herunder inngrep
i kroppen, reseptbelagte medikamenter
og bevegelseshindrende tiltak, kan kun
besluttes etter samrad med annet kvalifi-
sert helsepersonell

e Tvang skal aldri brukes som fglge av
manglende ressurser

" Hva «samtykkekompetanse» betyr er ikke definert
i loven. For mer informasjon om hva samtykke-
kompetanse innebaerer og hvordan man kan
vurdere samtykkekompetanse se referanse 6

2 Dette vil ofte veere en lege

I intervjuene brukte vi en intervjuguide
som bl.a. inkluderte spersmal om konkrete
erfaringer med bruk av tvang, hva del-
takerne definerer som tvang, alternativer til
tvang samt spersmaél knyttet til temaet for
denne artikkelen: Erfaringer og utfordringer
knyttet til anvendelse av kapittel 4A (for
eksempel erfaringer si langt, i hva slags
situasjoner/overfor hvilke pasienter tvangs-
hjemlene brukes, hvordan lovens kriterier
tolkes, og hvem som fatter vedtak).

Intervjuene ble tatt opp pa band og tran-
skribert. Alle forfatterne studerte og disku-
terte utskriftene fra intervjuene, bade under-
veis og etter at alle intervjuene var gjennom-
fort. Det forte til en kategorisering og
kondensering av materialet etter sentrale
spersmal og temaer (13). Analysen kan be-
skrives som en hermeneutisk mate & skape
mening i et datamateriale pa (14, 15).

1936

Folgende speorsmal er vektlagt i denne
artikkelen:
* I hva slags situasjoner brukes tvang?
* Legenes rolle ved bruk av tvang
» Utfordringer og erfaringer knyttet til det
nye lovverket

Studien er vurdert og godkjent av Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste.

Resultater
Situasjoner der tvang ble brukt
Deltakerne sa at tvang gjerne ble benyttet
i situasjoner der pasienten ytte fysisk eller
verbal motstand mot behandling eller stell
som var til pasientens beste. Tvang ble
imidlertid brukt ogsa av hensyn til andre,
f.eks. medpasienter, parerende og ansatte.
Typiske situasjoner er beskrevet i ramme 2.
Deltakerne beskrev at tvang forekom
hyppig, men en del mente at det var mer
tvangsbruk for 10—15 &ar siden og at lov-
kapitlet har bidratt til & styrke bevisstheten
omkring tvangsbruk. Pa intervjutidspunktet
var det ifolge deltakerne fattet sveert f4 ved-
tak om bruk av tvang i forhold til antall
aktuelle situasjoner. Den tvangen som kom
frem i intervjuene er til dels utenfor eller pa
grensen av loven (ramme 3).

Legenes rolle ved bruk av tvang
Legene og de ovrige deltakerne oppga at
legene har en sentral rolle nér det skal fattes
vedtak om tvang. Noen ganger er det medi-
sinske spersmal om liv eller ded for pasien-
ten eller alderspsykiatriske problemstillin-
ger med alvorlig fare for medpasienter,
andre ganger er det sterke og motstridende
interesser som krever medisinsk og annen
helsefaglig kompetanse (ramme 2). Legene
kan ha begrenset tid pa sykehjemmet eller
begrenset erfaring og kompetanse som
sykehjemslege. De ma ofte basere sine be-
slutninger pé pleiepersonalets observasjo-
ner og vurderinger og deres identifikasjon
av behov og forberedelse av vedtak.
Personalet som ble intervjuet ensket mer
tid til & diskutere spersmal om tvang med
sykehjemslegen og med hverandre, og
mange ville at legene skulle vare sentrale
i slike beslutninger. Noen steder var det bare
legen som kunne fatte vedtak, eller legen
som bestemte ved tvil eller uenighet.
Legene beskrev det gvrige personalet som
svert lojale overfor deres beslutninger, men
samtidig at de selv kanskje ikke visste om
pasienten var motvillig eller hvordan helse-
hjelpen skulle gis ved motstand. De kunne
ogsé spille en viktig rolle gjennom & vurdere
kritisk hvor nedvendig helsehjelpen var og
identifisere alternativer til tvang. En lege
skrev: «Jeg prover 4 si at det er sjelden noen
som dor fordi at de ikke har dusjet pd noen
uker, eller at de ikke tar den tabletten. (...)

Vi leger har et helt annet syn pa det enn
sykepleiere og andre. (...) Derfor er det vel-
dig viktig & ha legen med.»

Sykepleierne nevnte fastlegens kjennskap
til pasientens forhistorie og familizre rela-
sjoner som en type kunnskap som kunne
vert brukt oftere for & vurdere bedre hva
som er i trdd med pasientens interesser.
Felles diskusjoner med annet helsepersonell
ble fremhevet som viktig ogsd av legene,
ikke minst siden tvangsreglene forutsetter
utstrakt bruk av skjenn.

Hvorfor fattes ikke vedtak?

Mangel pa tid ble oppgitt som en av de vik-
tigste grunnene til at det ikke ble fattet ved-
tak. Det er ifelge deltakerne utallige situa-
sjoner der man burde ha fattet vedtak. Sam-
tidig vurderte man kravene til vedtak som
altfor omfattende for de aktuelle tvangs-
situasjonene, spesielt hvis alle pleie- og om-
sorgssituasjoner skulle inkluderes. Legene
ville gjerne delegere vedtaksskrivingen til
sykepleierne, men enkelte hadde erfart at
sykepleierne ikke mestret dette. En lege sa at
det kun ble fattet vedtak for «ekstrempasien-
tene». Gjennomgéende ble det uttrykt et
stort enske om forenkling av vedtaksskri-
vingen. I et intervju ble det konkludert med
at «han som skrev denne loven, han har aldri
kommet og jobbet pa avdelingen».

Andre praktiske utfordringer er tungvinte
elektroniske journalsystemer og digitale
skjemaer som det tar lang tid & dpne, som er
vanskelige a4 forstd eller utilgjengelige for
legene. En strategi som ble benyttet var a
skrive avvik i stedet for vedtak, bl.a. fordi det
tok kortere tid. Det hendte imidlertid at heller
ikke dette ble gjort, fordi ogsé det tok for
mye tid, eller avvikene ikke ble fulgt opp.

At det som utleser tvangsbruken ikke er
inkludert som relevante hensyn i loven, ble
oppgitt som en annen viktig grunn til at det
ikke ble fattet vedtak.

Hensynet til andre

I intervjuene var behovet for & beskytte andre
pasienter og de ansatte den mest fremtre-
dende begrunnelsen for bruk av tvang som
faller utenfor lovverket. Mangel pé inngreps-
hjemmel forte noen ganger til krenkelser eller
frihetsbergvelse for de andre pasientene og
okt belastning og risiko for de ansatte. For
eksempel har man maéttet stenge medpasien-
ter inne for & beskytte dem mot en truende pa-
sient. Noen medpasienter ville ikke ha mulig-
het til 4 si fra eller verge seg selv. Deltakerne
ga uttrykk for at ogsd de ansattes sikkerhet
star svakt 1 mete med farlige pasienter. Eks-
emplene inkluderte situasjoner der delta-
kerne og deres kolleger ble utsatt for trakas-
sering og fysisk vold mot dem selv. Noen for-
talte at de var blitt sd vant til 4 bli slatt at de
ikke lenger skrev avvik, eller de oppfattet
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dette som noe man ikke kunne gjore noe med
eller bli beskyttet mot, slik at dokumentasjon
uansett ville ha vart bortkastet.

Tvang nar ressursene ikke strekker til

Tid, kompetanse og innholdet i tjenestene
ble beskrevet som svert viktig for hvor mye
tvang som ble brukt. Deltakerne nevnte at
tvangstiltak kunne bli brukt som «buffer»
mot mangelfullt tjenestetilbud. For & kom-
pensere for manglende aktivitetstilbud,
bemanning eller kompetanse kunne for
eksempel legene bli bedt om 4 skrive ut be-
roligende medisiner «ved behov» til pasien-
ter som ikke onsket slike medisiner. Noen
nevnte at det koster mer a roe pasientene pa
andre og bedre méter.

Mangel pé personell gir ifolge deltakerne
mer uro og konflikter i avdelingen eller okt
motstand mot stell. Deltakerne kjente til
at mangel pa ressurser ikke er en lovlig
begrunnelse for tvang, men beskriver at rea-
litetene ikke alltid passer med lovkravene.

I intervjuene kom det ogsd frem en be-
kymring for at mangel pa lovhjemmel kan
fore til forsommelser og en mer generell
ansvarsfraskrivelse. En lege skrev: «Det &
skulle finne kanskje det minste ondet i en
situasjon som er veldig komplisert, hvor
alternativet kanskje er at politiet tar med seg
pasienten og setter dem i arresten, i hdndjern
(...) fordi vi pd en mate kan ikke begrunne
vare tiltak med vesentlig helseskade for
pasienten. Og sénn tradisjonelt har vi da
tenkt som sa at, ok, det er kanskje pé kanten,
men det er tross alt det minste ondet i denne
situasjonen. Men her er det jo (...) et eksem-
pel pa at jussen (...) definerer kategoriene
veldig klart og snevert, ogsd blir det (...)
ingen som tar ansvaret for (...) & rydde opp
i det som faller utenfor...»

Utfordrende juridiske begreper

En hovedutfordring som kom frem i inter-
vjuene er at nér nytt lovverk skal anvendes
klinisk, sd er det vanskelig & oversette kli-
nisk tankegang til den juridiske. En lege sa
det slik: «...ndr det gjelder hvor mye som
skal til for & skrive [vedtak], (...) det er litt
uvant, en vegrer seg litt i begynnelsen fordi
det skal tilfredsstille en sénn juridisk tanke-
gang (...). Og det er ikke uten videre bare
lett & oversette vare faglige vurderinger til
juridiske. (...) noen ganger mener vi at vi
har veldig gode argumenter, men sé har vi
uttrykt oss feil, da, for den juridiske eksper-
tisen, ogsa nar vi ikke fram.»

En sentral term i kapittel 4A er «helse-
hjelp». Deltakerne beskrev veldig mye av
det de gjor som helsehjelp, og ga uttrykk for
at «helsehjelp» er en term som ikke er serlig
klar eller velavgrenset.

Etter loven ma helsehjelpen ogsé vere
«ngdvendig». Noen deltakere tolket dette
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RAMME 2
Eksempler pa situasjoner der man brukte tvang (fra alle 12 gruppeintervjuene)

Motstand mot medisinering (b&de fysisk og verbal motstand)

* legemidler (f.eks. beroligende medisiner, andre psykofarmaka, antibiotika og insulin],
medisiner skjult i maten (f.eks. i syltetgyet) eller gitt med sprgyte i munnen eller intra-
muskulaert

Motstand mot stell, pleie og rehabilitering

* pé/avkledning, lgftesituasjoner og forflytning ved stell, sérskift, hygiene, munnstell,
dusjing, harvask, negleklipping, ga pa toalettet, bruk av bleie/bleieskift, buksedress/body
(for & holde bleie pa plass/unnga grising med urin og avfgring), rehabilitering og fysisk
aktivitet, holde pasientens hender under stell for & unnga & bli slatt

| forbindelse med ernaering og ernaeringsbehandling

* gi mat og drikke nar pasienten ikke gnsker det, begrensning av matinntak med tvang for
aunnga overspising, gi kunstig erneering eller vaeske (intravengst eller med sonde] til tross
for motstand

Motstand mot diagnostikk og invasive prosedyrer
e ta blodprgver og utfgre kateterisering

Ved forebygging av skade, fare o.l.

e bevegelseshindre (for eksempel sengehest og brett pa stol for 3 hindre at pasienten reiser
seg og faller), hindre pasienten & rote og grise pa institusjonskjgkkenet eller skru pa ovner
m.m.

Innleggelse og tilbakeholdelse

* innleggelse fra hjemmet, tilbakeholdelse i sykehjemmet (for eksempel l&ste dgrer,
skjule heisknappene med et papir, skru ned vindushandtak fordi pasienten ellers hopper
ut) f.eks. ved gnske om & fa ga ut eller g&/flytte hjem og i avskjedssituasjoner (vil fzlge med
pargrende)

| forbindelse med daglige aktiviteter

e styring av dggnrytme (legge seg/sta opp), sl@ av tv-en, hvem som skal sitte sammen
med hvem i ulike sosiale situasjoner, ga tur/utetid (noen vil veere mer ute eller gd mer enn
bemanningen tillater), deltakelse i aktiviteter og tid alene (noen vil ikke delta i noe som
helst og bare ligge i sengal, skyve pasienten dit pasienten ikke vil

Ved ugnsket atferd, uro og vandring

¢ hindre aferd som langvarig roping, akutt forvirring, grising med avfgring, pakking av kleer
for & dra hjem (blir ofte mye rot), rote i egne og andres skap eller eiendeler, plukke ut/ned
ting for & pakke/flytte, spytting pa de ansatte, utskjelling, mobbing, sjikanering, rasisme,
trusler, truende atferd eller vold mot de ansatte og andre pasienter (slag, spark, skalling,
biting, kloring, klyping, spytting), ga inn p& andre pasienters rom og rote, vekke, plage, rive
ut slanger/medisinsk utstyr (for eksempel smertepumpe), rasering/gdeleggelse av inven-
tar, persienner, vinduer og gjerde etc. (f.eks. fordi pasienten ikke skjgnner hvordan man
gar ut pd mindre gdeleggende mater)

veldig strengt og ville kun vurdere tvang der
det var «betydelig fare for liv og helse».
Disse ville f.eks. unnlatt & gi smerteplaster
hvis pasienten vegret seg. Andre deltakere
tolket «n@dvendig helsehjelp» noksa vidt. Et
eksempel som ble nevnt er langvarig bruk av
brett pa stolen ved maltider for & forebygge
fall. Deltakerne fortalte at slike vedtak ble
godtatt av fylkeslegen, men at de likevel
mente pasienten ble tvunget til & sitte for
lenge i stolen.

Et annet krav i loven er at unnlatelse av
helsehjelp kan fore til «vesentlig helse-
skade». Flere av deltakerne lurte pa nar

mangel pa stell kunne fore til vesentlig
helseskade: «hvis du (...) har avfering i hele
senga, (...) fra topp til t4, hva gjor du da?».
Spersmal som gikk igjen var: «Nar blir
situasjonen alvorlig nok?», «Hva er riktig
inngrepstidspunkt?» og «Hvor sannsynlig
og alvorlig skal mulig forverring vare?».
Kapittel 4A gjelder kun for somatisk
helsehjelp. Skillet mellom somatisk og psy-
kisk helsehjelp kan ifolge legene vaere vans-
kelig a4 anvende hos sykehjemspasienter
med demens: «Hvis pasienten (...) [har] fatt
en demensdiagnose, s& faller det enda en
klaff ned hos psykiaterne. Det er somatikk.»
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RAMME 3

Eksempler pa tvang som benyttes, men som
ikke er lovhjemlet i kapittel 4A. Eksemplene
er fra alle 12 gruppeintervjuene

Tvang av hensyn til andre

 avlastningsopphold for & avlaste ekte-
felle/pargrende, nekte en pasient & ringe
(fordi vedkommende plager pargrende
eller ringer ofte til legevakten eller 113
uten noen egentlig grunn), bruk av lgfte-
anordninger (takheis) for & spare rygger
og helse til de ansatte

Tvang pga. mangel pa ressurser

e bruk av beroligende medisiner eller
frihetsbergvelse i stedet for aktiviteter,
stabilt personell med ngdvendig kompe-
tanse og sosial kontakt

Tvang som ikke tilfredsstiller formale krav

o ikke fattet vedtak, feil utfylt vedtak, feil
person vedtar eller vurderer samtykke-
kompetanse

Ulovlig frihetsbergvelse

¢ laste dgrer (f.eks. pa en skjermet
avdeling) uten enkeltvedtak pa hver
pasient, tilbakeholdelse i omsorgsbolig

Tvangsbehandling for psykisk lidelse (der

det ikke et gjort vedtak etter lov om psykisk

helsevern)

o atferdsforstyrrelser ved demens, uro,
aggresjon, akutt forvirring (dette er psy-
kiske lidelser ifglge ICD-10)

Tvang mot samtykkekompetente pasienter
¢ frihetsbergvelse, tvungen medisinering
eller ernzering

Tvangstiltak som ikke er helsehjelp
¢ gjemme kleer/ldse skapdgrer (for 8 unnga
roting)

Ikke «ngdvendig» helsehjelp, vesentlig

helseskade eller den klart beste lgsningen

e sveert langvarig bruk av brett i matsitua-
sjoner, gjemme rullator for & motivere
pasienten til 3 ga selv

Sykehjemslegene fortalte at dette bidrar til
at de foler at de ma handtere pasientens
eventuelle psykiske problemer selv. Da blir
spersmalet om hvordan man kan «slukke
branner» viktigere enn om man har lov-
hjemmel eller om symptomene og atferden
skyldes noe somatisk eller psykisk.

Samtykkekompetanse - et vanskelig begrep
Deltakerne var usikre pa hvordan samtykke-
kompetanse skulle vurderes og hvem som
skulle vurdere det. I intervjuene kom det
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frem at tvang noen ganger ble benyttet uten
at samtykkekompetanse var vurdert, og man-
gelfull samtykkekompetansevurdering var
enda mer utbredt hvis pasienten ikke ytte
motstand. Noen steder vurderte man pasien-
tens samtykkekompetanse én gang ved inn-
komst uten senere revurdering og uten 4 rela-
tere vurderingen til noen konkret beslutning.
Enkelte hadde fatt med seg at samtykkekom-
petanse skal vurderes i forhold til en konkret
beslutning, men mente at i praksis var dette
vanskelig & fa tid til.

En av gruppene konkluderte med at bare
helsepersonell med noen ars hoyskoleutdan-
ning ber kunne fatte vedtak og vurdere sam-
tykkekompetanse, fordi det ellers kan bli en
vilkérlig anvendelse av loven. Pleiepersona-
let som ble intervjuet gnsket at legene skulle
vurdere samtykkekompetanse, men samti-
dig sa bade legene og de gvrige deltakerne at
legene ofte heller ikke kunne dette. Enkelte
deltakere fortalte ogsa at legene ikke ville ga
inn i denne type vurderinger fordi de mente
det var for komplisert eller adeleggende for
forholdet til pasienten, f.eks. hvis man hadde
vert pasientens fastlege i mange ar.

Opplzering og kjennskap til loven

Deltakerne sa at sykehjemmene har fatt til-
bud om undervisning om den nye tvangslov-
givningen, gjerne fra Helsetilsynet i fylkene,
men at mange ansatte ikke har deltatt. De
ufaglerte, som ofte jobber narmest pasien-
ten, har fatt minst opplering. Noen av dem
som har vert pad kurs opplevde undervis-
ningen som terr og kjedelig eller sier de hus-
ker lite av innholdet. Flere uttrykte ogsa at det
er mye de er usikre pa, som hvem som skal
fatte vedtak og i hvilke situasjoner loven gir
adgang til & fatte vedtak. Ogsé sykehjems-
legene rapporterte om mangel pa opplaring.

Diskusjon
Vi har utforsket et lite beskrevet omrade med
stor etisk og juridisk kompleksitet. Resulta-
tene fra vart materiale tyder pa et stort poten-
sial for feiltolkninger og at tvang gjennom-
fores uten vedtak. Siden 2009 — da lovend-
ringen ble innfort — har antall vedtak ekt med
ca. 15 % per ér (16, 17). Samtidig har ande-
len mangelfulle vedtak okt, og det er fortsatt
mye tvang uten vedtak og store problemer
med & anvende lovverket riktig (16, 17).
Ogsa andre forhold tyder pa et stort behov
for & forenkle lovverket. I en «sjekkliste» for
vedtak er det over 40 punkter med videre
henvisninger (7), og da er selve vurderingen
av samtykkekompetanse — som faglig sett
kanskje er det mest utfordrende — ikke en del
av dette. Siden tvang forekommer hyppig
i sykehjem (1-2), kan man frykte at det
ville blitt liten tid til & yte helsehjelp om
loven skulle folges i alle tilfeller der tvang
benyttes.

Det nye lovkapitlet gir lovhjemmel for
noe som tidligere falt utenfor lovverket.
Samtidig har man forbudt tiltak som i noen
situasjoner kan vare til pasientens beste
eller det minste ondet (ramme 3). Deltakerne
i denne studien ga uttrykk for at dette kan
fore til omsorgssvikt og ansvarsfraskrivelse.

Generelt mente deltakerne at loven har
bidratt til gkt bevissthet om bruk av tvang,
men at det samtidig er mye uklart rundt sent-
rale termer, f.eks. «nedvendig helsehjelp»
og «samtykkekompetanse, 1 tillegg til hva
som defineres som tvang (10).

Pa noen omrader mener vi det er grunn til
a sperre om loven er i utakt med bade profe-
sjonsetiske verdier og virkeligheten i syke-
hjem. At hensynet til andre og hensynet til
ressurser ikke defineres som relevante hen-
syn i loven, synes 4 sette sykehjemsansatte i
en nermest umulig situasjon. Slike hensyn
er selvsagt kinkige & vekte, men denne stu-
dien tyder pé at det er urealistisk og urimelig
at disse hensynene ikke skal spille noen
rolle. Lovgiverne burde etter vir mening
heller sperre seg hvilke krav som skal stilles
til ressurser, kompetanse og alternativer til
tvang for sykehjemmet eventuelt kan ty til
tvang. I psykisk helsevernloven er fare for
andre inkludert som et lovlig vilkar. Det er
vanskelig & forsta at dette ikke skal tas hen-
syn til i sykehjem, der fysisk sterke pasienter
med redusert kognitiv funksjon og impuls-
kontroll ofte bor sammen med vergelase og
engstelige medpasienter.

Vi mener resultatene fra denne studien
tyder pa at kapittel 4A ber diskuteres kritisk
i lys av virkeligheten i sykehjemmene, bl.a.
om definisjonen av sentrale begreper er
gode nok, om legene og annet helsepersonell
kan nok til & vurdere samtykkekompetanse,
om det er mulig 4 lage rimeligere og enklere
regler, om kravene til vedtak kan forenkles
eller differensieres samt om det ber stilles
serskilte kvalitetskrav til uteverne og insti-
tusjonene som skal vedta og gjennomfere
tvang.

Vare informanter ga uttrykk for at legene
og et tett samarbeid med ovrige ansatte er
viktig for en god anvendelse av lovverket.
En stor kvantitativ studie tyder pa at god
legedekning kan bidra til mindre bruk av
tvang, bl.a. gjennom en kritisk vurdering av
helsehjelpens nedvendighet (3). Lovgiver
har ogsa gitt legene en sentral rolle i det nye
lovkapitlet (7). At loven stiller omfattende
dokumentasjonskrav til leger i sma stillinger
med darlig fungerende IT-systemer, kan
imidlertid bidra til at legenes rolle blir uned-
vendig vanskelig.

Vi mener dette materialet tyder pd at nye
og kompliserte lover kan skape sterre usik-
kerhet omkring hva som er lov og hva som
er riktig & gjore. Det er imidlertid vanskelig
a finne entydige, heldekkende og samtidig
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enkle kriterier for bruk av tvang. Nar lovver-
ket skal styre komplekse utfordringer, er det
trolig et ekstra stort behov for kontinuerlig
videreutdanning, ikke minst i hvordan lov-
verket skal praktiseres 1 konkrete situasjo-
ner. Samtidig er det viktig & ake helseperso-
nells evne til etisk refleksjon, f.eks. gjennom
tverrfaglige refleksjonsgrupper, fordi kli-
nisk praksis er langt mer sammensatt enn det
loven kan ta heyde for. Systematisk reflek-
sjon rundt kliniske dilemmaer kan ogsé vare
en fruktbar mate & laere helselovene pa.

Styrker og svakheter

En kvalitativ tilnerming er egnet til & fange
opp nyanser og interessante problembeskri-
velser, mens man ber vere varsom med ge-
neraliseringer. Videre har vi kun snakket
med helsepersonell, mens andre perspek-
tiver — for eksempel pasientens — ikke er
undersekt. Funnene i studien ber derfor dis-
kuteres kritisk og undersgkes med andre til-
naerminger. Kapittel 4A gjelder for hele
helsetjenesten og ber ogsa utforskes i andre
deler av helsetjenesten enn vi har gjort.

Konklusjon

I denne studien har vi sett pa et lite beskrevet
omrade med stor etisk og juridisk komplek-
sitet. Resultatene tyder pa at det er stort rom
for feiltolkninger av loven og at tvang
gjennomfores uten vedtak. Det er grunn til &
diskutere om kapittel 4A er for detaljert og
finmasket pd et omradde med stor variasjon
og mange grasoner, om reglene er rimelige
og om de som kan fatte vedtak har nadven-
dig kompetanse.
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