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Kompetansesenteret har hatt stor betydning for å løfte fram og synliggjøre de spesielle 
utfordringene forbundet med demenssykdommene som omfatter både forskning og 
utviklingstiltak. Senteret har en utstrakt opplæringsvirksomhet for ulike grupper helse-
personell i kommuner og i spesialisthelsetjenesten.

Endret navn og ny organisering
Helse- og omsorgsdepartementet ga i mai 2005 sin tilslutning til endring av navn fra 
Nasjonalt kompetansesenter for alderdemens til Nasjonalt kompetansesenter for aldring 
og helse. Denne navneendringen er gjennomført fra 01.01.2007. 

Høsten 2006 ble det foretatt en omorganisering av virksomheten. Omorganiseringen 
innebærer et Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse (http://www.aldring
oghelse.no) som består av Nasjonalt kompetansesenter for demens, Funksjonshemning 
og aldring (FoA) og Utviklingsprogram om aldring hos mennesker med utviklingshemning 
(UAU). Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse administrerer de ulike virksom-
hetene og organiserer felles informasjons- og bibliotekvirksomhet, støtter forsknings- og 
utviklingsarbeidet som skjer i regi av de ulike virksomhetene og publiserer læremateriell 
og rapporter gjennom forlaget Aldring og helse.

Organisasjonskart fra 01.01.2007.

Figur 11.4.1. viser organisering av Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse fra 01.01.2007.
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Oppgaver 
Det nasjonale kompetansesenteret har utviklet sin virksomhet fra å være et kompetan-
sesenter for demens til å bli et kompetansesenter for aldring hos mennesker med ulike 
former for funksjonssvikt. Senteret driver forskning, utviklingsarbeid og kompetansehe-
vende virksomhet innenfor demensfeltet, i alderspsykiatri, aldring hos mennesker som 
har en medfødt eller tidlig ervervet fysisk funksjonssvikt og hos mennesker med utvi-
klingshemming som blir eldre.  Kompetansesenteret har eget forlag for faglitteratur og 
læremidler, kurs og konferansevirksomhet og bibliotektjeneste. 

11.4.1	 Alderspsykiatri i Norge – organisatorisk tilknytning 
I St.meld. nr. 28 (1999-2000) «Innhald og kvalitet i omsorgstenestene. Omsorg 2000», 
kap. 7 står følgende: «Det er behov for større satsing på forskning om og utvikling av 
tenester til mennesker med demens, under dette alderspsykiatri. Nasjonalt kompe
tansesenter for aldersdemens vil i sitt utviklingsarbeid rette merksemda mot teneste
tilbodet til desse gruppe».

Alderspsykiatri er et fagområde som omfatter utredning og behandling av pasienter med 
funksjonelle psykiatriske lidelser som oppstår i høy alder, og pasienter med demens. 
Om lag en tredel av pasientene innlagt i norske alderspsykiatriske avdelinger har demens 
med utfordrende atferd.

I forbindelse med opprettelsen av Nasjonalt kompetansesenter for alderdemens i 1997 
ble det blant annet diskutert om senterets virksomhet også skulle omfatte kompe
tanseheving i alderspsykiatri. Spørsmålet kom opp fordi det alderspsykiatriske fagfeltet 
i Norge har et nært forhold til demens, og har et utrednings- og behandlingstilbud til 
pasienter med demens og utfordrende atferd. I tidsrommet 1992–1995 ble det  
gjennomført et statlig utviklingsprogram om alderspsykiatri, som blant annet omfattet 
demens og utfordrende atferd ved demens. De siste fire årene har Nasjonalt kompe
tansesenter for demens organisert et kursopplegg rettet mot alderspsykiatrisk spesialist
helsetjeneste med deltakelse også for geriatrisk spesialisthelsetjeneste.
 
Plandokument for norsk alderspsykiatri 2001–2010 ble utarbeidet av Norsk psykiatrisk 
forening i 2000 (spesialforening av Den norske legeforeningen) og vedtatt på årsmøtet 
i 2001. Plandokumentet anbefaler at den faglige virksomheten til det som den gang het 
Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens også skal omfatte alderspsykiatri. 
Kompetansesenteret mener det vil være behov for en økning av de økonomiske rammer 
for at senterets skal utvide sitt drifts- og ansvarsområde til også å omfatte alders
psykiatri. Direktoratet anbefaler at Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse 
økonomiske rammer vurderes slik at drift og oppgaver blir i samsvar med forutsetnin-
gene. En slik vurdering må rettes til og foretas av eierne, som til nå har vært Helse- Øst 
og Helse-Sør, men som fra juli 2007 vil bli ett helseforetak. 
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Anbefalinger kap. 11

•	 Norge har et godt omdømme internasjonalt i sitt arbeid med demens og bør 
fortsatt ha en førende rolle. Direktoratet anbefaler at det i løpet av 2007 utar-
beides ett program for forskning og ett program for forsøks- og utviklingspro-
sjekter om demens og for planperiodens første 4 år

•	 Direktoratet anbefaler at de økonomiske rammene for Nasjonalt kompetanse-
senter for aldring og helse vurderes i de styrende organer slik at drift og opp-
gaver også omfatter alderspsykiatri og blir i samsvar med de tidligere anbe-
falte forutsetningene som er gitt 



12. RETTIGHETER, 
LOV- OG REGELVERK
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12	 RETTIGHETER, LOV- OG REGELVERK

12.1	 Gjeldende regelverk
Utgangspunktet er at personer med demens har rettigheter til helse- og omsorgstjenester 
i medhold av helse- og omsorgslovgivingen på lik linje med alle andre omsorgstrengende. 
Den enkelte persons rettigheter til slike tjenester kan være utformet skjønnsmessig, og 
den enkeltes sykdomsbilde og behov for tjenester står sentralt i forhold til de fleste av 
rettighetene.

Pasientlovgivningen regulerer rettighetene til den enkelte, særlig viktig er rettighets
bestemmelsene i pasientrettighetsloven, kommunehelsetjenesteloven, sosialtjeneste
loven og spesialisthelsetjenesteloven. For øvrig gjelder de mer generelle helselovene 
også for helse- og omsorgstjenester, eksempelvis helsepersonelloven og tilsynsloven. 
Videre gjelder forvaltningsloven i en viss utstrekning for søknader og vedtak om helse- 
og omsorgstjenester. Når det gjelder økonomiske forhold knyttet til helse- og omsorgs-
tjenester finnes også viktige regler i folketrygdloven.

I medhold av de ovennevnte lovene er det gitt en rekke forskrifter, og særlig sentrale for 
personer med demens er:

•	 Forskrift for sykehjem og boform for heldøgns omsorg og pleie (sykehjemsforskriften)
•	 Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter kommune-

helsetjenesteloven og sosialtjenesteloven (kvalitetsforskriften) 
•	 Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenestene (internkontrollforskriften) 
•	 Forskrift om individuell plan etter helse- og sosiallovgivningen 
•	 Forskrift om fastlegeordning i kommunene
•	 Vederlagsforskriftene (for opphold i institusjon og for tjenester i hjemmet)

Gjeldende regelverk om rettigheter til helse- og omsorgstjenester for personer med 
demens blir nærmere omtalt i punkt 12.2. 

I punkt 12.3 til 12.5 vil vi peke på enkelte sentrale satsingsområder i tjenesteytingen til 
personer med demens, styrking av saksbehandlingen, individbasert pleie- og omsorgs-
statistikk (IPLOS) og økt bruk av individuell plan (IP) som verktøy for å gi individuelt  
tilpassede helse- og omsorgstjenester til personer som har behov for langvarig og  
koordinert bistand og helsehjelp.

I tillegg til de norske helselovene og forskriftene som er gitt i medhold av disse, må 
Norges forpliktelser i medhold av internasjonale konvensjoner overholdes. Norge har 
ved vedtakelsen av menneskerettsloven av 1999 inkorporert den europeiske menneske
rettighetskonvensjonen (EMK), konvensjonen om økonomiske, sosiale og kulturelle  
rettigheter (ØSK) og konvensjonen om sivile og politiske rettigheter (SP) i norsk rett. 
Menneskerettskonvensjonene har betydning for personer med demens særlig i forhold 
til bruk av tvang. I punkt 12.6 ser vi spesielt på de nylig vedtatte reglene om helsehjelp 
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til personer som mangler samtykkekompetanse, herunder også reguleringen av helse-
hjelp som pasienten motsetter seg.

Generelt om rettigheter til helse- og omsorgstjenester 
Innenfor helse- og omsorgsretten er det vanlig å skille mellom helsehjelp og sosiale 
tjenester. Personer med demens vil ofte ha behov for, og rett til, både helsehjelp og 
tjenester som faller utenfor begrepet helsehjelp. 

Begrepene pasient og helsehjelp er omhandlet i pasientrettighetsloven § 1-3 a og c. En 
pasient er definert som: «en person som henvender seg til helsetjenesten med anmod-
ning om helsehjelp, eller som helsetjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte  
tilfelle.» Helsehjelp er definert som: «handlinger som har forebyggende, diagnostisk, 
behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål og som er 
utført av helsepersonell.» 

De fleste typene av helsehjelp som gis til personer med demens, blir utført av helse
personell eller av helsepersonells medhjelpere, og for en del av helsehjelpen vil det være 
strenge krav til hvem som kan utføre hvilke tjenester. For eksempel kan ikke hvilket som 
helst helsepersonell stille diagnose eller foreskrive medikamenter. Visse typer helsehjelp 
gjelder det imidlertid ikke slike tilleggskrav for, og særlig omsorgstjenestene vil i praksis 
ligge i grenseland mellom helsetjenester og sosiale tjenester.

Personer med demens vil også ha behov for, og rett til, tjenester etter sosialtjenesteloven. 
De tjenester som ytes fremgår av loven § 4-2. Hvem som har rett på de forskjellige  
tjenestene fremgår av § 4-3, og er hovedsakelig definert som personer som ikke kan 
dra omsorg for seg selv. 

12.2	 Rett til helse- og omsorgstjenester
Personer med demens har, i likhet med befolkningen for øvrig, rett til helse- og omsorgs-
tjenester fra det offentlige. 

Rett til helse- omsorgstjenester fra kommunen
Retten til helsetjenester er regulert av kommunehelsetjenesteloven og pasientrettighets-
loven, og i tillegg gir sosialtjenesteloven rett til visse omsorgstjenester som for mange 
demente vil være et nødvendig supplement til de rene helsetjenestene.

Enhver har rett til nødvendig helsehjelp fra kommunehelsetjenesten i den kommunen 
der personen oppholder seg, jf. kommunehelsetjenesteloven § 2-1 og pasientrettighets-
loven § 2-1 første ledd annen setning. Helsehjelpen skal ligge på et forsvarlig nivå i 
forhold til den enkelte pasients behov. Det er ikke anledning til å ta hensyn til kommunens 
økonomi når det avgjøres hva som er forsvarlig helsehjelp til den enkelte pasient. Ved 
utredningen av den enkeltes behov forusettes det brukermedvirkning, se også pkt 9.5 
om individuell plan. 



115

Personer med demens har rett til omsorgstjenester etter sosialtjenesteloven § 4-3,  
jf. § 4-2 på linje med alle andre. Vilkåret er at personen ikke kan dra omsorg for seg selv, 
eller er helt avhengig av praktisk eller personlig hjelp for å greie dagliglivets gjøremål. 

Sosialtjenesteloven § 4-2 omhandler en rekke tjenester som bør vurderes når tap av 
funksjoner opphører. Som for eksempel: avlastningstilbud, omsorgslønn for nærstående 
som har et særlig tyngende omsorgsarbeid, støttekontakt, hjemmehjelp eller bolig med 
heldøgns omsorgstjenester. 

Valg mellom tjenester i hjemmet eller i institusjon?
Et viktig rettslig spørsmål er om den enkelte person har rett til å velge mellom tjenester 
i hjemmet eller på institusjon. Hovedregelen er at kommunen har stor valgfrihet i valget 
ev tjenestetilbud så lenge dette ligger på et forsvarlig nivå. Det er imidlertid uttalte  
politiske målsettinger om at den enkelte skal ha rett til å bo hjemme så lenge som mu-
lig dersom vedkommende selv ønsker det. 

Rett til nødvendig helsehjelp og vurdering fra spesialisthelsetjenesten
Pasientrettighetsloven § 2-1 annet ledd første setning slår fast at enhver pasient har rett 
til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Det vises til forskrift om prioritering 
av helsetjenester mv. Loven § 2-2 omhandler tidsfrister for spesialisthelsetjenesten til å 

vurdere enhver pasient, herunder også personer med demens. 

Rett til medvirkning, til informasjon og til å samtykke i spesialisthelsetjenesten
Pasienten har som hovedregel rett til å medvirke, til å få den informasjon som er nød-
vendig om helsehjelpen og til selv å samtykke i at helsehjelpen blir gitt. For å kunne 
utøve selvbestemmelsesretten har den enkelte pasient også rett til å få informasjon om 
sin helsetilstand og helsehjelpen. Reglene om medvirkning, informasjon og samtykke 
følger av pasientrettighetsloven kapittel 3 og 4. For pasienter som har ulike typer  
kognitiv svikt, herunder personer med demens, gjelder det visse unntak fra hovedre-
glene. Unntaksbestemmelsene er hovedsakelig begrunnet i personens manglende evne 
til å utøve retten til å bestemme over seg selv.

Pasientrettighetsloven § 4-3 gir hovedregelen om samtykke, som er at myndige perso-
ner selv kan ta avgjørelser i helsespørsmål. Samtykkekompetansen bortfaller dersom 
pasienten på grunn av sinnslidelse, fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens 
eller psykisk utviklingshemming ikke er i stand til å forstå hva samtykket innebærer. En 
mindre reduksjon i forstandsevnen, herunder lettere alderdomssvekkelse, er ikke nok. 
Det er det helsepersonellet som setter i verk helsehjelpen, som skal avgjøre om det 
foreligger nødvendig samtykke. Helsepersonellet skal legge forholdene best mulig til 
rette for at pasienten selv kan treffe avgjørelse om helsehjelp. Er helsepersonellet i tvil, 
skal hovedregelen om at pasienten har rett til å samtykke gjelde. Vedtak om manglende 
samtykkekompetanse skal være skriftlige og begrunnede. 

Pasientrettighetsloven § 4-6 regulerer hvem som skal treffe avgjørelse om helsehjelp på 
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vegne av myndige pasienter som ikke har samtykkekompetanse. Det er nylig vedtatt 
endringer i § 4-6, og det er gitt et nytt kapittel 4A om helsehjelp i tilfeller der pasienten 
mangler samtykkekompetanse og motsetter seg helsehjelp. Reglene trer i kraft  
i løpet av 2008 og vil bli beskrevet i punkt 12.6.

Rett til koordinerte tjenester og individuell plan
Pasienter som har behov for langvarige og koordinerte tjenester har rett til individuell 
plan. Individuell plan er et viktig verktøy for å kunne gi den enkelte pasient tilpassede 
tjenester fra flere tjenesteytere over tid. Se reglene om individuell plan i punkt 12.5.

Kvalitet, internkontroll og tilsyn
Statens helsetilsyn fører tilsyn med alt helsevesen og alt helsepersonell i landet, jfr. lov 
om statlig tilsyn med helsetjenesten. Forskrift om internkontroll i helse- og sosialtjenesten 
pålegger virksomheter som yter helse- og sosialtjenester å ha et internkontrollsystem. 
I tillegg stiller forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene krav om at det etableres 
prosedyrer som skal sikre at tjenestemottakernes grunnleggende behov blir ivaretatt. 
Denne forskriften gir også anvisning på hva de grunnleggende behovene består i, og 
operasjonaliserer gjennom dette hva som er god kvalitet på tjenestene. Formålet med 
reglene om kvalitet, internkontroll og tilsyn med helse- og sosialtjenestene, er å sikre at 
det ytes faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester og å forebygge svikt i tjeneste-
ytingen.

12.2.1	 Gjeldende betalingsregler 
Det gjelder ulike regelsett for betaling for helsetjenester. Disse vil skisseres kort i det 
følgende.

Vederlagsforskriften gjelder for sykehjem, aldershjem og boliger med heldøgns omsorg 
og pleie. For langtidsopphold tar betalingen utgangspunkt i den enkeltes inntekter, og 
beboeren betaler en vesentlig andel av inntektene sine for oppholdet. Betalingen skal 
imidlertid ikke overstige de reelle oppholdsutgiftene. For korttidsopphold er det fastsatt 
øvre prisgrenser pr. døgn og pr. dag/natt.

Vederlagsforskriften gjelder ikke for omsorgsboliger. Personer som bor i omsorgsboliger 
er å betrakte som hjemmeboende, noe som medfører at leieforholdet reguleres av hus-
leieloven. Personen beholder sin fastlege, og mulighet til «blåreseptordning»  følger 
retningslinjene for tak på egenbetaling for helsehjelp. I tillegg gjelder kapittel 8 i forskrift 
til sosialtjenesteloven, herunder begrensinger i adgang til å kreve vederlag for nærmere 
angitte tjenester. Hjemmesykepleie, omsorgstjenester i forhold til personlig stell og egen-
omsorg og støttekontakttjenester skal ytes vederlagsfritt, men det kan tas betalt for 
hjemmehjelpstjenester innen visse grenser. Også avlastning til pårørende skal ytes ved-
erlagsfritt. 

For fastlege- og fysioterapitjenester er hovedregelen at pasientene betaler en egenandel, 
begrenset oppad til det taket for egenandeler som fastsettes av Stortinget hvert år.
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For spesialisthelsetjenester er hovedregelen at den enkelte pasient ikke betaler for  
helsehjelpen som gis.

I Bernt-utvalgets innstilling, NOU 2004:18, er det foreslått arenauavhengige tjenester. 
Det innebærer at betalingsordningene blir like, uavhengig av om en person bor i eller 
utenfor institusjon og uavhengig av boform for øvrig.

12.3	 Styrke saksbehandlingen
For alle som blir tildelt løpende omsorgstjenester fra kommunen skal det fattes vedtak 
etter sosialtjenesteloven og/eller kommunehelsetjenesteloven. For begge lovene gjelder 
i det vesentlige forvaltningslovens regler og ulovfestede forvaltningsrettslige prinsipper, 
blant annet at usaklig forskjellsbehandling ikke skal finne sted. 

Saksbehandlingen er en del av opplæringen i grunnutdanningen for sosial- og helse-
personell, men det er store forskjeller mellom høgskolene i forhold til hvordan denne 
opplæringen vektlegges. Statens helsetilsyn skriver i sin rapport, 9/2003: Tilsynserfaringer 
fra 1998–2003, Kommunale tjenester i pleie- og omsorgssektoren at saksbehandlingen 
er bedret, men påpeker at styrking av saksbehandlerkompetansen krever kontinuerlig 
oppfølgning.

Våren 2006 sendte Sosial- og helsedirektoratet ut Veileder for saksbehandling og doku-
mentasjon for pleie- og omsorgstjenester (IS-1040) til alle landets kommuner og fylkes-
menn. Nødvendigheten av gjentagende saksbehandleropplæring vil bli tatt opp i sam-
arbeidsmøter mellom direktoratet og fylkesmannen som oppdrag i Embetsbrevet, og i 
direktoratets årlige Rundskriv 1 til landets kommuner. 

Kommunene er selv ansvarlige for opplæring og veiledning i saksbehandlingen.  
Direktoratet vil understreke behovet for at kommunene vektlegger og prioriterer kvalite-
ten på saksbehandlingen. Det vil jevnlig være behov for å lære opp nyansatte og «friske 
opp» kunnskapen til de mer erfarne saksbehandlerne. 

Direktoratet vil understreke nødvendigheten av at kommunene har personell med  
spesiell fagkunnskap om demens. Dette er helt grunnleggende for å kunne tilrettelegge 
tjenestene på en best mulig måte, og for å sikre at personer med demens får ivaretatt 
sine behov og rettigheter.

12.4	 Individbasert pleie- og omsorgsstatistikk (IPLOS)
Dokumentasjonsgrunnlaget har til nå ikke vært tilstrekkelig for pleie- og omsorgstjenes-
tene. Ved at IPLOS er innført som obligatorisk registreringssystem fra 1.mars 2006 vil 
man fra 2007 langt bedre enn tidligere kunne dokumentere hvordan ressursene fordeles 
i forhold til behovene, og hvordan hjelpebehovet varierer mellom ulike brukergrupper. 
Datagrunnlaget for IPLOS-registeret sikres ved at kommunene bruker en standard
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metode som er velegnet for dokumentasjon av saksbehandlingen for vedtak om pleie- 
og omsorgstjenester. 

Det finnes egen forskrift og veileder for IPLOS, som det forutsettes at særlig saksbehand-
lerne i kommunene er kjent med. Ytterligere informasjon finnes på direktoratets nettsider.

IPLOS er systematisert standardinformasjon basert på individopplysninger om søkere 
og mottakere av kommunale sosial- og helsetjenester (pleie- og omsorgstjenester). Det 
er et datasett hvor opplysninger om personens situasjon og behov knyttes til resultat av 
søknad; tid mellom beslutning om tjeneste og tjenestestart, hvilke tjenester de mottar, 
omfanget av tjenestene og bevegelser mellom kommunale tjenester og ikke-kommunale 
døgntilbud. IPLOS gir opplysninger om tiltakenes varighet og utviklingen av tjenester 
over tid. Dette vil være et nyttig verktøy for fremtidig planlegging og dimensjonering av 
tjenestene. 

Det er imidlertid viktig at IPLOS videreutvikles og tilpasses bedre for å bli et mer nyttig 
verktøy for kartlegging av behov for tjenester til personer med demens, fordi denne 
sykdomsgruppen utgjør en stor andel av omsorgstjenestenes brukere. Resultatene av 
en undersøkelse utført i Hamar kommune viser at IPLOS ikke synliggjør hjelpebehovet 
godt nok hos personer med demens (1). Å forbedre IPLOS til å bli et godt dokumentasjons
system for personer med en kognitiv svikt, vil være en prioritert oppgave for den videre 
utviklingen av IPLOS.

12.5	 Individuell plan (IP)
Pasientrettighetsloven og sosialtjenesteloven gir personer med behov for langvarige og 
koordinerte tjenester rett til å få utarbeidet en individuell plan. Forskrift om individuell 
plan er hjemlet i spesialisthelsetjenesteloven, lov om psykisk helsevern, kommune
helsetjenesteloven og sosialtjenesteloven. Spesialisthelsetjenesten og kommunen har 
plikt til å utarbeide individuell plan for personer som har behov for langvarige og koor-
dinerte tjenester. De har også et ansvar for å følge opp dette arbeidet. For personer med 
demens er det viktig at dette redskapet tas i bruk i større grad enn det gjøres i dag.  
IP er et virkemiddel for å dokumentere tiltak og hvem som er ansvarlig for å følge opp 
tjenester og behandling. Dette vil lette informasjon til pårørende og arbeidet for alle som 
yter tjenester til personer som har vanskelig for å huske. 

Formålet med planen er etter forskriften § 2 tredelt: 
•	 Etter forskriftens § 2 bokstav a skal den individuelle planen bidra til at tjeneste

mottakeren får et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud, herunder 
sikring av at det til enhver tid er én tjenesteyter som har hovedansvaret for oppfølg-
ningen av tjenestemottakeren (koordinator) 

•	 I bokstav b framheves det at tjenestemottakerens mål, ressurser og behov for tjenester 
på ulike områder skal kartlegges, samt at man skal vurdere og koordinere tiltak som 
kan bidra til å dekke tjenestemottakerens bistandsbehov
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•	 I bokstav c framheves det at formålet med planen er å styrke samhandlingen mellom 
tjenesteyter og tjenestemottaker og eventuelt pårørende, og mellom tjenesteyter og 
etater innen et forvaltningsnivå eller på tvers av forvaltningsnivåene 

Sosial- og helsedirektoratet har utarbeidet en veileder til forskrift om individuell plan,  
IS 1253. Denne veilederen inneholder merknader til de enkelte bestemmelser i forskrif-
ten. 

Utarbeiding av IP forutsetter aktiv brukermedvirkning, både i forhold til tjenestemottaker 
og deres pårørende. Det er derfor viktig at tjenestemottaker og pårørende blir involvert 
tidligst mulig og fortløpende blir forespurt om sine synspunkter. 

Direktoratet mener at økt bruk av IP for personer som har utviklet en demenssykdom, 
vil være et meget nyttig hjelpemiddel. Mange har et redusert minne, særlig korttids-
minne, og har store problemer med å styre sin hverdag. En IP vil også være et nyttig 
hjelpemiddel for personer som har manglende samtykkekompetanse, og kan da gi på-
rørende muligheter for medvirkning og innsikt i de tiltak som iverksettes. For personell 
vil en IP gi bedre muligheter for koordinering og oppfølging av tjenester og sikre at alle 
arbeider mot de mål som er satt for den enkelte bruker. 

Direktoratet vil stimulere til økt bruk av IP for personer med demens. Registreringer i 
IPLOS vil dokumentere hvilke kommuner som har tatt i bruk individuell plan. Denne 
informasjonen gjør at vi kan rette tiltak mot kommuner som enda ikke har tatt dette 
hjelpemiddelet i bruk, eller som benytter seg av det i svært liten grad.

12.6	 Rettighetsbegrensninger og bruk av tvang. 
Undersøkelser gjennomført av Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens i 2000 og 
2001, viser at 45 prosent av pasientene på skjermede enheter i sykehjem og 36 prosent 
av pasientene på vanlige somatiske avdelinger blir utsatt for bruk av tvang minst én 
gang i uka. Dette er tvang i form av fysiske begrensinger, eller i forbindelse med aktivi-
teter i dagliglivet eller ved medisinsk undersøkelse og behandling. Selv om det i mange 
tilfeller er nødvendig å gjennomføre tiltak uten pasientens samtykke, og tvangstiltakene 
kan være begrensede både i omfang og varighet, er tvangsbruken ikke hjemlet i lov, og 
i de fleste tilfellene udokumentert. Pasienter med alvorlig demens blir i større grad utsatt 
for tvang enn de som fungerer bedre (2 og 3).

Særlig EMK art. 3 om umenneskelig og nedverdigende behandling, EMK art. 5 om  
retten til frihet og sikkerhet og EMK art. 8 om retten til respekt for privatliv og familieliv 
er sentrale menneskerettigheter som må tas i betraktning ved planlegging og tilrette
legging av helse- og omsorgstjenester til personer med demens. 

Inngrep i den enkeltes frihet og integritet krever ifølge legalitetsprinsippet hjemmel i lov. 
Dette gjelder både rettighetsbegrensninger og bruk av tvang. Pasientene kan imidlertid 
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samtykke til inngrep, forutsatt at vedkommende har samtykkekompetanse, jfr. pasient
rettighetsloven kapittel 4, særlig §§ 4-3 og 4-6. 

Uavhengig av hvorvidt et regelverk er godt utviklet og uansett hvor detaljert det er, vil 
det alltid oppstå situasjoner som ikke er regulert og hvor det må foretas etiske vurde-
ringer. Det kan være tilfeller hvor helsepersonell på grunn av tidspress må foreta en rask 
vurdering og hvor det ikke alltid er tid til å innhente pårørendes samtykke eller å kon
ferere med annet kvalifisert personell. I slike tilfeller understrekes viktigheten av gode 
rutiner og dokumentasjon. Direktoratet anbefaler at de yrkesrettede etiske komiteene 
ser på etiske retningslinjer for helsepersonell i forbindelse med dette. 

12.6.1	 Nye regler for personer uten samtykkekompetanse
Det er vedtatt lovendringer i pasientrettighetsloven § 4-6 om helsehjelp til myndige 
personer som ikke har samtykkekompetanse, og til pasienter som mangler samtykke-
kompetanse og som i tillegg motsetter seg helsehjelpen (nytt kapittel 4A i pasientret-
tighetsloven). Reglene trer i kraft i løpet av 2008. Både endringen i § 4-6 og forslag til 
nytt kapittel 4A vil være aktuelle regler for personer med demens. Denne pasientgruppen 
har også vært en av departementets særlige målgrupper ved utformingen av regelverket. 

Både § 4-6 og kapittel 4A gjelder for personer med demens som mangler samtykke-
kompetanse. Reglene angir et skille mellom pasienter som motsetter seg helsehjelpen, 
da gjelder kapittel 4A, og pasienter som ikke motsetter seg helsehjelpen, der § 4-6 vil 
gjelde. Formålene med de nye reglene er å klargjøre det rettslige grunnlaget for å gi 
helsehjelp i situasjoner der pasienten mangler samtykkekompetanse, og å begrense 
bruk av tvang mot personer med demens. 

Lovbestemmelsene gjelder bare for helsehjelp, ikke for sosiale omsorgstjenester. Helse- 
og omsorgsdepartementet bemerker at det er nødvendig å skille mellom helsehjelp og 
sosiale tjenester før departementet tar stilling til Bernt-utvalgets forslag, NOU 2004: 
18, Helhet og plan i sosial- og helsetjenestene. Dette innebærer at forslaget om innleg-
gelse og tilbakeholdelse gjelder spesialiserte helseinstitusjoner (medregnet sykehus) og  
sykehjem, men ikke flytting til aldershjem og omsorgsbolig.

Når det først gis helsehjelp, vil reglene i utgangspunktet gjelde for alle typer helsehjelp, 
også tannhelsehjelp. Det er imidlertid gjort unntak for psykisk helsevern, der reglene om 
undersøkelse og behandling følger reglene i lov om psykisk helsevernloven.

Samtykke på vegne av myndige pasienter som ikke motsetter seg helsehjelpen, 
pasientrettighetsloven § 4-6 etter endringer
Bestemmelsen omhandler hvem som kan ta avgjørelser på vegne av myndige pasienter 
som ikke selv har samtykkekompetanse, såkalt representert samtykke. Bestemmelsen 
skiller mellom helsehjelp som er lite inngripende og helsehjelp som er inngripende. For 
helsehjelp som er lite inngripende med hensyn til omfang og varighet kan helsepersonellet 
ta avgjørelser om å gi helsehjelp til pasienten. Når det gjelder helsehjelp som innebærer 
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et alvorlig inngrep for pasienten, kan helsepersonellet ta avgjørelser om helsehjelpen i 
samråd med annet kvalifisert helsepersonell, noe som bidrar til å kvalitetssikre vurde-
ringer og avgjørelser. I tillegg må visse vilkår være oppfylt; helsehjelpen må anses å være 
i pasientens interesse og det må være sannsynlig at pasienten ville gitt tillatelse til helse
hjelpen. Hvis det er mulig skal det innhentes informasjon fra pasientens pårørende om 
hva pasienten ville ha ønsket. Det forutsettes at det utvikles et opplæringsprogram i 
forbindelse med disse endringene i pasientrettighetsloven. 

Pasienter som mangler samtykkekompetanse og motsetter seg helsehjelpen, 
pasientrettighetsloven kapittel 4A
Hvis pasienten motsetter seg helsehjelpen, kan den ikke gis i medhold av representert 
samtykke etter pasientrettighetsloven § 4-6. Det kreves i disse tilfellene en særskilt 
lovhjemmel for at helsehjelp skal kunne gis. Dette er det nå gitt regler om i pasient
rettighetsloven kapittel 4A.

Grunnvilkår for å gi helsehjelp til en pasient som motsetter seg hjelp og som mangler 
samtykkekompetanse:
1.	Det skal prøves tillitskapende tiltak før helsehjelpen gis, med mindre det er å anse 

som åpenbart formålsløst.
2.	Dersom det kan medføre vesentlig helseskade for pasienten om helsehjelpen ikke blir 

gitt.
3.	Helsehjelpen må regnes som nødvendig og hjelpen må stå i forhold til behovet for 

hjelp.
4.	Det skal foretas en samlet vurdering av om helsehjelpen klart framstår som den  

beste løsning for pasienten. 

Enkelte pasienter med demens som mangler samtykkekompetanse, motsetter seg å ta 
imot helsehjelp uten at de forstår rekkevidden av dette. For å unngå vesentlig helse-
skade, er det gitt regler om bruk av tvang for å sikre disse pasientene nødvendig helse-
hjelp. Muligheten for å bruke tvang er snever, og det er ikke åpnet for bruk av tvang for 
å løse ressurs- eller personellbehov i helsetjenesten. Hensynet til medpasienter eller 
arbeidssituasjonen til helsepersonellet er heller ikke god nok grunn til å gi tvungen  
helsehjelp.

Bruk av tvang for å gi helsehjelp kommer i konflikt med alminnelige etiske grunnverdier 
om selvbestemmelse og respekt for pasientens integritet og verdighet. Men dilemmaet 
er ofte at pasienten ikke forstår konsekvensene av å motsette seg helsehjelp, og helse-
tjenesten kan oppleve å stå overfor valget mellom omsorgssvikt eller bruk av tvang. De 
reglene som nå er gitt, balanserer disse hensynene opp mot hverandre, og skal med-
virke til at det blir tatt etisk riktige valg i slike situasjoner.

Motstand
Pasientens motstand mot at det blir gitt helsehjelp kan være verbal eller fysisk. I mange 
tilfeller er det uklart om pasienten uttrykker motstand i den aktuelle situasjonen. En må 
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da tolke pasientens reaksjoner, noe som krever god kjennskap til den det gjelder. Dersom 
pasienten tidligere har uttrykt motstand mot helsehjelpen eller vanligvis gjør det, skal 
dette likestilles med motstand (dette kalles antesipert motstand), se § 4A-3 andre 
ledd.

Tidsbegrensning av vedtak, evaluering og avbrudd
For å unngå vedtak om tidsubestemt helsehjelp, og for å sikre at det blir gjennomført 
en ny formell saksbehandling etter visse intervaller, kan vedtak bare treffes for inntil ett 
år om gangen, jfr. § 4A-5 første ledd i.f. Helsehjelpen skal vurderes fortløpende, og av-
brytes straks dersom vilkårene ikke lenger er til stede.

For å ivareta den enkelte pasients rettssikkerhet ytterligere, er det i nytt kapittel 4A gitt 
regler om underretning av tvangsvedtak til pasienten og dennes nærmeste pårørende, 
klageadgang til helsetilsynet i fylket over tvangsvedtak, overprøving og etterfølgende 
kontroll av tvangsvedtak og domstolsprøving i nærmere angitte saker om tvang. Forvalt
ningslovens saksbehandlingsregler gjelder så langt de passer for vedtak om tvang.

12.6.2	 Utfordringer
Det er mange problemstillinger og få bestemmelser i gjeldende regelverk knyttet særskilt 
til personer med demens. Mye, men ikke alt, vil bli avhjulpet gjennom de omtalte nye 
bestemmelsene i pasientrettighetsloven. Det er i dag ingen bestemmelser som hjemler 
innleggelse eller tilbakeholdelse i institusjon (med mindre vilkårene etter lov om psykisk 
helsevern er oppfylt), rettighetsbegrensninger og tvang. Personer med demens vil ofte 
ikke ha samtykkekompetanse, og enkelte vil kunne motsette seg helsehjelpen. Disse 
personene vil ofte ikke ha de nødvendige forutsetninger for å forstå innholdet i og  
rekkevidden av den helsehjelpen som anses nødvendig, herunder nødvendigheten av 
medisinering og tiltak for å ivareta personlig hygiene.  

Nødvendig opplæring av helsepersonell, både i forhold til regelverket og sykdommen 
demens, anses svært betydningsfullt for den enkeltes rettssikkerhet og øvrige behov. 

Anbefalinger kap. 12

•	 Direktoratet skal i 2007 forberede nødvendige tiltak for iverksetting og implemen
tering av nytt regelverk, jfr. St.prp.nr 64 (2005-2006) 

•	 Det iverksettes planmessige forsøk med bruk av individuelle planer for personer 
med demens i et utvalg av kommuner 

•	 Direktoratet vil i 2007 iverksette forbedringer for tilpasninger i IPLOS for personer 
med kognitiv svikt
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