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  Forord


  
    De senere årene er det vedtatt mange nye helselover. Disse gir pasienter og brukere nye rettigheter og setter en del rammer for sykepleiernes faglige arbeid. Denne boka gir en innføring i dette regelverket, herunder juridisk tenkemåte og metode.


    Boka er tiltenkt å dekke helsejus som sykepleierstudenter bør kjenne til. Egen mangeårig erfaring med undervisning i grunnutdanning, og etter- og videreutdanning for sykepleiere ligger til grunn for stoffvalget. Temaer er hovedsakelig valgt med tanke på hva som er av praktisk interesse og viktig sett ut fra sykepleiernes daglige gjøremål, enten de arbeider i primær- eller spesialisthelsetjenesten.


    Boka har to fokus. Det ene er pasientenes og brukernes rettigheter i møte med sykepleierne og helsevesenet, og motsvarende, sykepleiernes og helsevesenets plikter i møtet med pasientene og brukerne. Det andre fokuset er sykepleiernes rettigheter og plikter ved samarbeid/samhandling med andre profesjoner og andre deler av helsevesenet.


    Innholdet i lovbestemmelser og forskrifter kan ofte være vanskelig å skjønne. For å illustrere disse og anvendelsen av dem i hverdagen, er det gjort bruk av en del saker og eksempler som stammer fra og speiler sykepleiernes mer alminnelige gjøremål. Dette vil forhåpentligvis lette forståelsen. Bruk av et gjennomløpende kasus er også ment å bidra til lettere å tilegne seg jussen.


    Stoffet blir formidlet i 19 kapitler, som hvert omhandler et bestemt hovedtema. Avslutningsvis i kapitlene er det gitt noen oppgaver til å reflektere over. Disse kan løses individuelt eller i gruppe. Dette er ment å skulle kunne danne basis for repetisjon og bidra til å sikre at leseren får tak i innholdet.


    I kapittel 1–6 omtales viktige grunnspørsmål som angår helseretten. I kapittel7–19 gjennomgås de konkrete rettsreglene som er særlig relevante for sykepleierne.


    Boka har en detaljert innholdsfortegnelse. Den har også et stikkordregister som gjør at den lettere kan benyttes som oppslagsverk.


    Denne fjerde utgaven av boka er ajourført ut fra ny lovgivning, herunder loven om helse- og omsorgstjenesten i kommunen, nye forskrifter og nye viktige avgjørelser fra domstoler og andre myndighetsorganer.


    Diakonhjemmet høgskole, mai 2012


    Olav Molven
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  Kapittel 1


  Sykepleie og jus


  1 Sykepleiernes yrkesrolle


  1.1 Yrkesrollen – jusen inntar en plass


  
    Sykepleiernes yrkesrolle har utviklet seg over lang tid, fra først å gjelde pleie og omsorg, til etter hvert også å innbefatte deltagelse i medisinsk behandling. Tilsvarende har sykepleiestudenter og sykepleierne måttet erverve nye kunnskaper og ferdigheter. De siste årene har den hjelpen som helsepersonell gir, i økende og betydelig grad blitt regulert gjennom lovgivning. Boka omhandler de rettsreglene som spesielt sykepleierne må forholde seg til i sin profesjonsutøvelse.

  


  1.2 Kjernen i yrkesrollen er utøvelse av behandling, pleie og omsorg


  
    Helsepersonelloven er sykepleiernes, som annet autorisert helsepersonells, profesjonslov. I lovforarbeidene, Otprp nr13 (1998–99) s133, er dagens sykepleierrolle omtalt slik: «Sykepleieren har et selvstendig ansvar for sykepleiefunksjonen i helsetjenesten. Sykepleiefunksjonen består av helsefremmende, forebyggende, behandlende, rehabiliterende og miljøterapeutiske sykepleietiltak overfor syke pasienter eller pasienter som har behov for pleie og omsorg.»


    Sykepleierutdanningen baseres på en rammeplan som er gitt i medhold av forskrift om rammeplan for sykepleierutdanning fra 2008. Av rammeplanens pkt3.3 følger det at studentene skal dyktiggjøres i helsefremmende arbeid, behandling, pleie og omsorg og undervisning og veiledning av pasienter og pårørende. Sentralt i dette står pleie og omsorg, jf planens pkt3.2. I tidligere rammeplaner hadde pleie og omsorg en enda mer fremskutt plass enn behandling (s17): «Sykepleie forholder seg først og fremst til pleie og kontinuerlig omsorg for den syke.» Men pleie og omsorg er fortsatt de viktigste elementene ved sykepleierrollen.

  


  1.3 Deltagelse i medisinsk behandling er en del av rollen


  
    I rammeplanen er det forutsatt at sykepleierne skal bidra i medisinsk behandling, jf planens pkt3.2 og 3.3: De skal ha handlingskompetanse til å utføre en del alminnelige gjøremål ved behandling, herunder kunne iverksette og følge opp forordnet behandling og undersøkelser og håndtere legemidler på forsvarlig måte. Dertil skal de utvikle handlingsberedskap for mer spesialisert behandling, blant annet til å kunne sette seg inn i arbeidssteders særegne behandlingsoppgaver.


    Selv om sykepleierne oftest vil ha en mer eller mindre selvstendig medhjelperrolle ved medisinsk behandling og følgelig handle etter instruks eller delegasjon, kan sykepleierne også tenkes å måtte fatte beslutninger og gjennomføre tiltak alene.

  


  1.4 Sykepleien er kunnskapsbasert


  
    Ved siden av forståelses- og refleksjonsperspektivet inneholder rammeplanen en nærmere presisering av de kunnskapene som skal erverves som skal sikre at sykepleiefunksjonen blir ivaretatt. Studentene skal kunne integrere kunnskap fra sykepleiens faglige og vitenskapelige grunnlag med medisinske, naturvitenskapelige og samfunnsvitenskapelige emner, jf planens pkt3.4. Studentene må derfor erverve seg gode kunnskaper i medisinske, naturvitenskapelige og samfunnsvitenskapelige emner, herunder jus.


    Det forutsettes at kunnskapen medfører handlingskompetanse. Nyutdannede sykepleiere skal på basis av kunnskapene kunne handle faglig adekvat, både i forebyggende, behandlende, lindrende, rehabiliterende og habiliterende arbeid, i pleie og omsorg, og herunder kunne anvende jusen.

  


  1.5 Sykepleien er formålsrasjonell


  
    Sykepleielitteraturen peker i retning av at sykepleiens hovedmål er å bidra til helse og velvære (Ehnfors, Ekstrand og Ehrenberg 1991). Kjerneelementene i dette er å ivareta livskvalitet, opprettholde pasientenes integritet og verdighet, forebygge skadelig utvikling og ivareta sikkerhet. Sentrale metoder som benyttes, er å assistere pasientene i å dekke sine grunnleggende behov, styrke og utvikle deres egenomsorg og å gi dem omsorg (Heggdal 2005). Slik sett er sykepleien formålsrasjonell; den gis for å nå fram til bestemte mål. Innen denne formålsrasjonelle rammen synes det å finnes to ulike retninger. Ifølge den ene er målet primært å avhjelpe problemer eller å hjelpe personer. Denne retningen baserer seg hovedsakelig på en terapifilosofi med fokus på utøverens handlinger overfor den hjelpetrengende. Den andre retningen har retter seg mer helhetlig mot pasienten som person og bygger i større grad på en omsorgsfilosofi der pasientens opplevelse særlig fremheves.


    Denne formålsrasjonelle tilnærmingen er blitt problematisert i sykepleieteorien. Eksempelvis er det hevdet at sykepleie er å ta vare på andres livsmuligheter i seg selv uavhengig av (andre) mål og resultater (Martinsen 1991). Dermed nedtones nytte- og lykkeperspektiver.

  


  1.6 Sykepleierne inngår i faglige arbeidsfellesskap


  
    Sykepleierne arbeider sjelden alene med pasientene, slik mange andre helseprofesjoner, for eksempel leger, i større grad gjør. Oftest er andre sykepleiere, hjelpepleiere, leger og/eller andre involvert i arbeidet med de samme pasientene. De impliserte må da finne fram til gode faglige løsninger i fellesskap. Herunder kan det også bli spørsmål om å instruere andre eller selv finne seg i å bli instruert. Sykepleierne inngår på denne måten ofte i et sammensatt system med mange andre aktører. De møter også konsekvensene av annet helsepersonells handlinger, og tilsvarende må andre forholde seg til sykepleiernes aktivitet.

  


  1.7 Sykepleierne forholder seg til autonome pasienter


  
    Ut fra de verdiene som legges til grunn av samfunnet, er pasientenes posisjon preget av autonomi. De skal ha rett til å bestemme selv over det som angår dem. Den faglige responsen til denne ideologien er «empowerment»-tenkningen, som i senere tid er blitt en viktig del av tilnærmingen til pasientene (Stang 1998). Hovedinnholdet i denne er å overføre makt til pasientene. De skal gis større mulighet til å bestemme over seg selv og det som angår dem. For at det skal skje, må deres posisjon styrkes i de relasjonene og sammenhengene de er i. Sykepleiernes bidrag til dette inntar en stadig viktigere plass i deres yrkesrolle.

  


  1.8 Sykepleierne arbeider innen en rettslig kontekst


  
    I de senere årene har forholdet mellom helsetjenesten, helsepersonell og pasienter i stadig større grad blitt rettsliggjort. Det betyr at forholdet dem imellom er blitt regulert av lover og forskrifter. Viktige prinsipper i lovgivningen er at pasienter har fått rett til helsehjelp, at den helsehjelpen de får, skal være faglig forsvarlig, at de har krav på konfidensialitet og at de skal være informert og ha selvbestemmelsesrett (autonomi). På den annen side har også helsepersonellet en autonomi og helsetjenesten en styringsrett. Samlet betyr det at det kan bli brytninger mellom ulike rettslige prinsipper. En del av rettsliggjøringen er også at vi har fått en del rettslige instanser som skal ta stilling til konflikter og hva som er rett etterlevelse av loven.

  


  2 Sykepleierrollen forutsetter lovkunnskaper


  
    For å virkeliggjøre viktige verdier i samfunnet og helsevesenet brukes lovgivning som et middel. Av den fellesfaglige innholdsdelen av rammeplanen, pkt2, følger det at formålet med utdanningen er å utdanne sosial- og helsepersonell som kan samarbeide «i tråd med intensjonene i relevante lover». Målet sies blant annet å være at studentene skal «kjenne […] relevante lover og forskrifter». Til den utdanningsspesifikke delen av sykepleierutdanningen sies det at studentene skal ha «kunnskap om juridiske rammer for yrkesutøvelsen».


    Det forutsettes dermed at ferdigutdannede sykepleiere skal ha kunnskaper om lover og forskrifter som er styrende for deres virksomhet, det vil si som gjelder utøvelse av pleie, omsorg og deltagelse i behandlingen. Etter hvert er det blitt mange lover som regulerer deres virksomhet, hvorav helsepersonelloven og pasient- og brukerrettighetsloven er de viktigste.


    Sykepleierne utøver vanligvis sin rolle som arbeidstakere ansatt i virksomheter i enten offentlig eller privat del av helsetjenesten. De inngår i et fellesskap av yrkesutøvere i en organisatorisk enhet. Som følge av den sammenhengen de står i, vil de også ha behov for å kjenne til de rettslige rammene som virksomheten og de nærmeste arbeidskollegaene, særlig leger, har å forholde seg til.


    Oppsummerende kan det sies at det tilligger sykepleierrollen å utøve sykepleie innenfor rammene som følger av lover og forskrifter. Lover retter seg dels mot dem selv, dels mot pasienter og brukere og dels mot virksomhetene. Derfor kreves det lovkunnskap.

  


  3 Anvendelse av lover


  
    Når sykepleierne og øvrig helsepersonell skal ta stilling til spørsmål og problemer i sitt arbeid, kan dette tenkes å skje ut fra hva de anser som etisk rett, hensiktsmessig eller formålstjenlig å gjøre. Standpunktene tas da ut fra de verdier, mål eller interesser som de har, eller som de mener bør prioriteres. Men det kan også hende det finnes rettslige svar på spørsmålene, det vil si at det finnes lover og forskrifter (rettsregler) som viser hva som er rett løsning. Disse svarene kan være annerledes.


    Hvis det finnes rettsregler som sier hva som skal gjøres i bestemte situasjoner, skal disse reglene følges. Dette gjelder uavhengig av om det er noen pasienter som eksplisitt ber om at reglene blir fulgt. Rettsreglene skal etterleves. Når sykepleiere, som annet helsepersonell, handler, er det derfor viktig å undersøke om det finnes lover og forskrifter som regulerer og gir svar på de aktuelle spørsmålene eller problemene, for eksempel der en pasient ber om kopi av journalen.


    Lover og forskrifter er ikke alltid klare og entydige. De kan være både flertydige og diffuse. Det er altså ikke uten videre slik at de gir opplagte svar. Derfor fordres ofte en nærmere avklaring av hvordan bestemmelsene skal forstås (tolkes). Dette krever at man vet hvordan man finner fram til hvordan loven er å forstå, det vil si hva som egentlig er bestemt.


    Lover og forskrifter er generelle i sin uttrykksform, men de skal anvendes på konkrete tilfeller. Det spørsmålet som derfor må besvares, er hvordan pasientens, brukerens og de pårørendes situasjon, krav og ønsker de måtte ha, og spørsmål som måtte bli reist av andre, skal bedømmes ut fra bestemmelsene i lov og forskrifter. Mer konkret betyr dette for eksempel: Hvordan skal det handles i de enkelte situasjonene? Kan pasienter og pårørende kreve å få gjennomført kravene/ønskene som de setter fram? Og hvordan skal helsetjenestens og helsepersonellets allerede foretatte handlinger bedømmes?

  


  4 Den videre fremstillingen


  
    Hovedemnene i boka er hvilke konkrete plikter yrkesutøverne og helsetjenesten har, og da spesielt overfor pasientene. Før det tas opp, behandles følgende fem emner, som er av mer generell/overordnet karakter: I kapittel 2 gis en oversikt over hvilke lover og forskrifter vi har som gjelder sykepleiere, helsepersonell og helsetjenesten som helhet i forbindelse med at det gis helsehjelp. Kapittel 3 omhandler juridisk metode, det vil si hvordan man i konkrete tilfeller finner ut hvilke regler som gjelder, hvordan disse er å forstå, og hvordan de skal anvendes. I vårt rettssystem er det en grunnidé at pasienter og helsepersonell har krav på rettssikkerhet; i kapittel 4 omtales hva vi forstår med det. Kapittel 5 omhandler retten til helse som en menneskerettighet, slik vi finner denne omtalt blant annet i FN-konvensjoner. Tradisjonelt har også etikk og sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer vært viktige deler av sykepleiernes normative styringsverktøy. I kapittel 6 redegjøres det for forholdet mellom jus og etikk / yrkesetiske regler.


    Deretter fremstilles mer konkret de viktigste rettsreglene om helsehjelp med relevans for sykepleiere: Kapittel 7 tar opp pasienters og brukeres rett til helsehjelp, herunder særlig retten til hjemmesykepleie og sykehjemsplass. Kapittel 8 omhandler saksbehandlingsreglene ved søknad om slike tjenester. På bestemte betingelser kan pasienter og brukere påtvinges helsehjelp, noe som omtales i kapittel 9. Et grunnkrav til sykepleierne er at de skal gi faglig forsvarlig hjelp, jf kapittel 10. Myndighetsfordelingen mellom ulike grupper helsepersonell tas opp i kapittel 11. Pasientene og brukernes rett til å bli informert og medvirke fremstilles i kapittel 12, og i kapittel 13 omtales deres rett til selvbestemmelse. Kapitlene 14–15 omhandler plikten til å dokumentere og ivareta konfidensialitet. Regler om forskning omtales i kapittel 16. Forholdet mellom ytringsfrihet, lojalitetsplikt og varsling tas opp i kapittel 17. Pasientens rett til å klage, tilsynet med sykepleierne og helsetjenesten og reaksjoner som disse kan bli utsatt for ved brudd på loven, fremstilles i kapittel 18. Til slutt, i kapittel 19, gjennomgås pasientens rett til erstatning.


    Det finnes også andre og mer omfattende fremstillinger av den samlede helserett som er myntet på helsepersonell mer generelt, men som samtidig har klar relevans for sykepleiere, for eksempel Kjønstad (2007): Helserett og Molven (2012): Helse og jus.

  


  5 Oppgaver


  
    Nedenfor gjengis en pasienthistorie, et kasus, hentet fra virkeligheten, sammensatt av hendelser skjedd med to pasienter. De medisinske opplysningene er noe forenklet. Disse er i seg selv ikke det sentrale i denne sammenhengen. Historien inneholder implisitt en rekke juridiske spørsmål. Les kasuset og besvar de to spørsmålene i tilknytning til dette. De er ment til refleksjon og som en inngangsportal til forholdet mellom helse og jus.


    I flere av de senere kapitlene i boka vil det avslutningsvis under overskriften «Oppgaver» bli stilt mer konkrete spørsmål, også relatert til dette kasuset. Disse vil kunne besvares på grunnlag av rettsreglene som er gjennomgått i de enkelte kapitlene. Pasienthistorien vil slik bli brukt som gjennomgangskasus i boka.

  


  En pasienthistorie:


  Hos fastlegen


  
    En eldre dame med vondt i brystet har oppsøkt fastlegen sin. Etter flere undersøkelser og prøver henviser legen henne til utredning ved stedets sykehus for mistanke om tette blodårer. Pasienten får beskjed fra sykehuset om at hun får plass ved poliklinikken om to måneder. Det syntes hun er lenge å vente, og hun spør fastlegen om det er riktig. Han ber henne finne seg i det; han sier ventetiden trolig skyldes at mange står i kø for utredning.

  


  Utredning på sykehus


  
    Etter at hun har vært til undersøkelse ved poliklinikken, bestemmes det at hun skal innlegges på medisinsk avdeling for utredning syv uker senere. Under dette oppholdet gjøres blant annet angiografi (hjertekateterisering) ved radiologisk avdeling. Kvinnen får umiddelbart før undersøkelsen vite om formålet med den og hvordan den skal gjennomføres. Det sies ikke noe om risiko. Under kateteriseringen sier hun fra til radiologen at det gjør vondt. Denne trekker da instrumentet noe tilbake, hvorpå pasienten sier at smertene i hovedsak blir borte, og angiografien fullføres. Hendelsen med smertene refereres kort i en prosessbok på radiologisk avdeling. Senere på dagen er pasienten tilbake på medisinsk avdeling, og hun sier ifra til en sykepleier på posten om at hun ikke får til å tisse. Sykepleier legger inn et kateter. Henvendelsen og prosedyren dokumenteres ikke. På kvelden sier pasienten til en annen sykepleier at hun har ganske vondt i magen. For dette gir sykepleieren henne smertestillende tabletter uten at det dokumenteres. Tablettene hjelper.


    Dagen etter blir damen skrevet ut uten utskrivingssamtale. Hun ber imidlertid postsykepleier om å få se journalen. Samtidig ber hun om å få en kopi av den med seg hjem. Sykepleieren tenker at pasienten ikke har hatt full tiltro til hjelpen hun har fått, og at hun kanskje ønsker å undersøke dette. Hun får ikke kopi av journalen. Ved innleggelsen hadde pasienten sagt til sykepleier at dersom pårørende eller besøkende spurte personalet om noe knyttet til hennes sykdom/behandling, skulle de ikke få vite noe. Dette ble nedtegnet i journalen. De pårørende (niese og nevø) som henter pasienten når hun skal hjem, ber sykepleier om å få bli orientert om pasientens tilstand og hva som er gjort med henne. Postlegen gir informasjon til dem om dette.

  


  Behandling på sykehus


  
    Tre dager etter utskrivning blir pasienten akutt svært dårlig med vondt i magen. Legevaktslegen legger henne inn på sykehus, og hun kommer på samme avdeling som hun var sist. Ny utredning viser en betydelig blodansamling i magen. Det er nødvendig med operasjon. Det er en åre som viser seg å være perforert. Under operasjonen tilstøter komplikasjoner. Pasienten må bli værende på sykehuset. I samband med operasjonen inntreffer et par spesielle hendelser knyttet til medisineringen. En ny sykepleier er bedt om å klargjøre og injisere et legemiddel. Det er en etablert rutine ved avdelingen om at sykepleiere flest tar seg av dette. Sykepleieren har ikke utført akkurat denne prosedyren tidligere. Hun nøler med å ta på seg oppgaven, men det «lå i kortene» ut fra travelheten denne dagen at hun burde/skulle gjøre dette. Hun lurte også litt på om hun hadde fått til å «trekke opp» den forordnede dosen ettersom det måtte foretas omregninger/utblandinger. Etterpå viste det seg at det ble gitt for mye av legemidlet. Det medførte at pasienten ble svært dårlig et par dager, men det inntrådte ikke noe varig men. I samband med operasjonen hadde en annen sykepleier glemt å sette en profylaktisk medisin. Dette medførte at pasienten måtte medisineres intravenøst ekstra lenge. Ved utskriving hadde pasienten ikke lenger problemer knyttet til legemidlene. Hun kjente ikke til at det hadde vært diverse uregelmessigheter ved legemiddelhåndteringen. Pasienten ba ved utskrivingen om kopi av journalen. Det skulle bli tilsendt. De pårørende ba om å bli informert om komplikasjonene. De ble orientert om perforeringen, men ikke om omstendighetene rundt den.

  


  Hjelp fra hjemmesykepleien


  
    Da pasienten ble skrevet ut, var hun såpass dårlig at hun ikke ville klare seg hjemme alene. Hun trengte regelmessig hjelp til daglig hygiene og stell og til å ta de ulike legemidlene hun brukte for sykdommene. Hun hadde dessuten behov for psykisk støtte og sosial kontakt. Sykehuset hadde søkt om hjemmesykepleie/hjemmehjelp for henne. Hun fikk innvilget det tolv timer i uken. Hjemmesykepleieren vurderte det raskt til å være på grensen av det tilrådelige at pasienten ikke fikk mer bistand. Helst mente hun at pasienten skulle være på sykehjem for å få nødvendig helsefaglig oppfølging. De nærmeste pårørende (niesen og nevøen) var enige. Pasienten søkte om sykehjemsplass.

  


  På sykehjem


  
    På sykehjemmet var det ikke ledig plass, men hun fikk et korttidsopphold på tre uker. På grunn av ferie ble hun verken ved ankomst eller senere undersøkt av tilsynslegen. En sykepleier som arbeidet på timebasis, men som ikke var ansvarlig for noen post, konstaterte etter et par dager at pasienten hadde diaré. Den varte ved etter at sykepleieren et par dager senere dro på ferie i åtte dager. Tilbake fra ferien konstaterte hun at pasienten fortsatt hadde diaré. Hun stusset en del over dette. Ved å se etter i journalen fant hun ikke noen omtale av dette og foretok seg ikke noe mer. To dager senere, da hun igjen kommer på vakt, får hun vite at legevaktlegen (en annen enn fastlegen) nylig hadde lagt inn pasienten på sykehus. De pårørende hadde trykket på for at hun skulle få legetilsyn. Grunnen til at hun ble lagt inn på sykehus, var at det var stor fare for uttørking. Det viste seg da at også andre på avdelingen kjente til diareen, men at den ikke var blitt dokumentert. Pasienten ble liggende på sykehus i fire uker med tilstøtende problemer på grunn av mangelen på væskeinntak. Epikrisen fra sykehuset, som ble sendt både til fastlegen og sykehjemmet, viste at det hadde vært overhengende fare for pasientens liv som følge av diareen/uttørkingen. Det ble stilt mange spørsmål ved sykehjemmets opptreden. Fastlegen, som også var tilsynslege, tok innholdet i epikrisen til orientering uten å gjøre noe mer. En måned senere kom det brev til sykehjemmet fra de pårørende om at de ville ha kopi av journalen.


    I dette kasuset har pasient og pårørende reist en del spørsmål og kommet med en del innsigelser mot det som har skjedd. Det etterlates også en del uklarheter.


    
      	
        Hvilke rettslige spørsmål (spørsmål om hva som er lovlig eller rett) mener du klart er reist underveis av de involverte?

      


      	
        Hvilke andre rettslige spørsmål mener/tror du kan reises ut fra det som er skjedd?

      

    

  


  Kapittel 2


  Rettslig regulering av helsetjenesten ogsykepleiervirksomheten


  1 Formålet med rettslig regulering


  
    Ønsket om å begrense risikoen som er forbundet med å motta helsehjelp, har tradisjonelt ligget til grunn for helselovgivningen. Bruk av legemidler og medisinsk utstyr, operative inngrep mv medfører farer av ulike slag. Lovgivningen har vært brukt til å pålegge ulike sikkerhetstiltak for å redusere risikoen og dermed forebygge faren for skader.


    De senere årene har lovgivningen også vært brukt til å fremme andre formål. Sentralt står prioritering og fordeling av helsetjenester. Spesielt kommer dette til syne ved reglene om rett til nødvendig helsehjelp. Likeså har lovgivningen vært brukt til å sikre pasientdeltagelse når det skal fattes beslutninger av ulike slag i forbindelse med at det gis helsehjelp. Lovene er også benyttet til å etablere konfliktløsningssystemer for det tilfelle at uenighet og misnøye som er knyttet til helsehjelpen, ikke lar seg løse på annet vis.


    Helsetjenestens og helsepersonellets, herunder sykepleiernes, virksomhet er slik i stor grad blitt regulert gjennom lover og forskrifter. Noen bestemmelser angår i større grad enn andre sykepleiernes daglige virksomhet. Enkelte regler er på samme måte mer sentrale sett med pasientenes øyne, for eksempel slike som rører ved viktige verdier som sikkerhet og autonomi. Reglene balanserer ulike verdier og hensyn som til dels kan stå i motsetning til hverandre, ved å bestemme hvilke som skal ha forrang. Reglene kan til dels ses som uttrykk for at de etablerer en bestemt og/eller et minimum av samfunnsetikk.

  


  2 Sentrale helserettslige begreper


  
    Den helserettslige reguleringen tar utgangspunkt i noen sentrale begreper. De viktigste man bør kjenne til, er pasient, bruker, nærmeste pårørende, helsetjenesten, helsepersonell, helsevesenet, helsehjelp, helsetjenester, virksomheter og foretak. Begrepene er i hovedsak slik å forstå ut fra lovgivningen:


    Pasient er en person som henvender seg til helsetjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helsetjenesten gir eller tilbyr helsehjelp.


    Bruker er en person som anmoder om eller mottar tjenester omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven som ikke er helsehjelp (se nedenfor om hva som forstås med helsehjelp).


    Nærmeste pårørende er den som pasienten oppgir. Om slik ikke oppgis, finnes det i pasient- og brukerrettighetsloven §1-3 b en angivelse av hvem det kan være.


    Helsetjenesten består av henholdsvis helsepersonellet og helsevesenet. Helsetjenesten deles inn i primær-, spesialist- og tannhelsetjenesten. De ansvarlige for disse er henholdsvis kommunene, staten og fylkeskommunene.


    Helsevesenet utgjør slik samlingen av de nasjonale virksomhetene som yter helsehjelp: private, kommunale, fylkeskommunale og statlige enheter, for eksempel legekontorer, sykehjem, tannklinikker og sykehus.


    I den senere tid har det blitt vanlig også å bruke betegnelsen helsetjenesten om det som tradisjonelt har vært omtalt som helsevesenet. Dermed får begrepet helsetjenesten også en snevrere betydning.


    Helsepersonellet er de enkeltmenneskene som yter helsehjelp, jf helsepersonelloven §3. Der er det gitt en mer presis definisjon av begrepet og hvem som konkret er å anse som helsepersonell.


    Autorisert helsepersonell er de som etter en bestemt utdanning oppnår å få offentlig godkjent en bestemt helsefaglig yrkestittel, for eksempel sykepleier, jf helsepersonelloven §48.


    Med helsehjelp menes enhver handling som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende eller rehabiliterende mål, og som ytes av helsepersonell, jf helsepersonelloven §3 og pasient- og brukerrettighetsloven §1-3.


    Helsetjenester brukes dels i betydningen helsehjelpsordninger, for eksempel om jordmortjenesten, hjemmesykepleien mv. Uttrykket benyttes også om konkrete handlinger tilsvarende det å yte helsehjelp i det enkelte tilfelle. I nyere lovgivning og språkbruk benyttes ordet helsehjelp mest om dette.


    Ordet virksomhet anvendes mye i helselovgivningen og i litteraturen. Det har to betydninger. Dels betegner det enkeltdeler av helsevesenet (helsetjenesten), for eksempel hjemmesykepleien, et sykehjem eller en annen institusjon. Men dels betegner det også hva disse driver på med, det vil si at de gir ulike former for helsehjelp.


    Ordet foretak benyttes om noen bestemte virksomheter, det vil si om enkeltenheter innen helsevesenet (helsetjenesten) eller sammenslutninger av slike. I lovgivningen er henholdsvis regionalt helseforetak og helseforetak spesielt definert. Regionalt helseforetak er virksomhet som eies av staten alene og som er opprettet i medhold av helseforetaksloven §8, og som styrer et antall helseforetak. Det regionale helseforetaket legger til rette for spesialisthelsetjenester og forskning, undervisning og andre tjenester som står i naturlig sammenheng med dette. Vi har fire regionale helseforetak: Helse Sør-Øst, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord. Helseforetak er virksomheter som yter konkret helsehjelp i form av spesialisthelsetjenester. De fleste eies av ett av de regionale helseforetakene og er opprettet i medhold av helseforetaksloven §9. Et helseforetak kan for eksempel bestå av ett eller flere DPS-sentre og/eller sykehus og sammenslutninger av slike.

  


  3 Typer lovgivning som gjelder helsetjenesten


  
    Helselovgivningen kan grovt sett deles inn i tre hovedområder. Det er de lovene som:


    
      	
        angår helsevesenet og helsepersonellet (organisatorisk lovgivning og personel-lovgivning)

      


      	
        gjelder pasientene direkte (pasientlovgivning)

      


      	
        angår tilsynet med forholdet mellom helsevesenet og helsepersonellet på den ene siden og pasientene på den andre siden (tilsynslovgivningen)

      

    


    De fleste lovene gjelder gruppe a) og b). Lovene er i noen grad overlappende.


    Ad a): Den organisatoriske lovgivningen gjelder i hovedsak hvem i helsetjenesten som er tillagt hvilke oppgaver, spesielt oppgavene og forpliktelsene de ulike offentlige delene av (og nivåene i) helsevesenet har. Lov om helse- og omsorgstjenesten i kommunene, spesialisthelsetjenesteloven og helseforetaksloven er hovedlovene. Det er kommunenes og statens ansvar å sørge for at det finnes og drives henholdsvis primær- og spesialist(sykehus)helsetjeneste. De skal også sørge for at tjenestene holder en viss minstestandard både hva gjelder kvantitet og kvalitet.


    Den personelle lovgivningen omfatter dels hvem som godkjennes som hvilke typer helsepersonell, dels hvilke rettigheter og plikter de har overfor pasientene og helsevesenet, og dels når og hvordan helsepersonellet kan stilles til ansvar i tilfelle de handler i strid med pliktene. Helsepersonelloven har en rekke bestemmelser om dette, som nesten alle gjelder sykepleiere. Dertil finnes en del andre lover som angår dem.


    Ad b): Pasientlovgivningen inneholder først og fremst bestemmelser om hvilke rettigheter pasienter har overfor helsetjenesten, som helseforetak og kommuner, og overfor helsepersonellet. De viktigste bestemmelsene finnes i pasient- og brukerrettighetsloven, og i psykisk helsevernloven for pasienter som mottar helsetjenester fra psykiatrien. Økonomiske rettigheter pasientene har i sitt møte med helsetjenesten, følger primært av folketrygdloven og pasientskadeloven.


    Ad c): Tilsynslovgivningen omhandler statens tilsyn med at lover og forskrifter blir etterlevd av helsevesen og helsepersonell. Reglene om tilsynet følger i all hovedsak av lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten m m (helsetilsynsloven).


    Utenom de nevnte lovene finnes andre som berører organisering av helsetjenesten, helsepersonell, pasient- og brukerrettigheter og tilsyn, for eksempel smittevernloven, som spesielt gjelder forebygging og behandling av smittsomme sykdommer. Noen bestemmelser i disse lovene blir omtalt i fremstillingen der det er relevant.


    Til de fleste av lovene er det gitt forskrifter som angir hvordan enkelte av bestemmelsene nærmere er å forstå, jf kapittel 3.

  


  4 Lover og forskrifter som er av stor betydning forsykepleiere


  4.1 Helsepersonelloven


  
    Helsepersonelloven gjelder for sykepleiere, jf lovens §§3 og 47, og er deres profesjonslov. Denne loven avløste i 2001 både sykepleieloven og tidligere profesjonslover som lege, jordmor- og tannlegeloven. Alle de 29 gruppene helsepersonell som kan få autorisasjon, er nå forpliktet av helsepersonelloven. Denne loven gjelder også for alle andre, for eksempel ufaglærte, når de yter helsehjelp som medarbeidere i helsetjenesten. Den gjelder dessuten for studenter når de yter helsehjelp, for eksempel i sine praksisperioder. Det er uten betydning for lovens anvendelse om helsehjelpen gis i offentlig eller privat regi.


    Bare noen få av forskriftene som er gitt til helsepersonelloven, er spesielt relevante for sykepleiere; det er primært de om legemiddelhåndtering og journalføring. Forskriften om praktisk tjeneste (turnustjeneste) er særlig relevant for jordmødre (se forskriftens kapittel 5), likeså forskriften om rekvirering og utlevering av legemidler fra apotek §25, som også er viktig for helsesøstre. Av interesse er videre forskriften som gjelder begrensninger i helsepersonells adgang til å motta gave, provisjon, tjeneste eller annen ytelse og forskriften om pliktmessig avhold. Det er utgitt en egen lovkommentar til helsepersonelloven (Befring og Ohnstad 2010).

  


  4.2 Pasient- og brukerrettighetsloven


  
    Pasient- og brukerrettighetsloven gir pasientene en rekke rettigheter. Loven retter seg indirekte dels mot helsevesenet og dels mot helsepersonellet, og dermed sykepleierne, som har de motsvarende pliktene til pasientens rettigheter. Bestemmelsene i denne loven er derfor høyst relevante for sykepleiere i møte med pasienter, enten det er i sammenheng med privat eller offentlig helsetjeneste.


    Det er gitt noen forskrifter til denne loven, men få er av direkte betydning for sykepleiere. Forskrift om prioritering av helsetjenester og rett til helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og klagenemnder er likevel viktig ettersom sykepleiere ofte administrerer lister som føres om dette. Det finnes en egen kommentarutgave til pasientrettighetsloven (Syse 2009).

  


  4.3 Psykisk helsevernloven


  
    Psykisk helsevernloven omhandler pasienters rettigheter og plikter spesielt i det psykiske helsevernet. De fleste av bestemmelsene har relevans for alle som arbeider der, selv om reglene om tvangsinnleggelse og tvangsbruk primært har betydning for leger, som kan fatte beslutninger om dette.


    To forskrifter har særlig innflytelse på sykepleiernes yrkesutøvelse. Det er forskrift om etablering og gjennomføring av tvungent psykisk helsevern og forskrift om habilitering og rehabilitering, individuelle planer og koordinator. Det finnes en egen kommentarutgave til psykisk helsevernloven (Syse 2005).

  


  4.4 Helse og omsorgstjenesteloven


  
    Helse- og omsorgstjenesteloven regulerer forholdet mellom folk og kommuner når det gjelder ytelse av primærhelsetjenester. I loven sies det ikke noe som spesielt gjelder sykepleiere, og heller ikke noe som spesielt gjelder sykepleietjeneste. Det som sies, er at det skal finnes en helse- og omsorgstjeneste.


    Til denne loven er det gitt mange forskrifter. Noen har stor betydning for sykepleiernes utøvelse av sitt yrke fordi de gir konkrete regler som også særlig sykepleierne må innrette yrkesutøvelsen sin etter. For eksempel finnes egne forskrifter om lovbestemt sykepleietjeneste i kommunens helsetjeneste, om kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, om habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator, om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene, om legemiddelhåndtering og om sykehjem og boform for heldøgns omsorg og pleie. Dertil gjelder noen forskrifter om økonomi som i praksis berører sykepleiere som ledere: forskrift om kommunal betaling for ferdigbehandlede pasienter, forskrift om vederlag for opphold i institusjon mv og forskrift om disponering av kontantytelser fra folketrygden under opphold i sykehjem og boform for heldøgns omsorg og pleie.

  


  4.5 Spesialisthelsetjenesteloven


  
    Spesialisthelsetjenesteloven regulerer oppgavene til spesialisthelsetjenesten og dens forhold til pasientene. Ingen bestemmelser retter seg spesielt mot sykepleiere eller deres utøvelse av yrket, men gjelder indirekte også dem.


    Det er gitt en del forskrifter til loven av interesse for sykepleierne i deres yrkesutøvelse. Viktigst er forskriften om habilitering og rehabilitering, individuelle planer og koordinator. Noen av de andre forskriftene som er knyttet til helsepersonelloven og helse- og omsorgstjenesten, gjelder også etter spesialisthelsetjenesteloven, for eksempel forskriften om journalføring.

  


  4.6 Forvaltningsloven


  
    Sykepleiere som arbeider i den offentlige delen av helsetjenesten, er også å se som ansatte i den offentlige forvaltningen. Når forvaltningen fatter avgjørelser, spesielt når det skal treffes såkalte enkeltvedtak (om begrepet enkeltvedtak, se nærmere i kapittel 8 pkt4), må bestemte saksbehandlingsregler følges. Disse reglene fremgår av forvaltningsloven og har betydning når det fattes vedtak i helseforvaltningen, for eksempel når det treffes vedtak om hjemmehjelp og hjemmesykepleie, jf kapittel 8. Forvaltningsloven er nærmere omtalt av Molven i Andenæs mfl (2002), s107–190 og Oppedal i Kjønstad og Syse 2012 s.61–104.

  


  4.7 Flere lover regulerer sjelden samme spørsmål


  
    De enkelte her omtalte lovene regulerer ulike spørsmål, for eksempel angår de hver sine spørsmål av de som er reist i kasuset i kapittel 1 pkt5. Pasient- og brukerrettighetsloven er eksempelvis relevant ved vurderingen av om pasienten har fått medisinsk utredning i rett tid eller har måttet vente for lenge på det, om hun og de pårørende har fått den informasjonen de har krav på, og om retten til innsyn i journal er ivaretatt. Helsepersonelloven sier noe om hva som skal til for at pasienten er gitt god nok behandling og pleie av leger og sykepleiere feks på sykehuset og i sykehjemmet. Forskriften som gjelder legemiddelhåndteringen, har regler om utdeling mv av legemidler. I pasient- og brukerrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven finnes det bestemmelser om hvordan sykehuset skal forholde seg med hensyn til å informere pasienter om komplikasjoner og skader og om intern/ekstern melding av inntrådte komplikasjoner og skader. Hjemmesykepleie og virksomheten i sykehjemmet er regulert i helse- og omsorgstjenesteloven, og blant annet i de to forskriftene om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene og om sykehjem og boform for heldøgns omsorg og pleie. Pasientens mulighet til å få etterprøvd avgjørelser fattet av helsepersonell eller helseforvaltningen, er regulert både i pasient- og brukerrettighetsloven og i helsepersonelloven. Forvaltningsloven angår det meste av saksbehandlingen.


    I kapitlene 6–19 blir de viktigste lov- og forskriftsbestemmelsene som angår sykepleiere omtalt. Der er oppmerksomheten hovedsakelig rettet mot rettighetsbestemmelser for pasientene og med korresponderende plikter for helsetjenesten/helsepersonellet (og dermed sykepleierne). I tillegg vil det bli fokusert på enkelte plikter sykepleierne har til å innrette yrkesutøvelsen uavhengig av om pasientene formelt er gitt tilsvarende rettigheter. Rettigheter og plikter som sykepleierne har overfor arbeidsgiverne og helsemyndighetene, blir også omtalt.

  


  5 Spesielt om rettighets- og pliktbegrepet


  5.1 Hva forstås med rettigheter og plikter?


  
    Helselovgivningen er i stor grad bygd opp rundt rettigheter og plikter. Pasientene har i hovedsak rettigheter, og helsetjenesten og helsepersonellet har forpliktelser.


    Med rettigheter forstås kort uttrykt ytelser, tjenester og hjelp som noen har krav på dersom lovvilkårene for å få dem er oppfylt. Når en pasient har en rettighet, medfører det at helsepersonellet og/eller helsevesenet har en tilsvarende forpliktelse. Med plikter forstås dessuten påbud ellers som man må følge.


    Den som er rettslig forpliktet, kan ikke av økonomiske grunner eller ut fra en vurdering av hva som er hensiktsmessig, la være å yte godet loven gir krav på, med mindre denne klart åpner for det. For å vende tilbake til kasuset i kapittel 1 pkt5 der pasienten ba om kopi av journalen: I pasient- og brukerrettighetsloven §5-1 står det at en pasient som ber om kopi, skal få det. Sykehuset kan da ikke la være å gi pasienten kopi fordi det ses på som uhensiktsmessig av faglige grunner eller fordi det går med tid og ressurser til dette.

  


  5.2 Når foreligger det rettigheter?


  
    Noen ganger sies det eksplisitt i loven at pasientene har «rett til» eller «krav på». Da er det vanligvis slik at de har en rettighet. På den annen side har de ikke det dersom det brukes uttrykk som at de «kan få», «kan gis» mv. I slike tilfeller har vi med regler å gjøre hvor helsetjenesten kan velge hva den vil gjøre; den kan dele ut godet så langt den vil prioritere det eller finner det hensiktsmessig.


    I en mellomstilling kommer bestemmelser som sier at en tjeneste «ytes» eller «gis». Når det slik er tvil om hva som menes, er en vanlig tilnærming for å avklare dette å undersøke hva lovens forarbeider sier, se kapittel 3. Der fremgår det ofte hva lovgiver har ment om rettighetsspørsmålet.


    Hvis pasientene er gitt rett til å klage til et annet forvaltningsorgan på at de ikke har fått et gode (feks en tjeneste), tyder det på at pasientene har en rettighet overfor den som besitter godet. Om de for eksempel kan klage over et avslag på å bli tildelt et gode, og det organet det klages til, har kompetanse til å overprøve avgjørelsen å tildele godet, innebærer det at godet er å se på som en rettighet. I slike tilfeller er det også vanligvis adgang til å bringe forvaltningens avgjørelse inn for domstolene.


    Hvis man ikke har rett til å få prøvd en avgjørelse for domstolene, vil man i juridisk sammenheng vanligvis ikke tale om rettigheter. Da kan jo vanligvis ikke de som synes å være forpliktet, tvinges til å yte. På den annen side er det ikke avgjørende for om man kan bruke betegnelsen rettighet om et gode hvor langt domstolenes prøvelsesadgang strekker seg – om den gjelder fullt ut eller er noe begrenset.


    For å vende tilbake til kasuset i kapittel 1 pkt5: Når det for eksempel gjelder avgjørelse av om pasienten skal få sykehjemsplass eller hjemmesykepleie, samt omfanget av hjemmesykepleien, kan dette klages inn for Fylkesmannen til prøving, jf kapittel 17, og i siste instans kan domstolene ta stilling til det. Vi har altså med en rettighet i juridisk forstand å gjøre.

  


  5.3 Materielle og prosessuelle rettigheter


  
    I jusen er det vanlig å skille mellom materielle og prosessuelle rettigheter. Med materielle rettigheter menes krav på ytelser som penger eller tjenester, for eksempel trygd og helsehjelp, det siste for eksempel i form av hjemmesykepleie. Prosessuelle rettigheter er krav man har til bruk av framgangsmåter (saksbehandling), for eksempel krav til hvordan helsevesenet skal opptre når det yter helsehjelp, som at pasienten skal få uttale seg (medvirke), få informasjon og få begrunnelse, samt krav til konfidensialitet mv. De prosessuelle rettighetene er ofte knyttet til at det tas stilling til eller gis materielle ytelser.


    Materielle rettigheter avgrenses vanligvis mot såkalte rasjonerte materielle goder (rett til å konkurrere om knappe goder). Med rasjonerte goder siktes det til ytelser som penger og tjenester som pasientene kan få tildelt når bestemte vilkår er oppfylt, men som de likevel ikke har krav på å få. Som vi skal se senere, i kapittel 7, er det noen situasjoner hvor pasienter har krav på å få helsehjelp, mens de i andre tilfeller ikke har noe slikt krav og da må ta til takke med det de eventuelt blir tildelt.


    I lovene er materielle og prosessuelle rettighetsbestemmelser vanligvis samlet hver for seg i ulike kapitler/deler. Noen lover inneholder bare prosessuelle rettigheter (kalt saksbehandlingsrettigheter). Forvaltningsloven er en slik lov.

  


  5.4 Ulike pasientrettigheter


  
    Pasientrettigheter blir vanligvis inndelt i tre typer. Det er 1) retten til å bli pasient, 2) rettigheter som pasient og 3) formelle rettigheter som gjelder saksbehandling (Kjønstad og Syse 2002).


    Retten til å bli pasient omfatter å kunne kreve iverksatt helsehjelp: forebyggende tiltak, undersøkelse, behandling, rehabilitering/habilitering og pleie. Rett til å motta medisinsk behandling og hjemmesykepleie er eksempler på slike rettigheter.


    Rettigheter som pasient oppstår i tilknytning til statusen som pasient, enten denne er oppnådd gjennom en rettighet eller et rasjonert gode. Man oppnår da alle rettighetene som pasienter har. Eksempler på slike rettigheter er retten til informasjon, konfidensialitet og retten til å nekte (typer av) behandling.


    Formelle rettigheter knytter seg primært til saksbehandling. De følger særlig av forvaltningsloven, men også av helselovgivningen. Eksempler på slike er retten til å klage og få prøvd rettmessigheten av avgjørelser. Målet med disse rettighetene er primært å sikre at den enkelte oppnår sine rettigheter til å bli pasient og rettighetene man har som pasient.


    Skillet mellom de to sistnevnte, rettigheter man har som pasient og saksbehandlingsrettigheter, er ikke klart. Disse rettighetene går noe over i hverandre; noen rettigheter kan vurderes å være av begge slag. Det gjelder for eksempel retten til innsyn i journal og retten til informasjon. De kan ses på som viktige rettigheter i seg selv (det vil si rettigheter som pasient), men de kan også ses som formelle rettigheter som kan bidra til å sikre at pasientene får sine rettigheter til helsehjelp eller får innflytelse på helsehjelpen.

  


  5.5 Rettigheter og plikter, rettighetssubjekter og pliktsubjekter


  
    Når noen har rettigheter, slik vi har avgrenset det her, har noen andre tilsvarende plikter. Det er umulig å si at noen har rettigheter dersom ikke andre samtidig har motsvarende plikter. Derimot er det fullt tenkelig at noen har plikter uten at andre har tilsvarende rettigheter. Vi vil for eksempel omtale den plikten virksomheter (feks et sykehjem eller hjemmesykepleien) har til å etablere internkontrollsystem som eksempel på det siste. Selv om det gjelder en slik plikt, er ikke pasientene gitt noen tilsvarende rettigheter. Det er på den annen side ikke relevant å snakke om rettslige plikter uten at andre instanser, for eksempel tilsynsmyndigheten, kan pålegge og dertil eventuelt tvinge gjennom at pliktene oppfylles.


    De som har pliktene, omtales i rettslig sammenheng som pliktsubjekter. Det kan være personer eller virksomheter, private eller offentlige. Pliktsubjekter for pasientenes rettigheter er dels helsepersonell, herunder sykepleiere, og dels virksomheter innen kommunene, staten eller det private. Når det er private eller offentlige enheter som er pliktsubjekter, forutsettes det i loven at disse etablerer et eget system der det fremgår hvem som konkret skal gjennomføre pliktene. Å fastsette dette er en typisk lederoppgave.


    I rettighetslovgivningen har det ikke alltid vært klart hvem det er som har vært forpliktet. Dermed har rettighetene også blitt uklare/illusoriske. I nyere lovgivning er det vanligvis presisert hvem som er pliktsubjekt og dermed hvem som er forpliktet. Men der det er virksomheter som for eksempel sykehus som er forpliktet, viser det seg at det ofte internt ikke er klargjort hvem som skal utføre plikten.

  


  5.6 Lovgivning som gjelder rettigheter og plikter


  
    Pasientenes rettigheter fremgår i all hovedsak av pasient- og brukerrettighetsloven. Disse gjenspeiles i stor grad eksplisitt i spesialisthelsetjeneste, helse- og omsorgstjeneste- og helsepersonelloven som plikter for stat, kommuner, private og/eller helsepersonell. Sistnevnte lov har en rekke bestemmelser som medfører plikter for sykepleiere. I nyere lover fremgår det vanligvis tydelig av bestemmelsene, eller i det minste av lovforarbeidene, når vi har å gjøre med regler som gir pasientene rettigheter med korresponderende plikter for andre.


    Vi vender til illustrasjon tilbake til kasuset i kapittel 1 pkt5 og spørsmålet om pasienten har krav på kopi av journalen. Et slikt krav har pasientene ifølge pasient- og brukerrettighetsloven §5-1. Tilsvarende er det i helsepersonelloven §41 angitt som en plikt for helsepersonellet og helseinstitusjonen å utlevere slik kopi.


    Tilsynsmyndigheten, det vil si Fylkesmannen og Statens helsetilsyn, følger med i at lover og forskrifter overholdes. Det gjør de både som klage- og tilsynsorgan, jf kapittel 18. Eventuelle regelbrudd tar de opp med de som er forpliktet.


    Innen helsetjenesten oppfattes ofte rettighetslover for pasienter som unødig styrende sett i forhold til helsepersonellets og virksomhetenes behov for å kunne ha et fritt handlingsrom. Reglene blir sett slik at de hindrer helsevesenet fra å kunne ivareta en optimal og fleksibel planlegging, bruk av ressurser og tilnærming til løsning av spørsmål og problemer. Tilsvarende blir tilsynsmyndighetens kontroll med helsevesenet og helsepersonellet ikke alltid sett blidt på.

  


  6 Oppsummering


  
    Målet med pkt2 i dette kapitlet har vært å klargjøre sentrale helserettslige begreper som brukes i lovene og i omtalen av helsetjenesten. Disse brukes i fortsettelsen. Hensikten med pkt3–4 har vært å gi en oversikt over de viktigste lovene og forskriftene som regulerer helsetjenesten og spesielt sykepleieres arbeid. Med pkt5 har det vært et poeng å beskrive hva som menes med de sentrale begrepene rettigheter og plikter, herunder vise hvor viktige disse begrepene er i helselovgivningen.

  


  7 Oppgaver


  
    
      	
        Hvilke fire hovedformål ligger til grunn for helselovgivningen?

      


      	
        Hva er forskjellen på organisatorisk lovgivning og personell-, pasient- og tilsynslovgivning?

      


      	
        Tenk tilbake på egen for- eller studentpraksis: Hvilke lover og forskrifter var relevante for det arbeidet du da gjorde?

      


      	
        Slå opp i helsepersonelloven §47. Se nærmere etter hvilke profesjonsgrupper helsepersonelloven gjelder for. Er det noen grupper der du ikke vet hva er for noe? Er det noen yrkesgrupper som du kjenner til arbeider i helsevesenet, men som §47 ikke omfatter?

      


      	
        Hva er kjennetegnene på at vi har å gjøre med en rettighet i juridisk forstand?

      


      	
        Hva er forskjellen på en rettighet og et rasjonert gode?

      


      	
        Er det riktig å klassifisere retten til å bli pasient som en materiell rettighet, mens rettigheter som pasient og overprøvingsrettigheter er prosessuelle rettigheter? Hvorfor eller hvorfor ikke?

      


      	
        Hva menes med rettighetssubjekter og pliktsubjekter? Er en sykepleier både et rettighets- og pliktsubjekt? Begrunn svaret.

      

    

  


  Kapittel 3


  Juridisk metode


  1 Juridisk tenkemåte


  1.1 Ulike beslutningsmodeller


  
    Alle fag gjør bruk av sin metode når beslutninger skal fattes. Det er nettopp metoden som gjør de enkelte fagene særskilte. Noen fag er likevel mer beslektet med hverandre enn med andre ved at metodene er mer like.


    Juridisk metode skiller seg fra samfunnsfaglige og naturvitenskapelige metoder ved at den gjør bruk av rettsregler. Dermed avviker den også fra de hovedmetodene som benyttes i sykepleien, og som dermed sykepleierne gjør bruk av i sitt arbeid. Men fordi sykepleiernes virksomhet i stadig større grad blir rettslig regulert, er også den juridiske metoden relevant for deres arbeid.


    Ved hjelp av begrepene formålsrasjonell og normrasjonell beslutningsmodell (som måte å fatte beslutninger etter), skal vi i pkt1.2–1.4 i det følgende se nærmere på hva som skiller den juridiske metoden fra sykepleiere vanligvis nytter for å løse spørsmål og problemer i basisfaget sykepleie.

  


  1.2 Formålsrasjonell beslutningsmodell


  
    I utdanningen er helsepersonell i hovedsak oppdratt til å tenke formålsrasjonelt, jf kapittel 1 pkt1.6 om tilnærmingen i sykepleieteorien til utøvelse av sykepleie. Tenkemåten består av følgende hovedledd: Først må et spørsmål, problem eller behov hos pasienten identifiseres, for eksempel kan det bestå i at pasienten har trykksår og smerter. Det settes så opp et mål for arbeidet med pasienten og/eller problemet: Pasienten skal bli mest mulig smertefri og få helet trykksåret. Sykepleierne søker da etter og finner fram til hva som er en hensiktsmessig måte å få dette til på. De benytter det vi omtaler som en formålsrasjonell beslutnings- og handlingsmodell. Den går ut på at de som fatter avgjørelsene, tar utgangspunkt i de målene som er satt, og deretter velger de midlene som synes å være mest hensiktsmessige for å nå målet/målene. Når det for eksempel skal treffes konkrete pleie- og behandlingsavgjørelser eller utarbeides planer, brukes denne tilnærmingen.


    Tar vi utgangspunkt i kasuset gjengitt i kapittel 1 pkt5, der pasienten ber om kopi av journalen og de pårørende ber om informasjon, vil en formålsrasjonell tilnærming i utgangspunktet se slik ut: Legene og sykepleierne vurderer om det er hensiktsmessig at pasienten får kopi av journalen og at de pårørende får den informasjonen de ber om. Dette vurderer de ut fra de målene de har med arbeidet med pasienten og de pårørende, og/eller eventuelle andre mål. For eksempel kan det bli sett på som et viktigere mål for avdelingen og sykepleierne å unngå ekstraarbeid enn at pasienten og pårørende skal være informert i detalj. Personellet kan også se for seg at det oppstår problemer i kjølvannet av at pasienten får kopi av journalen eller når de pårørende får detaljert informasjon. Det kan bli vurdert mest hensiktsmessig verken å gi kopi av journalen eller detaljert informasjon om behandlingsforløpet.

  


  1.3 Normrasjonell beslutningsmodell


  
    Den normrasjonelle beslutningsmodellen har annet utgangspunkt og tilnærming enn den formålsrasjonelle. Avgjørelsene treffes ut fra det som er juridisk rett. Det følger av spesielle normer – rettsreglene. De sier hva som skal gjøres. Fremgangsmåten når det treffes beslutninger, er da denne: Sykepleierne identifiserer først hvilke spørsmål, problem eller behov som skal løses. Så undersøker de om det finnes lov eller forskrift som regulerer dette. Hvis svaret er ja, klarlegger de hva de(n) relevant(e) bestemmelsen(e) går ut på. Sykepleierne må så til slutt ta stilling til hva bestemmelsen sier om spørsmålet, behovet eller problemet som er reist, og handle i samsvar med det loven sier.


    I kasuset i kapittel 1 pkt5, der pasienten ber om kopi av journalen og de pårørende ber om informasjon, vil en normrasjonell tilnærming til spørsmålene se slik ut: Sykepleieren klarlegger først om det finnes lover eller forskrifter som sier noe om pasientens og pårørendes krav på å få kopi av journalen. Det samme undersøkes der det skal gis informasjon til pårørende. Hvis svaret er at det finnes lover eller forskrifter om dette, må det nærmere innholdet i bestemmelsene om dette klarlegges. Til slutt må det tas stilling til hva lovene og forskriftene sier om det konkrete spørsmålet om å få kopi av journalen og spørsmålet om å få informasjon. Sykepleierens videre handling styres ut fra det som følger av reglene.

  


  1.4 Juridisk beslutningsmodell


  
    Tradisjonelt sosialiseres sykepleierstudenter, som helsefagstudenter ellers, gjennom studiet til både å treffe beslutninger og handle på grunnlag av den formålsrasjonelle tenkemåten som er omtalt i pkt1.2.


    Sykepleierne må imidlertid også lære seg til å tenke normrasjonelt. Det skyldes kort og godt at den nye helselovgivningen i økende grad gir til dels detaljerte regler for hvordan helsepersonellet skal opptre når de yter helsehjelp.


    Spørsmålene og problemene i kasuset som er omtalt innledningsvis, reguleres i stor grad av lover og forskrifter. De styrer derfor i stor grad helsepersonellets tilnærming til å treffe beslutninger og til å handle. Helsepersonellets og helsetjenestens eventuelle tilbøyelighet og ønske om bare å benytte en formålsrasjonell tilnærming som grunnlag for handling, må med den stadig økende lovgivningen vike for den normrasjonelle tilnærmingen.


    Den normrasjonelle tenkemåten skissert ovenfor, er hovedelementet i den juridiske metoden. Selve metoden er ikke beskrevet i lov. Den følger av uskrevne retningslinjer og av måten Høyesterett arbeider på. Når denne domstolens måte å resonnere på har så stor innflytelse, skyldes det at det er den som avgjør konflikter i siste instans. Rettsreglene er de interessante normene som inngår i domstolens metode. I punktene 2–5 nedenfor skal vi se nærmere på hva vi forstår med rettsregler og med juridisk metode.


    Dette betyr selvsagt ikke at helsepersonell må la være å benytte en formålsrasjonell tilnærming til å løse spørsmål og problemer. Men når, og så langt, løsningen av disse er regulert ved bestemmelser i lov eller forskrift, er det rettsreglene der og den normrasjonelle tilnærmingen som skal benyttes.

  


  2 Rettsregler og rettskildefaktorer


  2.1 Hva forstår vi med en rettsregel?


  
    Begrepet rettsregel bestemmes vanligvis ved hjelp av begrepet rettskildefaktor. Vi sier at en rettsregel er bygd opp og kan leses ut av rettskildefaktorene, også omtalt som rettskilder. De viktige rettskildene er:


    
      	
        lover

      


      	
        forskrifter

      


      	
        lov- og forskriftsforarbeider

      


      	
        rettspraksis (domstolsavgjørelser)

      


      	
        forvaltningsmyndigheters praksis

      


      	
        rettsoppfatninger

      


      	
        reelle hensyn

      

    


    En rettsregel kan kort og litt upresist sies å være det rettskildefaktorene sier om et spørsmål, for eksempel hva de sier om pasienters rett til å få kopi av journalen. Rettsreglene går vanligvis fram av bestemmelser i lover eller forskrifter. Men disse kan være uklare. Tvetydige og flertydige utsagn kan avklares ved hjelp av de andre rettskildefaktorene. Eksempelvis kan det være omtalt i lovforarbeidene hvordan en uklar lovbestemmelse er å forstå, eller det kan være avgjort i rettspraksis. Rettsregelen er da den regelen som kan leses ut av rettskildene samlet sett.

  


  2.2 Lover og forskrifter


  
    Med lover siktes det til en samling bestemmelser (regler) som er vedtatt av Stortinget i samsvar med en bestemt beslutningsprosedyre (lovgivningsprosedyren), og som av Stortinget derfor benevnes som lover. En lov inneholder ofte mange paragrafer, for eksempel har helsepersonelloven ca 75 slike. Hver av paragrafene inneholder én eller flere bestemmelser.


    Med forskrifter menes bestemmelser gitt av regjeringen eller et departement etter at Stortinget i lovs form har gitt disse en spesiell fullmakt til å gi slike. Når Stortinget gir departementet fullmakt til å komme med forskrifter, er det fordi de ikke selv vil regulere forhold i detalj, men samtidig mener at det kan være behov for å presisere reglene. For eksempel er Helse- og omsorgsdepartementet i helsepersonelloven gitt fullmakt til å gi forskrifter for nærmere angitte tema, for eksempel om journalføring. Og departementet har gitt en slik særskilt forskrift slik at det i tillegg til bestemmelsene i helsepersonelloven finnes 17 paragrafer i en egen forskrift om journalføring.


    Lover og forskrifter er like bindende for dem de gjelder, det vil si at en forskrift har samme rettslige virkning som lov.

  


  2.3 Andre rettskilder


  
    Både forarbeider til lover og forskrifter, rettspraksis, forvaltningsmyndigheters praksis, rettsoppfatninger og såkalte reelle hensyn benyttes til å forstå innholdet i lov- og forskriftsbestemmelsene når det ikke er opplagt hvordan de er å forstå ut fra ordlyden.


    Lovforarbeidene er de skrevne dokumentene som ligger til grunn for de enkelte lovene. Arbeidet med å lage ny lov starter ofte med at en ekspertkomité som er oppnevnt av departementet, lager en offentlig utredning (NOU) som inneholder et konkret lovforslag. Slik ligger utredning NOU 1993: 33 til grunn for helsepersonelloven. Når departementet fremmer et konkret lovforslag for Stortinget, uttrykkes det i en såkalt lovproposisjon (Prop L, tidligere benevnt Odelstingsproposisjon, Ot prp). Forslaget til ny lov om helsepersonell ble fremmet i Otprp nr13 (1998–99): Om lov om helsepersonell. Foruten selve lovforslaget inneholder proposisjonene vanligvis omtale av formålet med loven og de enkelte bestemmelsene og angir ofte hvordan disse nærmere er å forstå. I Stortinget blir forslagene behandlet i en av stortingskomiteene. Saker som angår helse, behandles i sosialkomiteen, som lager innstilling til Odelstinget (InnstO). Innstillingen til helsepersonelloven finnes i InnstO nr58 (1998–99): Lov om helsepersonell. I innstillingene kommer komiteens, og med det Stortingets, syn på loven og bestemmelsene til uttrykk. I den grad det ikke er samsvar mellom det som står i de omtalte forskjellige lovforarbeidene, har det som står i InnstO, forrang, og dernest det som står i Otprp. I praksis vil derfor sjelden det som står i en NOU, være særlig relevant som rettskilde, med mindre det eksplisitt vises til denne i de andre forarbeidene.


    Rettspraksis er tidligere avgjørelser i domstolene. Denne viser hvordan domstolene har løst like eller lignende konflikter tidligere. Det gjelder avgjørelser både fra Høyesterett, lagmannsrettene og tingrettene (de tidligere by- og herredsrettene). Blant disse har avgjørelsene fra Høyesterett klart størst vekt. Dette henger sammen med at Høyesterett har siste og avgjørende ord i rettstvister.


    Forvaltningsmyndigheters praksis er primært praksis/utsagn fra offentlige organer som er tillagt myndighet av ulike slag (feks styrings-, rettlednings- eller kontrolloppgaver). I helsesammenheng har Helse- og omsorgsdepartementet og dessuten Helsedirektoratet som utøvende myndigheter betydelige rettledningsfunksjoner. Disse organenes synspunkter/praksis kommer til uttrykk i retningslinjer ofte nedfelt i såkalte rundskriv (feks rundskriv IS-8/2012 til lov om helsepersonell). Statens helsetilsyn har kontrollfunksjoner. Deres praksis kommer også til uttrykk i rundskriv, men mest i form av konkrete avgjørelser hvor det oftest tas stilling til om en virksomhet eller et personell utøver sitt arbeid faglig forsvarlig eller ikke. Det hender de nevnte organene utgir «faglige veiledere» som er å forstå som anbefalinger i bestemte spørsmål, for eksempel om smittevernarbeid. Slike faglige veiledere vil være viktige kilder når det skal avgjøres hva som er faglig forsvarlig arbeid, jf kapittel 10.


    Rettsoppfatninger er meninger om hvordan rettsspørsmål skal løses. Noen instansers syn har større vekt enn andres. Dersom Sivilombudsmannen har tatt stilling til rettsspørsmål, regnes hans oppfatning som viktig. Det skyldes at Sivilombudsmannen fungerer under Stortinget og har en særlig rettskyndig stab som har til oppgave å føre kontroll med forvaltningens, herunder helseforvaltningens utøvelse av myndighet. Rettsteoretikernes (juridiske forfatteres) syn på spørsmål tillegges også noe vekt. Dette skyldes at de ofte presenterer gjennomtenkte synspunkter basert på en samlet studie av rettskildene.


    Reelle hensyn består i hovedsak av rettferdighets- og rimelighetsbetraktninger og likeså av verdi- og interesseavveininger. Herunder kan trekkes inn ulike formåls- og hensiktsmessighetsvurderinger av hva en avgjørelse bør gå ut på. I tolkningen av helselovgivningen er det god plass for slike reelle hensyn som rettskildefaktor. Det skyldes at det i lovene ofte nyttes ord og uttrykk som åpner for ulik forståelse av hva som er meningsinnholdet (f eks utsagn som «når forholdene tilsier det»), og at dette er gjort bevisst for nettopp for å kunne ta slike hensyn når det treffes avgjørelser.


    Når lover skal tolkes ved hjelp av de forannevnte rettskildene, har høyesterettsavgjørelser størst vekt. Deretter kommer komitéinnstillinger i Stortinget. Hvilke som har størst vekt blant de andre rettskildene, er ikke opplagt. Det vil avhenge av mange forhold, se nærmere om dette i Molven (2012) kapittel 1.

  


  2.4 Hvordan finner man fram til rettskildene?


  
    Lover og forskrifter finner man, foruten i skriftlige oppslagsverk som diverse lov- og forskriftssamlinger, ved å gå inn på Internett på www.lovdata.no. Der finnes lovene alfabetisk. Når man har funnet den aktuelle loven, kan man under headingen på hver lov klikke på forskrifter og på den måten få opp alle forskriftene som er gitt i tilknytning til loven. De enkelte forskriftene kommer først opp bare som overskrifter til den lovparagraf de er gitt til (hjemlet i). Ved så å klikke på den enkelte forskrift får man fram hele forskriften med alle bestemmelsene i den. Forskriftene kan også søkes opp direkte i registeret om man kjenner navnet på dem eller nøyaktig vedtaksdato og nummer.


    Dommer som ikke er mer enn ca et halvt år gamle og som er avsagt av Høyesterett og lagmannsrettene, finner man også ved å gå inn på www.lovdata.no. Lovproposisjonene innen helsefeltet finner man fram til på www.dep.no, klikke på «helse- og omsorgsdepartementet» og deretter på «publikasjoner». Innstillingene fra komiteene i Stortinget får man tak i ved å gå inn på www.stortinget.no, finne fram til sosialkomiteen og deretter ta utgangspunkt i «Innstilling under sosialkomiteen». Da kan man søke på nummer eller lovnavn.


    Myndighetsorganene har hjemmesider der en finner rundskriv som de har utarbeidet og konkrete avgjørelser som de har truffet. Dette gjelder for eksempel Helse- og omsorgsdepartementet (www.dep.no), Helsedirektoratet (www.helsedirektoratet.no) og Statens helsetilsyn (www.helsetilsynet.no). Hos de førstnevnte finnes primært rundskriv, mens hos den sistnevnte finnes en rekke konkrete avgjørelser.

  


  3 Oppbygningen av rettsreglene


  3.1 Rettsfakta og rettsfølge


  
    Lov- og forskriftsbestemmelsene er vanligvis bygd opp av en rettsfaktaside og en rettsfølgeside, uttrykt ved «hvis … så …». Med det menes at i bestemmelsene er det beskrevet en faktisk situasjon eller hendelse, og så beskrives det hva som er den rettslige følgen av denne.


    Ofte angis faktum først og rettsfølgen deretter: For eksempel står det i helsepersonelloven §39 at når personell «yter helsehjelp», skal de «nedtegne eller registrere opplysninger som nevnt i §40 i en journal». I enkelte bestemmelser blir rettsfølgen beskrevet først og rettsfaktumet deretter, eller det kommer under ett. For eksempel står det i den samme lovens §21 at «[h]elsepersonell skal hindre at andre får adgang eller kjennskap til folks legems- eller sykdomsforhold […]». Sagt på en annen måte, med rettsfakta først og rettsfølgen deretter, kan det samme sies slik: Dersom helsepersonell får adgang til eller kjennskap til folks legems- eller sykdomsforhold, skal de hindre at opplysningene blir kjent for andre.

  


  3.2 «Skal»- og «kan»-regler


  
    Det går et grunnleggende skille mellom «skal»-regler og «kan»-regler. De første er tvingende, de andre åpner for valg.


    Mange rettsregler er bygd opp slik at når bestemte rettsfakta er oppfylt, skal en bestemt følge inntre. Slik er det for eksempel i helsepersonelloven §21 (omtalt ovenfor). «Skal»-reglene gir ikke rom for å gjøre noe annet.


    Noen rettsregler går ut på at dersom visse fakta er oppfylt, kan en bestemt rettsfølge inntre. For eksempel står det i helsepersonelloven §56 at når helsepersonell uaktsomt ikke gjør det de er forpliktet til etter loven, og dette er egnet til å medføre en betydelig belastning for pasientene eller gå ut over sikkerheten i helsetjenesten, kan tilsynsmyndigheten gi helsepersonellet en advarsel. I tilfeller som dette, der loven inneholder «kan»-regler, betyr det at de som anvender bestemmelsene, avgjør ut fra sitt skjønn (faglige og etiske avveininger og hensiktsmessighetsbetraktninger) om de vil bruke loven til det den gir adgang til. For den refererte bestemmelsen i §56 innebærer det at tilsynsmyndigheten kan velge ikke å gi advarsel til tross for at vilkårene er oppfylt.

  


  4 Rettsanvendelse


  4.1 Bruk av rettsregler til løsning av spørsmål


  
    Med rettsanvendelse forstås at man bruker rettsregler for å løse spørsmål og problemer, det vil si at man arbeider normrasjonelt. En rettsanvender er derfor den som gjør bruk av disse reglene i sitt arbeid. Det er oftest jurister. Men det er også mange andre, for eksempel sykepleiere, når de i sin yrkesrolle skal bestemme ut fra lover og forskrifter hva de skal gjøre. Det kan være når de treffer vedtak, men også når de faktisk handler uten at det skjer noe skriftlig.


    Rettsanvendelsen starter med at rettsanvenderen, om hun eller han ikke kjenner rettsregelen/-reglene fra før, finner fram til den eller de som gjelder for det spørsmålet som er reist eller den problemstillingen som foreligger, for eksempel det at en pasient ber om kopi av journalen, jf kasuset i kapittel 1 pkt5. Når rettsregelen som gjelder spørsmålet eller problemet er funnet, gjenstår det å anvende regelen på det faktiske spørsmålet eller problemet. Man ser da ut fra regelen hva rettsfølgen og dermed løsningen blir.


    Når en pasient for eksempel krever kopi av journalen, er rettsregelen følgende, jf pasient- og brukerrettighetsloven §5-1: «Pasienten og brukeren har […] etter særskilt forespørsel rett til kopi.» Ut fra pasientens forespørsel om å få kopi må denne derfor gis det.


    Det kan hende det er flere bestemmelser som gjelder for et spørsmål eller et problem. Da gjelder det å finne fram til alle. Det kan for eksempel tenkes at det i visse tilfeller gjelder unntak fra at pasienten har krav på kopi av journalen. I lovens §5-1 andre ledd står det om situasjoner hvor pasienten ikke har krav på å få slik kopi. Hvis pasienter som ber om en kopi, er i situasjoner som omtalt i disse unntakene, har de altså ikke krav på å få kopi.


    For at den enkelte sykepleier ikke alltid ved en type spørsmål, problemstilling eller situasjon selv skal måtte finne fram til hva som er det rettslige svaret, er det viktig at virksomhetene der de arbeider, etablerer administrative rutiner som er i samsvar med rettsreglene. Det innebærer at rett rettsanvendelse bygges inn i organisasjonens rutiner. Dette er en typisk lederoppgave å sørge for.

  


  4.2 Skjønn og myndighetsmisbruk


  
    Når det gjelder «kan»-bestemmelser, som innebærer at noe kan gjøres eller unnlates, er det overlatt til de som gjør bruk av bestemmelsene, for eksempel helsepersonell, å avgjøre om skal gjøres. I utgangspunktet kan helsepersonellet da velge den løsningen de anser for å være mest hensiktsmessig. Det er m a o plass for en formålsrasjonell tilnærming til løsning av spørsmålet/problemet/situasjonen. Mange lovbestemmelser har slike «kan»-regler. Med det åpner rettsreglene i realiteten for mye formålsrasjonell tilnærming (skjønn) når det gjelder løsning av spørsmål, problemer og situasjoner.


    Det gjelder likevel noen grenser for hva som er et lovlig skjønn. Det må ikke utøves det vi kaller myndighetsmisbruk. Det betyr at rettsanvenderen 1) ikke kan velge løsninger som bryter med formålet med lovgivningen på det aktuelle området, 2) ikke kan behandle like tilfeller ulikt og 3) ikke kan treffe avgjørelser som er åpenbart urimelige. Dette kan illustreres ved tildeling av hjemmesykepleie. Formålet med pleien tilsier at det er behovet som styrer om pleie gis og hvor mye, og ikke for eksempel om pasienten er grei å ha med å gjøre eller ikke. De som er i lik situasjon, det vil si har det samme pleiebehovet, må få like mye pleie. Endelig: Forbudet mot åpenbart urimelige avgjørelser tilsier at man ikke kan bestemme sengetid tidlig på dagen.


    Domstolene kan prøve om skjønnet som helsepersonell/helsetjenesten har utøvd, går på tvers av disse prinsippene. Hvis et utøvd skjønn ikke bryter med disse, vil domstolene ikke legge seg opp i avgjørelsen.

  


  5 Oppsummering


  
    Et hovedpoeng med kapittel 3 har vært å vise at den juridiske tenkemåten er normrasjonell, og hva dette betyr. Et annet poeng har vært å vise hvordan man kan finne ut om det gjelder rettsregler for det aktuelle spørsmålet, og hvis svaret er ja, hvordan man da kan finne ut hva disse nærmere går ut på. Endelig har det vært et mål å klargjøre hvordan man skal anvende rettsregler ved løsning av konkrete spørsmål.


    I kapittel 1 ble det presentert et kasus med noen faktiske situasjoner, og noen spørsmål ble stilt. To av spørsmålene, om pasienten har krav på å få kopi av journalen og om de pårørende har krav på informasjon om pasienten, er brukt her i kapittel 3 til å illustrere juridisk tenkemåte og metode. I noen grad er det også gitt rettslig svar på spørsmålet om pasienten har juridisk krav på å få slik kopi, jf pkt4 om rettsanvendelse. De rettslige spørsmålene som kasuset ellers reiser, vil du finne svar på i kapitler senere i boka.

  


  6 Oppgaver


  
    
      	
        Tenk gjennom arbeidserfaringer fra egen praksis. Reflekter over situasjoner, spørsmål og problemstillinger du var borti som det kan tenkes er regulert av rettsregler.

      


      	
        Forklar hva forskjellen er på en formålsrasjonell og normrasjonell tilnærming til å løse et problem. Gjør bruk av et eksempel.

      


      	
        Hva er forskjellen på en lov og en forskrift? Hva er sammenhengen mellom dem?

      


      	
        Hva er forskjellen på:


        
          	
            en forskrift og en retningslinje gitt av et departement?

          


          	
            en forskrift og en odelstingsproposisjon?

          

        

      


      	
        Hva er forskjellen på rettsfakta og en rettsfølge i en lovbestemmelse? Konstruer en regel for ditt arbeidsfelt som består av disse to leddene.

      


      	
        Hva er forskjellen på en «skal»- og en «kan»-regel? Hva er fordelene og ulempene med de to typene regler sett fra rettsanvenderens side?

      


      	
        Hva består de enkelte leddene i en rettsanvendelse av? Drøft hvilke problemer du kan komme til å møte i samband med rettsanvendelse, og hvordan du vil søke å løse disse.

      


      	
        Gå inn på Internett. Finn fram til Lovdata. Finn fram til helsepersonelloven og til forskrift om journalføring.

      


      	
        Gå inn på Internett på Helse- og omsorgsdepartementet og Stortinget. Finn fram til henholdsvis (odelstings)proposisjonen til helsepersonelloven og sosialkomiteens innstilling til denne loven.

      


      	
        Skriv navnet på tre lover du kjenner til. Gå inn på Internett på Lovdata. Finn fram til disse lovene. Finn også fram til alle forskriftene til disse lovene. Hva kan du si om antall forskrifter som er gitt til de enkelte lovene?

      

    

  


  Kapittel 4


  Rettssikkerhet


  1 Kravet om rettssikkerhet


  
    Ordet rettssikkerhet brukes ofte. Det tales for eksempel om at rettssikkerheten er god eller dårlig. Vi ser omtaler der det sies at en persons rettssikkerhet er krenket, eller at en gruppes rettssikkerhet er svekket. Tilsvarende kan vi se omtalt at pasientenes rettssikkerhet er blitt bedre eller dårligere. Rettssikkerhet beskrives tydelig som et gode. Men hva menes egentlig med rettssikkerhet?


    Rettssikkerhet som begrep anvender vi som en ideologisk karakteristikk av hvordan forholdet mellom borgerne (privatpersoner) og offentlige myndigheter (forvaltningen) bør være. Ettersom helsetjenesten er en del av forvaltningen og pasienter er privatpersoner, er det følgelig helt relevant å snakke om pasienters rettssikkerhet.


    Kravet om rettssikkerhet er et element som anses for grunnleggende i forholdet mellom borgerne og forvaltningen. I helsetjenestesammenheng gjelder dette mellom pasientene på den ene siden og for eksempel hjemmesykepleien, sykehjemmene og sykehusene som en del av helseforvaltningen på den andre. Innholdet i rettssikkerhetskravet kan beskrives slik:


    En grunnleggende side ved dette kravet er at det skal være forutberegnelig for borgerne og pasienter hva (helse)forvaltningen kan komme til å foreta seg. Den skal ikke kunne utøve vilkårlig makt. Lovgivning bidrar til dette. Med lovene vet man hva man har å holde seg til.


    En annen sentral del av rettssikkerhetskravet er at avgjørelser som forvaltningen treffer, følgelig må være i overensstemmelse med det som sies i lovbestemmelsene; avgjørelsene må være rettsriktige. Forvaltningen skal ikke være omtrentlig i sin omgang med spørsmål av rettslig art.


    Det er også en side ved rettssikkerhetskravet at forholdet mellom forvaltningen og borgerne skal være preget av grunnleggende verdier som vern om den personlige integritet og likhet for loven.


    Et viktig trekk ved velferdsstaten er at det offentlige har påtatt seg en rekke positive forpliktelser overfor borgerne. Hensikten med velferdsstaten er å sikre at alle får hjelp i vanskelige situasjoner, blant annet ved sykdom. I de senere årene har det i deler av det juridiske miljøet blitt fremholdt som en viktig del av rettssikkerheten at de økonomiske ytelsene og tjenestene velferdsstaten tilbyr, må tilfredsstille visse minstekrav (feks Eskeland 1989 s57–106).


    Ved siden av at pasientene har krav på rettssikkerhet i møte med forvaltningen, har helsepersonell også krav på det. De er jo også privatpersoner i møte med forvaltningen. I den grad denne skulle treffe avgjørelser som direkte angår dem, har de det samme kravet på rettssikkerhet.

  


  2 Generelt om rettssikkerhetsgarantier


  
    Hvordan skal man sørge for å ivareta rettssikkerheten? Hvilke midler kan man gjøre bruk av? Hva er det som særlig vil bidra til at den ivaretas overfor pasientene og brukerne. Spørsmålet er aktuelt for eksempel ved utredning, behandling, pleie og omsorg for eksempel i hjemmetjenesten, i kommunal institusjon eller institusjon innenfor spesialisthelsetjenesten.


    Samfunnet nytter ulike rettslige virkemidler til å fremme rettsikkerheten, det vil si skape forutberegnelighet, sikre at det treffes rettsriktige avgjørelser, verne om personlig integritet, bidra til at likhet blir ivaretas, og sikre at det offentliges ytelser holder en viss minstestandard. Blant virkemidlene kan vi skille mellom de som gjelder trekk ved rettssystemet generelt, og de som gjelder trekk ved systemet som omgir avgjørelsen av den konkrete saken (jf Eskeland op cit).


    Når det gjelder rettssystemet generelt, blir det sett som viktige garantier for rettssikkerhet at


    
      	
        det er laget lover og forskrifter og som etterleves; det gjør at avgjørelser som treffes av forvaltningen, er forutberegnelige

      


      	
        myndighet er fordelt mellom ulike offentlige instanser (feks Stortinget, regjeringen og domstolene); det sikrer at ikke for mye makt samles ett sted

      


      	
        det er offentlighet knyttet til hva forvaltningen gjør (feks at pressen har fri adgang til å se og skrive om det forvaltningen foretar seg); det bidrar til at det kan føres folkelig kontroll med at rettssikkerheten generelt ivaretas.

      

    


    Når det gjelder behandling av de konkrete sakene, er det ansett som viktige garantier for rettssikkerhet at det


    
      	
        finnes saksbehandlingsregler som sier hvordan forvaltningen skal gå fram når avgjørelser treffes, for eksempel ved spørsmål om tildeling av hjemmesykepleie

      


      	
        er mulighet for borgerne å få en sak prøvd på ny og eventuelt få omgjort avgjørelsen av et overordnet forvaltningsorgan, det vil si at det finnes klageordninger

      


      	
        er mulig å fremme saker til overprøving for organer som er uavhengige av forvaltningen, herunder for domstolene

      

    


    Saksbehandlingsreglene skal spesielt bidra til å sikre rettsriktige avgjørelser i de enkelte sakene. Denne type regler pålegger forvaltningen å undersøke nøye alle sider ved sakene, slik at de faktiske forholdene, feks en persons pleiebehov som rettsreglene skal prøves mot, ikke blir feil oppfattet/forstått. At forvaltningens avgjørelser kan påklages og eventuelt overprøves av andre, bygger opp under alle delelementene ved rettssikkerheten.

  


  3 Spesielt om pasientenes rettssikkerhet


  
    Hva kan så sies om pasientenes rettssikkerhet ut fra de kriteriene for denne som ble omtalt i pkt1?


    Kravet om at forholdet mer generelt mellom helseforvaltningen og pasientene skal være forutberegnelig, er i stor grad ivaretatt. Den omfattende rettslige reguleringen som har foregått de senere årene av forholdet mellom pasientene på den ene siden og helsepersonellet og helsevesenet på den andre, har trolig bidratt til å øke forutberegneligheten av hva helsetjenesten kommer til å foreta seg.


    All bruk av tvang mot personer, herunder innleggelse i sykehus mot deres vilje, er inngrep i deres personlige integritet. Ønsket om forutberegnelighet og vern mot maktmisbruk tilsier at det finnes klare regler som angir både betingelsene for tvangsbruken og hva tvangen kan gå ut på. Adgangen til slike inngrep er da også nøye rettslig regulert – i lov om psykisk helsevern hva angår tvang i psykiatrien, i helse- og omsorgstjenesteloven når det gjelder tvang mot (andre) personer uten samtykkekompetanse og personer som bruker rusmidler.


    Med likhet for loven siktes det til at rettighetene og tilgang til helsetjenester skal være lik uavhengig av pasientenes bosted, kjønn, alder, sosial tilhørighet og andre sosioøkonomiske forhold. Dessuten er det innbygget i likhetsprinsippet at det ikke skal være forskjell i ytelsene ut fra hvem som yter dem. At helsetjenestene administreres og gis av ulike organer i forvaltningen (feks av flere hundre kommuner og mange titalls helseforetak (sykehus)), kan likevel lett føre til at tilbudet blir forskjelligartet. Men myndighetene forutsetter ideologisk sett og gjennom lovgivningen at tilbudene skal være likeverdige.


    Det finnes et innslag av private helsetjenester. I den grad disse fører til at særlig betalingsdyktige personer får raskere og eventuelt bedre hjelp enn andre, blir likhetstenkningen undergravet. På den annen side, om den offentlige tjenesten ikke har en minstestandard som befolkningen er fornøyd med, kan det argumenteres med at likhetsverdien i praksis har så dårlig innhold at det er bedre at noen, de som både kan og vil betale, kan sikre seg private helsetjenester, med den følge at andre får bedret sin tilgang til den offentlige helsetjenesten.

  


  4 Spesielt om rettssikkerhetsgarantiene for pasientene


  
    Hvordan er det så med rettssikkerhetsgarantier for pasientene? Finnes de? Er de i samsvar med hva som anses for gode garantier, jf kriteriene i pkt2? Om rettssikkerhetsgarantier, det vil si bruk av virkemidler ved rettssystemet for å fremme rettssikkerheten for pasientene, kan følgende sies:


    Helse- og omsorgstjenesten har de senere årene i betydelig grad blitt regulert ved lover og forskrifter. Med slike bestemmelser er basisen for rettssikkerhet til stede; det er lettere å vite og fastslå hva som er rett og galt, herunder forutse hva helsetjenesten skal gjøre og ikke gjøre.


    Rettigheter er etablert, og innholdet i dem er presisert. Av pasient- og brukerrettighetsloven §2-1 flg følger at folk har krav på nødvendig helsehjelp, både primær- og spesialisthelsetjenester. I helsepersonelloven §4 er også kvaliteten på helsehjelpen omtalt; alt helsepersonell skal opptre faglig forsvarlig. I helse- og omsorgstjenesteloven §4-1 og spesialisthelsetjenesteloven §2-2 settes samme krav til forsvarlighet til virksomheter. Folk skal være sikret et minimum av helsehjelp, og denne skal alltid holde et forsvarlig nivå. Til dels er innholdet i kravet presisert i forskrifter.


    Denne reguleringen, der tilgangen på helsetjenester nå i stor grad følger av et rettighetssystem, er i økende grad med på å styre både tilgangen på og innholdet i helsehjelpen. Med dette kan det sies at rettssikkerhetsgarantier for pasientene har kommet mye klarere til uttrykk enn tidligere. Et annet spørsmål er imidlertid om lovreguleringen har de praktiske virkningene den er forutsatt å skulle ha.


    Helse- og omsorgstjenesten er blitt del av den vanlige myndighetsfordelingen i samfunnet. Med økende lovgivning er Stortinget blitt en mer betydningsfull aktør, og med økt lovgivning tiltar også muligheten for domstolskontroll. Den offentlige helsetjenesten som del av forvaltningen har likevel en forholdsvis stor makt ved tildelingen av helsetjenester. Det skyldes blant annet at regelverket de baserer seg på, til dels er upresist og gjenstand for fortolkning. Helseforvaltningen har en faktisk definisjonsmakt, og til nå har domstolene i liten grad fått helsesaker til prøving.


    Systemet med offentlighet, det vil si allmennhetens og da særlig pressens adgang til dokumenter og opplysninger i helsetjenesten, er i prinsippet det samme som ellers i samfunnet. Utgangspunktet er stor offentlighet. Men likevel blir den mindre i helsetjenesten enn i mange andre sektorer. Det henger mest sammen med taushetsplikten som er knyttet til (sensitive) pasient- og brukeropplysninger. Det gjør at manges saker ikke blir tilgjengelige i samme grad for allmennheten.


    Generelt kan man altså identifisere trekk ved rettssystemet vedrørende helsetjenester som tilsier at garantiene for rettssikkerhet gradvis er blitt bedret med årene. Særlig har nye materielle rettigheter (feks rett til nødvendig helsehjelp) og rettigheter som pasient (feks retten til informasjon) bidratt til dette, se nedenfor i kapittel 7 flg.


    Når det gjelder etablering av rettssikkerhetsgarantier som skal fungere i samband med de konkrete avgjørelsene knyttet til den enkelte pasient, kan følgende trekk fremholdes:


    Forvaltningsloven, som gir enkeltpersoner en rekke prosessuelle rettigheter i saker de har med det offentlige (feks med Nav og teknisk etat), er ikke gitt alminnelig anvendelse ved spørsmål og saker som pasienter og brukere har. Men pasient- og brukerrettighetsloven inneholder også en god del særskilte prosessuelle rettigheter: rett til informasjon, rett til selvbestemmelse, rett til journalinnsyn mv, som kompenserer for at forvaltningslovens vanlige saksbehandlingsregler ikke gjelder.


    Klagerett i juridisk forstand er nå etablert, jf pasient- og brukerrettighetsloven kapittel7. Dette innebærer at Fylkesmannen har kompetanse til å omgjøre beslutninger tatt av helsetjenesten, for eksempel kan avslag på behandling prøves og eventuelt omgjøres. Fylkesmannen har, når han mottar en klage, både rett og plikt til å prøve om avgjørelsen er rett, og eventuelt omgjøre den med bindende virkning for sykehuset. Tidligere kunne misfornøyde pasienter henvende seg med sin misnøye, men klageinstansen kunne da vanligvis bare uttale seg. Den hadde ikke myndighet til å endre beslutninger.


    Domstolene behandler sjelden helse- og omsorgssaker utenom i samband med krav om erstatning. Dette har mange grunner, men én grunn har nettopp vært at folk har hatt få rettigheter knyttet til ytelse av helsehjelp. Antall saker kan nå komme til å endre seg noe. Men syke mennesker går sjelden til rettssak.


    Sivilombudsmannen har tradisjonelt mottatt få og mottar få klager på helse- og omsorgstjenesten. Bare ca femprosent av det samlede antallet gjelder denne tjenesten (Sivilombudsmannens årsmeldinger). Pasient- og brukerombudene mottar imidlertid mange henvendelser. Fremveksten av denne ombudsordningen må ses i lys av fraværet av (andre) viktige rettssikkerhetsgarantier for ti–tjue år siden, for eksempel mangel på klagerett. Fra 2009 er det lovfestet at det skal være pasient- og brukerombud i hvert fylke.


    Uavhengig av om pasientene klager, skal Statens helsetilsyn og Fylkesmannen i medhold av tilsynsloven se til at helsetjenesten og helsepersonellet opptrer i samsvar med lover og forskrifter. I tillegg til den internkontroll som helsetjenesten forutsettes løpende å skulle føre med seg selv, er det altså etablert en ytre liknende kontroll.


    Helsepersonell ser vi en del ganger uttrykker at utbygging av tradisjonelle rettssikkerhetsgarantier innen helsetjenesten medfører uriktig bruk av ressurser. Med ordningene vokser det opp et system med mye papirer som skal sendes hit og dit, og mange instanser som skal involveres. I synet på dette har jurister og helsepersonell ofte ulike utgangspunkter og resonnementer. Der helsepersonell fortsatt ønsker at forholdet mellom helsetjenesten og pasientene skal bygge på etikk og tillit, fokuserer både lovgiverne og juristene i økende grad på regler, rettigheter og kontrollordninger. Leger og sykepleiere mener pasienter i større grad bør kunne stole på dem i kraft av kunnskaper og etikk, mens jurister og andre mener at dette ikke lenger holder som styringsgrunnlag.


    Antagelsen om at rettssikkerheten er god, forutsetter imidlertid at helsetjenesten etterlever lovene og at klage- og tilsynsordningene fungerer i praksis. Det er i mange sammenhenger påvist at det ikke er opplagt.

  


  5 Spesielt om sykepleiernes rettssikkerhet ogrettssikkerhetsgarantier


  
    Overfor sykepleierne treffer helseforvaltningen primært tre typer avgjørelser som kan være problematiske:


    
      	
        Autorisasjonskontoret for helsepersonell avgjør om en person skal få autorisasjon som sykepleier.

      


      	
        Statens helsetilsyn tar stilling til om sykepleieren skal miste sin autorisasjon eller tildeles advarsel på grunn av dårlig utøvelse av sin profesjon.

      


      	
        Virksomheten eller foretaket (arbeidsgiver) sykepleieren arbeider i (hos), kan avgjøre om en sykepleier skal sies opp på grunn av uregelmessigheter i arbeidsforholdet.

      

    


    Helsepersonelloven §48 angir kriteriene som må være oppfylt for å bli gitt autorisasjon. Av §§56 flg går det fram hva som skal til for at helsepersonell kan miste autorisasjonen eller gis advarsel. Av arbeidsmiljøloven med forskrifter følger det hva slags arbeidsbetingelser (rettigheter og plikter) sykepleierne har, herunder når de kan sies opp. Lovgivningen dekker langt på vei slike spørsmål som er viktige for sykepleierne. Deres rettssikkerhet er derfor i utgangspunktet ivaretatt.


    Hvilke rettssikkerhetsgarantier gjelder så for dem i konkrete saker? Om sykepleiere skulle komme opp i konflikter knyttet til rettigheter og plikter etter helsepersonelloven, for eksempel ikke få autorisasjon eller miste den, gjelder forvaltningslovens saksbehandlingsregler, se kapittel8 pkt5. Disse sikrer sykepleierne blant annet full opplysning om og mulighet til gjennomgang av saken, herunder rett til å bli meddelt, få gjennomgå og få uttale seg om alle fremlagte relevante fakta før det treffes avgjørelse. Ved konflikt mellom arbeidsgiver og sykepleiere knyttet til arbeidsforholdet, gjelder de prosessuelle bestemmelsene i arbeidsmiljøloven.


    Dersom en sykepleier ikke er fornøyd med utfallet av en søknad om autorisasjon, kan avgjørelsen klages inn for Statens helsepersonellnemnd. Vedtak om å frata en sykepleier autorisasjonen eller å gi en advarsel kan klages inn for denne nemnda. Sakene kan også bringes inn for Sivilombudsmannen og domstolene. En oppsigelse kan prøves etter de særlige reglene som gjelder om oppsigelsesvern etter arbeidsmiljøloven, og herunder til sist bringes inn for domstolene.

  


  6 Oppsummering


  
    I dette kapitlet har du fått høre om kravet om rettssikkerhet. Dette kravet omhandler overordnet hvordan forholdet mellom privatpersoner og forvaltningen bør være, herunder forholdet mellom pasientene og brukerne på den ene siden og helseforvaltningen på den andre siden. Vi kom fram til at det finnes en rekke regler og ordninger, såkalte rettssikkerhetsgarantier, som tyder på at rettssikkerheten kan være bra. Det samme gjelder sykepleiernes egen rettsikkerhet. Likevel er det først etter å ha gjennomgått de konkrete bestemmelsene i helselovgivningen, rettsikkerhetsgarantiene, at vi kan ta endelig stilling til om rettssikkerheten er god eller dårlig, eventuelt om den er bedre for noen pasienter enn for andre. Det er disse bestemmelsene vi skal se nærmere på i kapitlene 7 og videre utover, etter først i kapittel 5–6 å ha sett på forholdet mellom menneskerettigheter og helsehjelp og forholdet mellom jus og etikk.

  


  7 Oppgaver


  
    
      	
        Rettssikkerhetsbegrepet brukes for å karakterisere forholdet mellom bestemte aktører i samfunnet. Hvem er disse aktørene?

      


      	
        Hva er forskjellen på krav om rettssikkerhet og rettssikkerhetsgarantier, og hva er sammenhengen mellom disse kravene?

      


      	
        Hva skal til for at vi sier at vi har rettssikkerhet, det vil si hvilke krav stiller vi til samfunnet for at vi skal si det gjelder rettssikkerhet?

      


      	
        Hva er de viktigste rettssikkerhetsgarantiene? Hvilke to hovedgrupper kan vi si vi har, og hvilke undergrupper har vi?

      


      	
        Tenk deg et tilfelle der det søkes om hjemmesykepleie eller sykehjemsplass. Hvilke betingelser bør være til stede for at vi skal kunne si det er knyttet rettssikkerhet til en avgjørelse som treffes om tildeling/avslag i dette tilfellet?

      


      	
        Sykepleierne har behov for rettssikkerhet. I hvilke situasjoner er det særlig viktig? Hvilke er de viktigste rettssikkerhetsgarantiene for dem?

      


      	
        Kjenner du områder fra helsetjenesten der rettssikkerheten til pasienter eller brukere sies å være dårlig, og hvorfor den påstås å være det? Vurder holdbarheten i påstandene.

      

    

  


  Kapittel 5


  Menneskerettigheter og helse


  1 Hva menes med menneskerettigheter?


  
    Menneskerettigheter kan defineres som grunnleggende forestillinger om forholdet mellom individ og stat, der individet har visse rettigheter uansett retts- og samfunnssystem. Disse rettighetene bygger på tenkning om etikk og moral og utgjør slik et normativt system.


    FNs Verdenserklæring fra 1948 er menneskerettighetenes fellesgrunnlag. Denne erklæringen har avfødt flere globale konvensjoner om menneskerettigheter. Det gjelder dermed felles normer for de landene som har godtatt dem. I tillegg finnes det en del regionale konvensjoner til å beskytte menneskerettighetene, for eksempel er det vedtatt slike i regional regi som gjelder for land i henholdsvis Europa, Afrika og Amerika. Mange av konvensjonene omhandler også helse.


    Den rettslige beskyttelsen av menneskerettighetene, enten de er av global eller regional art, ligger i følgende to forhold: Konvensjonene stiller et folkerettslig krav om nasjonal gjennomføring av dem, og denne overvåkes av et internasjonalt tilsynsapparat.


    Norge har forpliktet seg til konvensjonene om menneskerettigheter, som flere også angår helse. Dette betyr at norsk helsepolitikk og -lovgivning må ta høyde for å være i samsvar med kravene som stilles i konvensjonsbestemmelsene vedrørende helse.

  


  2 Innholdet i menneskerettighetene


  
    I konvensjonene skilles det i prinsippet mellom to typer rettigheter. Noen angår sivile og politiske forhold, mens andre angår økonomiske, sosiale og kulturelle forhold. Men skillet er ikke skarpt.


    Med sivile og politiske rettigheter menes primært frihet fra integritetskrenkelser av fysisk og psykisk art, handlefrihet (feks selvbestemmelsesrett), rettssikkerhetsgarantier (f eks at rettslige prosesser skal være rettferdige) og politiske rettigheter (feks retten til å delta i det politiske liv).


    Økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter gjelder rett til arbeid og rettigheter i arbeidsforholdet, sosiale vilkår og trygd, helse, levestandard, utdanning o l. Menneskerettigheter som er knyttet til helse, reguleres derfor primært i konvensjoner av dette slaget.


    Et gjennomgående trekk ved rettighetene er at de skal sikre levevilkår, ytelser med videre av et minstenivå og likhet og ikke-diskriminering.

  


  3 Noen sentrale begreper


  
    Når vi skal karakterisere menneskerettighetenes status slik de kommer til uttrykk i skriftlige dokumenter, og særlig når rettighetene skal ses som deler av rettslige systemer, er enkelte begreper særlig viktige. Det gjelder uttrykkene erklæring, konvensjon, ratifikasjon og tilsynsorganer.


    En erklæring er en uttalelse om mål som det forventes at det blir arbeidet med å oppnå. Når for eksempel FN vedtar en erklæring, gjelder den for medlemslandene, men den er ikke juridisk forpliktende.


    En konvensjon er en internasjonal avtale som er juridisk forpliktende for alle de statene som har ratifisert den.


    Ratifikasjon er en juridisk bindende erklæring fra et land om at en konvensjon, og dermed også de enkelte bestemmelsene i den, skal gjennomføres i landet. Når en konvensjon blir ratifisert, blir den enten innlemmet i landets lover, eller så må staten sørge for at lovene og rettstilstanden blir endret i samsvar med konvensjonen.


    Tilsynsorganer er internasjonale organer som skal følge med i om konvensjonene blir implementert i de enkelte landene, og om praksis blir etterlevd.

  


  4 Konvensjoner om menneskerettigheter


  
    Menneskerettighetene nedskrevet som regler finnes dels i FN-konvensjoner (internasjonale avtaler som kan ses på som lover) som springer ut av Verdenserklæringen, jf pkt1, og dels i særlige regionale konvensjoner slik som vedtatt av Europarådet og som gjelder for Europa.


    De tre mest sentrale FN-konvensjonene er


    
      	
        konvensjonen om sivile og politiske rettigheter

      


      	
        konvensjonen om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter

      


      	
        barnekonvensjonen

      

    


    Til flere av konvensjonene har FN gitt kommentarer om forståelsen (såkalte general comments), som også forplikter landene.


    Menneskerettsrådet, som er et overordnet organ i FN, og menneskerettighetskomiteen fører tilsyn med at konvensjonen om sivile og politiske rettigheter blir virkeliggjort. Tilsynet baseres på statsrapportering, statsklager og individklager. Med rapportering menes at landene sender inn rapporter om tiltak som er truffet for å ivareta rettighetene. Statsklager er klager fra ett eller flere land mot andre land. Med individklager forstås at saker kan fremmes av enkeltpersoner.


    En egen ekspertkomité i FN for økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter håndhever konvensjonen om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter. Tilsynet med konvensjonen skjer ut fra statsrapportering. Landene skal regelmessig sende rapport om tilstanden i forhold til rettighetene i konvensjonen.


    For barnekonvensjonen er det en egen barnekomité som fører tilsyn. Det skjer også på grunnlag av statsrapportering.


    Tilsynsorganenes kompetanse til å reagere varierer. Det vanligste er at de kommenterer rapportene og sakene, eventuelt kommer med forslag. Ved individklager kan de i enkelte tilfeller ta konkret stilling til om rettighetene er tilsidesatt. For eksempel kan Menneskerettsrådet gjøre det. Uttalelsene er imidlertid ikke rettslig bindende.


    De viktigste av de europeiske konvensjonene er


    
      	
        Den europeiske menneskerettighetskonvensjonen

      


      	
        Den europeiske sosialpakt

      

    


    Den førstnevnte gjelder sivile og politiske rettigheter. Konvensjonen er bindende for alle medlemsstatene i Europarådet. Denne konvensjonen håndheves på grunnlag av klager fra individer og stater. Individklager kan fremmes av personer, frivillige organisasjoner eller grupper av personer som mener at egne rettigheter er krenket. Statsklager kan fremmes av land, men i praksis har det vært få statsklager. Tilsynsorganet er Menneskerettighetsdomstolen. Den har for tiden titusener av saker og treffer stadig avgjørelser. Dommene den avsier, er endelige og rettslig bindende for partene.


    Sosialpakten gjelder økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter. Den kan sammenlignes med FN-konvensjonen om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter. Tilsynet med den baseres på statsrapportering og organisasjonsklager, ikke individklager. Rapporteringen er relatert til rettighetene. Organisasjonsklage kan fremmes av internasjonale organisasjoner av bestemte slag og, under nærmere bestemte forutsetninger, av nasjonale arbeidstaker- og arbeidsgiverorganisasjoner. Ekspertkomiteen og Ministerkomiteen vurderer de innsendte rapportene, kan uttale seg om disse, og komme med anbefalinger. Det gjelder både generelt og for bestemte land, men de kan på den annen side ikke treffe rettslig bindende vedtak.

  


  5 Menneskerettighetskonvensjonene i norsk rett


  
    Lov om styrking av menneskerettighetenes stilling i norsk rett (kalt menneskerettsloven) ble vedtatt i 1999. Formålet med den er «å styrke menneskerettighetenes stilling i norsk rett», jf §1. Videre er formålet å øke kunnskapen om menneskerettighetene og fremheve deres viktige plass i samfunnslivet.


    De konvensjonene (med noen tilleggsprotokoller) som gjelder som norsk lov, er ifølge lovens §2


    
      	
        Den europeiske menneskerettighetskonvensjonen

      


      	
        FNs konvensjon om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter

      


      	
        FNs konvensjon om sivile og politiske rettigheter

      


      	
        FNs konvensjon om barnets rettigheter

      

    


    Den europeiske sosialpakten er ikke med i oppregningen av hvilke konvensjoner som gjelder som norsk lov. Det er begrunnet med at dens bestemmelser anses å være forholdsvis vage.


    Bestemmelsene i konvensjoner og protokoller til disse som er nevnt i lovens §2, skal ved motstrid gå foran bestemmelser i annen norsk lovgivning, jf lovens §3. Konvensjonene har med det rettskildemessig status mellom grunnlovsbestemmelser og vanlige lover.

  


  6 Bestemmelser i konvensjonene om rett til helse


  6.1 Oversikt


  
    Retten til helse er regulert primært i FNs konvensjon om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter (ØSK) artikkel 12, barnekonvensjonen (BK) artikkel 24, og i Europarådets sosialpakt artikkel 11 og 13.Dessuten finnes særlige regler for andre regioner enn den europeiske, f eks i «Det afrikanske charteret om menneskers og folks rettigheter» artikkel 12 og i San Salvador-protokollen artikkel 10.

  


  6.2 FNs konvensjon om økonomiske, sosiale ogkulturellerettigheter


  
    I ØSK artikkel 12, som omhandler helse, står det at

  


  
    
      	
        Konvensjonspartene anerkjenner retten for enhver til den høyest oppnåelige helsestandard både fysisk og psykisk.

      


      	
        De tiltak som konvensjonspartene treffer for å oppnå full virkeliggjørelse for denne rettighet, skal omfatte tiltak som er nødvendige for å:


        
          	
            Minske foster- og spedbarndødeligheten og fremme barnets sunne utvikling.

          


          	
            Forbedre alle sider ved den samfunnsmessige og industrielle hygienen;

          


          	
            Forebygge, behandle og kontrollere epidemiske, endemiske, yrkesmessige og andre sykdommer;

          


          	
            Skape vilkår som trygger alle legebehandling og pleie under sykdom.

          

        

      

    

  


  
    Til artikkel 12 har komiteen for økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter gitt en generell kommentar, «The right to the highest attainable standard of health: 11/08/2000. E/C.12/2000/4 (General Comments)». Denne kommentaren er å se som rettskilde til tolkningen av artikkelen. Her presiseres det hva som ligger i rettighetene, hva som er å se som en krenkelse, og det anbefales strategier for å gjennomføre rettighetene.


    I kommentaren er omtalt hva som menes med «høyest oppnåelig helsestandard»:

  


  
    The notion of ‘the highest attainable standard of health’ in article 12.1 takes into account both the individual’s biological and socio-economic preconditions and a State’s available resources. There are a number of aspects which cannot be addressed solely within the relationship between States and individuals; in particular, good health cannot be ensured by a State, nor can States provide protection against every possible cause of human ill health. Thus, genetic factors, individual susceptibility to ill health and the adoption of unhealthy or risky lifestyles may play an important role with respect to an individual’s health. Consequently, the right to health must be understood as a right to the enjoyment of a variety of facilities, goods, services and conditions necessary for the realization of the highest attainable standard of health.

  


  
    Helse er altså gjort til et viktig anliggende i konvensjonen der det stilles krav til landene om å tilrettelegge for folks helse og hjelpe dem ved sykdom. For Norge som en rik stat, stilles det tilsvarende høyere krav til å sørge for helsen.

  


  6.3 FNs konvensjon om barnets rettigheter


  
    Barnekonvensjonens artikkel 24 pkt 1 uttrykker: «Partene anerkjenner barnets rett til å nyte godt av den høyest oppnåelige helsestandard og til behandlingstilbud for sykdom og rehabilitering. Partene skal bestrebe seg på å sikre at ingen barn fratas sin rett til adgang til slike helsetjenester.» Denne bestemmelsen samsvarer med retten etter artikkel 12 i ØSK.


    I artikkel 24 pkt 2 står det videre om tiltak for å nå fram til høyest oppnåelig helsestandard at

  


  
    Partene skal arbeide for full gjennomføring av denne rettighet og skal særlig treffe egnede tiltak for å:


    
      	
        redusere spedbarns- og barnedødelighet,

      


      	
        sikre at det ytes nødvendig legehjelp og helseomsorg til alle barn, med vekt på utviklingen av primærhelsetjenesten,

      


      	
        bekjempe sykdom og feilernæring, også innenfor rammen av primærhelsetjenesten, ved bl.a. å anvende allerede tilgjengelig teknologi og gjennom å stille tilstrekkelig næringsrike matvarer og rent drikkevann til rådighet, idet farene og risikoen knyttet til miljøforurensning tas i betraktning,

      


      	
        sikre egnet helseomsorg for mødre før og etter fødselen,

      


      	
        sikre at alle grupper i samfunnet, særlig foreldre og barn, er informert om, har tilgang til undervisning om og støttes i bruken av grunnleggende kunnskaper om barns helse og ernæring, fordelene ved amming, hygiene, miljøhygiene og forebygging av ulykker,

      


      	
        utvikle forebyggende helseomsorg, foreldreveiledning, og undervisning og tjenester innen familieplanlegging.

      

    

  


  
    Av forpliktelser og tiltak fremheves i artikkel 24 pkt 3 til artikkel 24 pkt 4 at «[p]artene skal treffe alle effektive og egnede tiltak for å avskaffe tradisjonsbunden praksis som er skadelig for barns helse», og at «[p]artene forplikter seg til å fremme og oppmuntre internasjonalt samarbeid med henblikk på gradvis å virkeliggjøre fullt ut rettighetene anerkjent i denne artikkel. I denne sammenheng skal det tas spesielt hensyn til utviklingslandenes behov.»


    Det finnes ingen generell kommentar til artikkelen i barnekonvensjonen, men det er gitt kommentarer til andre artikler som er relevante for helse. I kommentar nr4, det vil si General comment no. 4 (2003), «Adolescent health and development in the context of the Convention on the Rights of the Child», sies det mye om barns helse, blant annet følgende:

  


  
    States parties should provide health services that are sensitive to the particular needs and human rights of all adolescents, paying attention to the following characteristics:


    
      	
        Availability. Primary health care should include services sensitive to the needs of adolescents, with special attention given to sexual and reproductive health and mental health;

      


      	
        Accessibility. Health facilities, goods and services should be known and easily accessible (economically, physically and socially) to all adolescents, without discrimination. Confidentiality should be guaranteed, when necessary;

      


      	
        Acceptability. While fully respecting the provisions and principles of the Convention, all health facilities, goods and services should respect cultural values, be gender sensitive, be respectful of medical ethics and be acceptable to both adolescents and the communities in which they live;

      


      	
        Quality. Health services and goods should be scientifically and medically appropriate, which requires personnel trained to care for adolescents, adequate facilities and scientifically accepted methods.

      

    


    States parties should, where feasible, adopt a multisectoral approach to the promotion and protection of adolescent health and development by facilitating effective and sustainable linkages and partnerships among all relevant actors. At the national level, such an approach calls for close and systematic collaboration and coordination within Government, so as to ensure the necessary involvement of all relevant government entities. Public health and other services utilized by adolescents should also be encouraged and assisted in seeking collaboration with, inter alia, private and/or traditional practitioners, professional associations, pharmacies and organizations that provide services to vulnerable groups of adolescents.


    A multisectoral approach to the promotion and protection of adolescent health and development will not be effective without international cooperation. Therefore, States parties should, when appropriate, seek such cooperation with United Nations specialized agencies, programmes and bodies, international NGOs and bilateral aid agencies, international professional associations and other non-State actors.

  


  
    I kommentarer nr3 om hiv/aids er det sagt en del om barns rettigheter i den sammenheng, i kommentar nr6 er det tatt opp helsespørsmål om barn som er alene og utenfor sitt hjemland, og i kommentar nr7 hvordan rettighetene skal implementeres for små barn.

  


  6.4 Den europeiske sosialpakten


  
    I Den europeiske menneskerettighetskonvensjonen står det ikke noe om rett til helse. Som nevnt dreier den seg primært om sivile og politiske rettigheter. I sosialpakten er derimot helse et viktig tema.


    Retten til beskyttelse av helsen er omhandlet i sosialpaktens artikkel 11:

  


  
    With a view to ensuring the effective exercise of the right to protection of health, the Contracting Parties undertake, either directly or in co-operation with public or private organisations, to take appropriate measures designed inter alia:


    
      	
        to remove as far as possible the causes of ill-health;

      


      	
        to provide advisory and educational facilities for the promotion of health and the encouragement of individual responsibility in matters of health;

      


      	
        to prevent as far as possible epidemic, endemic and other diseases.

      

    

  


  
    Retten til å få medisinsk hjelp er beskrevet i artikkel 13:

  


  
    With a view to ensuring the effective exercise of the right to social and medical assistance, the Contracting Parties undertake:


    
      	
        to ensure that any person who is without adequate resources and who is unable to secure such resources either by his own efforts or from other sources, in particular by benefits under a social security scheme, be granted adequate assistance, and, in case of sickness, the care necessitated by his condition;

      


      	
        to ensure that persons receiving such assistance shall not, for that reason, suffer from a diminution of their political or social rights;

      


      	
        to provide that everyone may receive by appropriate public or private services suchadvice and personal help as may be required to prevent, to remove, or to alleviate personal or family want;

      


      	
        to apply the provisions referred to in paragraphs1, 2 and 3 of this article on an equal footing with their nationals to nationals of other Contracting Parties lawfully within their territories, in accordance with their obligations under the European Convention on Social and Medical Assistance, signed at Paris on 11thDecember1953.

      

    

  


  
    Sosialpakten er, som det fremgår, forholdsvis generell i sin utforming, særlig sett i forhold til ØSK artikkel 12 og kommentarene som er gitt til den.

  


  6.5 Håndhevelse av retten til helse


  
    FNs komité for økonomiske og sosiale rettigheter håndhever retten til helse som følger av ØSK artikkel 12, på følgende måte: De enkelte landene må rapportere periodevis ut fra spørsmål de får fra komiteen, og som tar i betraktning opplysninger fra frivillige organisasjoner. Når komiteen behandler rapporten, må de enkelte landene vanligvis møte for å svare på spørsmål. Behandlingen munner ut i en kommentar til hva som anses som positive og negative sider ved situasjonen i landet, og eventuelle anbefalinger om endringer som bør initieres.


    Komiteen som behandler forhold etter konvensjon om barnets rettigheter, håndhever også rettighetene ved å forlange at landene rapporterer periodevis ut fra en rekke presise spørsmål. Den kan også be om særskilte opplysninger fra enkelte land og kan foreslå at de besøker landet når de anser rettigheter for særlig truet. Frivillige organisasjoner kan trekkes inn i behandlingen. Også denne behandlingen munner ut i en kommentar til hva som ses som positive og negative sider ved situasjonen i landet, og vanligvis avsluttes den med anbefalinger. Rapportene forutsettes gjort kjent i hjemlandet.


    Europarådets komité som fører tilsyn ut fra Sosialpakten, følger opp denne konvensjonen gjennom statsrapportering. Dette skal skje hvert annet år. Det finnes retningslinjer for hva som skal rapporteres.


    Retten til helse håndheves følgelig verken innenfor FN- eller Europarådsystemet gjennom noen form for behandling av individuelle klager eller statsklager. Enkeltpersoner som mener retten til helse ikke er oppfylt, kan derfor ikke få noen konkret avgjørelse. Tilsynsorganene kan heller ikke på andre måter treffe rettslig bindende avgjørelser. Den enkelte borger oppnår derfor ikke et individuelt vern av sin rett til helse eller helsehjelp via det internasjonale tilsyns- eller rettsapparatet.


    De landene som har ratifisert konvensjonene, er imidlertid selv forpliktet til å håndheve dem. Noen land har eksplisitt gjort konvensjonene til lov for landet. Norge har vedtatt at både konvensjonen om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter og barnekonvensjonen gjelder som norsk lov. For borgere i land som har gjort konvensjonene til intern rett, og som eventuelt direkte har gjort de til lov, vil et individuelt personvern være knyttet til konvensjonene på den måten at det nasjonale rettssystemet skal anvende dem som gjeldende rett – også i rettssaker. Konvensjonene som er gjort til del av norsk lov, jf pkt4, håndheves derfor direkte som lov av de norske domstolene.

  


  7 Hvem er forpliktet etter menneskerettighetene?


  
    Staten Norge er pliktsubjektet når det gjelder å ivareta menneskerettighetene i Norge. Gjennom lovgivning og administrativ praksis må staten sørge for at de ivaretas av helseforvaltningen. Hos oss er det i hovedsak det offentlige helsevesenet som har til oppgave å forebygge helseskader og yte helsehjelp. Det opptrer på vegne av staten. Staten holdes ansvarlig for manglende oppfyllelse av menneskerettighetene. Overfor private aktører som gir helsehjelp, har staten en alminnelig tilsynsplikt. Brudd på menneskerettighetene fra private aktører kan staten derfor også holdes ansvarlig for.


    Fordi konvensjonene om menneskerettigheter er gjort til del av norsk lov, jf ovenfor, kan både private personer og virksomheter og den offentlige helsetjenesten stilles til ansvar for brudd på rettighetene etter dom i de nasjonale domstolene. Til nå har det vært svært få nasjonale saker om helse der konvensjonene har blitt avgjørende i rettssaker, men de kan i økende grad forventes å komme. Feks er det problematisert i rettsteorien om forskriften om rett til helse- og omsorgstjenester for personer uten fast opphold i riket innsnevrer retten til helsehjelp så mye som den gjør, jf Aasen og Kjellevold 2012.

  


  8 Oppgaver


  
    
      	
        Hva forstår vi med menneskerettigheter?

      


      	
        Hva mener vi med at en konvensjon er ratifisert?

      


      	
        Hvilke konvensjoner har bestemmelser om helse?

      


      	
        Hva er hovedinnholdet i bestemmelsene om helse i konvensjonene?

      


      	
        Hvem utøver og hvordan utøves tilsynet med bestemmelsene i konvensjonene?

      


      	
        Hvordan skal norske helsemyndigheter og domstoler forholde seg til bestemmelsene om helse i konvensjonene?

      

    

  


  Kapittel 6


  Forholdet mellom jus og etikk


  1 Hovedperspektiver


  
    Sykepleierne står ofte i yrkespraksisen overfor situasjoner der det må foretas valg, og hvor mange og ulike verdier og interesser gjør seg gjeldende og kanskje står mot hverandre. Valgene og konsekvensene av disse for pasienter, pårørende, medarbeidere, arbeidsgivere og for samfunnet vil bli ulike alt etter hvilke verdier og interesser som gis forrang.


    Historisk har etikken stått sentralt i sykepleiernes yrkesrolle. Med tiden har det i stor grad utviklet seg et generelt verdigrunnlag og normsett som sier hva sykepleierne skal la handlingene sine være styrt av. Dette ble nedskrevet av Sykepleierforbundet i 1983 som Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Retningslinjene er senere revidert, sist i 2011. De bygger på prinsippene i Menneskerettighetserklæringen, jf kapittel 5 pkt1, og på Det internasjonale sykepleierforbundets retningslinjer fra 2006.


    De senere årene er det i norsk lovgivning, og i samsvar med en internasjonal trend, blitt vedtatt en rekke rettigheter for pasienter. Disse fremgår blant annet av pasient- og brukerrettighetsloven: Der er det tatt stilling til mange avveinings- og prioriteringsspørsmål som tradisjonelt i stor grad har vært overlatt til yrkesutøverne å avgjøre ut fra etiske overveielser.


    Lovgivningen regulerer dermed i stor grad de samme temaene og dilemmaene som vi har funnet og fortsatt finner omtalt i de etiske retningslinjene. Litt upresist kan det sies at lovene i prinsippet gir uttrykk for den minimumsetikken som samfunnet (lovgiver) mener at sykepleierne skal legge til grunn i deres yrkesrolle.


    Viktige spørsmål videre er hva som er etikkens og de yrkesetiske retningslinjenes egenart sammenlignet med lovgivningen, hvordan disse regelsettene utfyller hverandre som retningsgivende og forpliktende for handlinger, og hvordan sykepleierne skal forholde seg ved eventuelle konflikter mellom regelsettene. Et særlig spørsmål er om etikken har forrang på noen måte og gir grunnlag for å bryte med loven.

  


  2 Hva forstås med etikk?


  2.1 Begrepet etikk


  
    Ordet etikk er avledet av det greske ordet «ethos», som betyr skikk eller vane. Det kan også bety lov, men da mer som sedvanerett enn direkte lovregler.


    Med etikk forstås til vanlig systematisk refleksjon over moralsk atferd. Etikk er dermed en moralteori. Med moral forstås oppfatninger av hva som er rett og galt i forbindelse med konkrete handlinger.


    Man skiller mellom analytisk, deskriptiv og normativ etikk. Den analytiske etikken består i å belyse og vurdere etiske utsagn, prinsipper og teorier og prøve begrunnelsene for disse og dermed også deres gyldighet. Analytisk etikk omtales ofte også som metaetikk (den bakenforliggende tenkningen). Med deskriptiv etikk forstås hvordan etikken faktisk er blant folk. Dette kan klarlegges ved sosiologiske undersøkelser. Med normativ etikk menes angivelse av hvordan folk bør eller skal handle – hvilke sedvaner som bør/skal gjelde. Denne etikken har dermed mye til felles med lover.


    Den normative etikken har både en prinsipiell og en spesiell del. Den prinsipielle siden består dels i å klarlegge verdiene som ligger til grunn for etikken (grunnlagsteori), og dels i måter å reflektere og argumentere på (metodeteori). Den spesielle delen omfatter hvordan man mer prosessuelt tar konkret stilling til hva som moralsk sett er den rette handlingen i det enkelte tilfellet.

  


  2.2 Etiske modeller


  
    Blant etiske beslutningsmodeller skilles vanligvis mellom pliktetikk, sinnelagsetikk og konsekvensetikk. Forenklet kan dette skillet beskrives slik:


    I pliktetikken har fast etablerte verdier og normer stor plass. Normene regulerer og styrer valgene ved handlingsdilemmaer. I realiteten er dette en regelstyrt etikk; følelser, spontanitet og egen refleksjon rundt den konkrete handlingen har liten plass.


    Et eksempel på pliktetikk: Hvis sykepleieren har som fast regel å informere pasientene om all sykdoms- og behandlingsinformasjon som de har/får om dem, uansett om informasjonen er positiv eller negativ, er dette utslag av pliktetikk.


    I sinnelagsetikken har faste verdier en mer beskjeden plass. Disse regulerer da ikke handlingene i detalj, og det er større plass for den gode hensikt, følelser og spontanitet i det konkrete tilfellet. Tillit og kjærlighet omtales ofte som kildene og drivkraften i denne etikken.


    Ved en sinnelagsetisk tilnærming vil sykepleieren i det ovennevnte eksemplet i større grad ha som ledetråd hva hun tror, antar og mener er til beste for den enkelte pasienten. Dette avgjør hva hun vil gi av informasjon.


    I konsekvensetikken er det mindre rom for personlige følelser, gode motiver og spontanitet. Vekten ligger her på refleksjon rundt handlingene og deres virkninger. Lykke- og/eller nyttebetraktninger er ofte sentrale kilder til denne tankemessige vurderingen.


    Ved konsekvensetisk tilnærming styres i eksemplet foran avgjørelsen om det skal gis informasjon, og i tilfelle hvilken, av en vurdering om det er nyttig og/eller medfører lykke for pasienten særlig ut fra et behandlings- og/eller omsorgsperspektiv. Spørsmålet er om det medfører størst nytte og/eller lykke for pasienten, sett med behandlerens øyne, å gi informasjon eller å la det være.


    Som system har pliktetikken mest til felles med juridisk tenkemåte. Denne likheten består primært i at det gjelder faste regler å handle etter.


    Som det vil gå fram av kapittel6 flg, er helsehjelpen, på tross av de mange nye lovene, langt fra gjennomregulert. Det er plass for handlingsvalg. Når det for eksempel gjelder informasjon til pasienter, åpner pasientrettighetsloven i stor grad for skjønn for å kunne komme fram til et klokt valg. Loven åpner opp for å gi noe forskjellig mengde og grad av detaljert informasjon, alt etter etisk tilnærming til spørsmålet uten at helsepersonellet dermed bryter med loven, jf kapittel12. Loven gir plass til etikken, til å utøve kjønn og gjøre kloke valg innenfor en ytre ramme.

  


  2.3 Etiske prinsipper


  
    Noen etiske prinsipper i behandlings- og omsorgssammenheng er av helt grunnleggende karakter og har stor tilslutning internasjonalt og nasjonalt. Disse prinsippene bygger på felles tenkning om mennesket: at menneskeverdet er absolutt og ikke relativt, for eksempel ikke avhengig av ytre eller indre kjennetegn eller av hva personen yter.


    Ett av de etiske prinsippene som utledes av dette menneskesynet, er at mennesket har krav på respekt og dermed selvbestemmelsesrett, også omtalt som autonomiprinsippet. Ut fra dette anses det å være opp til pasientene å bestemme for eksempel om og i hvilken grad de skal begi seg inn på en medisinsk behandling.


    Et annet prinsipp som er gitt sentral plass i behandlings- og pleiesammenheng, er prinsippet om å opptre velgjørende, men samtidig ikke skade (velgjørenhetsprinsippet). Samlet består dette i at man ikke skal påføre andre skade, man skal forhindre og fjerne den, og man skal fremme det gode, for eksempel lindre smerte. Det er tenkelig at dette prinsippet kan komme i konflikt med autonomiprinsippet, særlig hvis pasienten vil noe annet enn det sykepleieren mener er velgjørende.


    Et tredje viktig prinsipp er rettferdighetsprinsippet. Et sentralt element i prinsippet er at like tilfeller skal behandles likt. I dette ligger at goder og byrder skal fordeles likt. Hva gjelder helsehjelp som gis, er det i alle fall i Norge et viktig prinsipp at pasienter i samme situasjon skal få lik behandling uansett bosted, stand og økonomi. Men prinsippet innebærer også at ulike tilfeller skal eller kan behandles ulikt. Hva som konstituerer ulikhet, er imidlertid ikke alltid opplagt; prinsippet har flere vanskelige sider. Når er det slik at den som kommer «først til mølla», skal få malt først, når er det slik at noen fortjener goder bedre enn andre, og når skal enkeltes behov kunne tillegges større vekt enn andres?


    En side ved rettferdighetsprinsippet som vanligvis fremheves, er at det som gjøres, medisinsk og pleiemessig, må være nyttig. Dette er særlig basert på erkjennelsen av at nesten alle tiltak er forbundet med økonomiske utgifter for samfunnet. Ut fra at ressursene vanligvis er knappe, må det til enhver tid vurderes hva som er mest nyttig. Det kan hende det må vurderes hvilken behandlingsinnsats som er mest tjenlig kvantitets- og kvalitetsmessig for befolkningen som helhet, blant grupper av syke eller for dem på institusjon. Dette kan avlede vanskelige prioriteringer. Noen får god hjelp, noen får dårligere hjelp, mens andre kanskje ikke får hjelp i det hele tatt, eller de får hjelp på et senere tidspunkt. Problemet vil fremstå på et overordnet samfunnsmessig prioriteringsplan, men det enkelte helsepersonell vil møte det overfor konkrete pasienter. Er sykepleier for eksempel alene på vakt om natten og flere samtidig ber om pleie og omsorg, kan man måtte vurdere hvem som ut fra nytte trenger hjelpen mest.

  


  3 Yrkesetikk og etisk handling


  3.1 Yrkesetiske regler


  
    Sykepleiernes yrkesetikk blir fremhevet å være en viktig del av det profesjonelle verktøyet. Yrkesetikken består for det første av et uskrevet fellesgods av verdier og normer for profesjonsgruppen som bidrar til å skille mellom god og mindre god handling. Ved siden av dette består yrkesetikken av noen skrevne regler: Sykepleierforbundets yrkesetiske retningslinjer.


    Yrkesetikken fungerer som et generelt ideal. Den skal være en inspirator til forbedring av den enkeltes praksis. Samtidig er de skriftlige reglene ofte ment å angi et minstemål for eller retning på god praksis. Det viser seg på den måten at brudd på reglene kan klages inn til profesjonens fagorganisasjon, som da kan og vil iverksette reaksjoner. Yrkesetikken bidrar slik til selvkontroll.


    På samfunnsområder hvor sterke profesjon(sgrupp)er, som leger og sykepleiere, i stor grad styrer eller «behersker» brukerne (klientene), bidrar de yrkesetiske reglene til å legitimere profesjonenes virksomhet. Yrkesetikken ses som en garanti for at de handler etisk til tross for at klientene er «underlegne» og i liten grad kan kontrollere deres fag. På samfunnsområder der tjenesteyterne mer har rollen å være konsulenter overfor selvstendige og nesten like kunnskapsrike brukere (oppdragsgivere), er det ikke like nødvendig med slik legitimering. Da kan brukeren i større grad selv kontrollere konsulenten.


    De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere angir følgende grunnlag for sykepleien:

  


  
    
      	
        Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet.

      


      	
        Sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter, og basert på kunnskap.

      

    

  


  
    I de yrkesetiske retningslinjene angis følgende retning for praksis (i underpunkter er det i retningslinjene angitt mer konkrete handlingsnormer som ikke er gjengitt her):

  


  
    
      	
        Sykepleieren har et faglig, etisk og personlig ansvar for egne handlinger og vurderinger i utøvelsen av sykepleie, og setter seg inn i det lovverk som regulerer tjenesten.

      


      	
        Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients integritet, herunder retten til en helhetlig omsorg, retten til å være medbesluttende og retten til ikke å bli krenket.

      


      	
        Sykepleieren viser respekt og omsorg for pårørende.

      


      	
        Sykepleieren viser respekt for kollegers og andres arbeid og er til støtte i vanskelige situasjoner. Dette er ikke til hinder for å ta opp brudd på faglige, etiske eller kollegiale normer.

      


      	
        Sykepleieren setter seg inn i arbeidsstedets visjon, verdier, mål og gjeldende retningslinjer, og er lojal mot disse så langt de er i samsvar med sykepleiens grunnlag.

      


      	
        Sykepleieren deltar aktivt i den offentlige debatt og bidrar til at faglige og etiske normer legges til grunn for sosial- og helsepolitiske beslutninger.

      

    

  


  
    Til tross for at alle reglene er presisert til dels utførlig i underpunkter, er de likevel i hovedsak av generell karakter. Det er begrenset i hvilken grad de gir entydig veiledning for konkrete handlinger i enkelttilfeller. Flere av reglene gir rom for tolkninger/vurderinger. De kan (derfor) vanskelig plasseres helt innenfor den ene eller andre av de etiske modellene, selv om regelorienteringen i utgangspunktet kan ses som uttrykk for en pliktetikk.


    De yrkesetiske retningslinjene gir likevel, ved ikke å være strikte handlingsregler, en viss plass for egen spontanitet, følelser, gode hensikter og refleksjon. Fordi den faglige virksomheten i helsetjenesten generelt, og sykepleiervirksomhet spesielt, er preget av mål–middel-tenkning, vil konsekvensetisk tilnærming trolig også ha en fremtredende plass i den etiske tenkningen i praksis.


    Ved siden av de yrkesetiske retningslinjene utgjør i praksis den enkelte sykepleiers egne verdier også basis for den etiske refleksjonen og dermed for valgene av handlinger. Disse verdiene er tuftet på erfaringer som er eller har vært viktige for den enkelte, og kan slik sett være forskjellige.


    Man kan skille mellom egne verdier man erkjenner og som er lett å vedstå seg, og verdier som er vanskelig å aksepterte som ens egne, men som likevel virker mer eller mindre i det skjulte. Det er viktig å være oppmerksom på begge typene – i praksis er det ikke uten videre gitt hvilke som virker sterkest.

  


  3.2 Etiske valg


  
    I mange konkrete tilfeller følger det altså ikke uten videre av de etiske retningslinjene hva som er det rette valget. Det etiske resonnementet sykepleierne kan gjøre bruk av for å finne fram til handlingsvalg, består da forenklet i å:


    
      	
        presisere det etiske dilemmaet (faktisk problem og hvem som er involvert),

      


      	
        finne ut hvilke verdier (åpne og skjulte) som virker inn på egne holdninger til dilemmaet,

      


      	
        finne ut hva som er de mulige handlingsalternativene,

      


      	
        finne ut hva disse innebærer, herunder hva som er følgene/konsekvensene av disse, og

      


      	
        til slutt rangere handlingsalternativene ut fra verdihierarkiet (dvs ut fra de verdiene som er prioritert i rekkefølge som viktigst), for så å handle ut fra det som ivaretar de viktigste verdiene.

      

    


    Etter at det i de konkrete tilfellene på basis av dette tankeskjemaet er vurdert hvordan det skal handles ut fra de yrkesetiske reglene og/eller etter denne modellen, vil yrkesutøverne vanligvis komme fram til hva som er riktig(e) valg, og handle ut fra disse. Det kan imidlertid tenkes at helsepersonell mener yrkesetikken ikke gir uttrykk for hva som er rett handling. I hvilken grad og på hvilken måte er de da forpliktet av disse normene?


    Myndighetene reagerer ikke mot sykepleiere om de bryter med yrkesetikken med mindre dette samtidig også er brudd på lov. Og da er det lovbruddet det reageres på. Sykepleierne egen yrkesorganisasjon kan imidlertid reagere hvis de yrkesetiske reglene blir tilsidesatt. Sosiale sanksjoner fra kollegaer og pressen fremstår også som muligheter. Ut fra dette blir spørsmålet hvor viktig det er for sykepleierne å følge egne verdier sett opp mot risikoen for å bli utsatt for irettesettelser, eventuell eksklusjon fra sin egen fagorganisasjon og/eller sosiale reaksjoner ved brudd på retningslinjene.

  


  4 Etikk, lovgivning og lovanvendelse


  4.1 Lovgivning er bygd på verdier og etikk


  
    Helselovgivningen angir sosiale normer som i stor grad er bygd på grunnleggende menneskerettigheter og nasjonale kulturelle verdier. Slik sett er lovene basert på etiske prinsipper som er anerkjent av samfunnet, samtidig som de er med på å utvikle vår etiske bevissthet. Lovlydighet inngår også i det verdihierarkiet som etikken er bygd opp om, jf sykepleierforbundets etiske regler som viser til at sykepleierne skal sette seg inn i lovverket som gjelder dem, jf pkt3.1 ovenfor. Samfunnet viser dessuten at å etterleve loven har høy plass i verdihierarkiet ved at lovbrudd oftest er straffesanksjonert, og at oppdagelse i praksis ofte er etterfulgt av sanksjoner, herunder straff.


    Som basis for helselovgivningen er det argumentert med at det er viktig å bygge opp under prinsipper som kvalitet, rettferdighet, rettssikkerhet, likhet og rettigheter. Lovbestemmelsene viser likevel ofte at prinsippene er «vingeklippet». Nøye lesning av lovforarbeidene viser for eksempel at økonomi ofte setter grenser for den praktiske muligheten til å følge prinsippene fullt ut.


    I helselovgivningen er det vanskelig å finne bestemmelser som ikke er bærer av et etisk budskap. Lovgiver har gjennom lovbestemmelsene tatt valg som uttrykker samfunnsetikken på området, men hvor det samtidig også gis plass for yrkesutøver å utvise skjønn.


    Det finnes også lovgivning som går rett inn i kjernen av etiske dilemmaer og nærmest helt ut har bestemt løsningen av disse. For eksempel følger det av straffeloven §233 at eutanasi (aktiv dødshjelp) er helt ulovlig og straffes som medvirkning til drap, uavhengig av om handlingen har et etisk motiv fundert på medlidenhet og/eller i konsekvens avhjelper enorme plager for pasienten. Lovgiver har fullt ut tatt standpunkt til hva som er samfunnsmessig etisk rett handling i et dilemma en del behandlere kommer i. Pasienter kan ikke få hjelp til å avslutte livet. Samtidig har lovgiver tatt hensyn til den gode hensikt (sinnelaget) hos den som gir slik hjelp, ved i slike tilfeller å sette ned minimumsstraffen for drap, jf straffeloven §235.


    Noen ganger er det samtidig erkjent at valget lovgiver har gjort, er såpass problematisk at (alt) helsepersonell ikke uten videre skal måtte handle i samsvar med dette. Når helsepersonell og dermed sykepleiere for eksempel etter abortloven er gitt rett til å reservere seg mot å assistere ved abortinngrep, er det et uttrykk for denne tankegangen.


    Det fins unntaksvis lovgivning som ikke innebærer verdivalg, og som dermed heller ikke berører etiske spørsmål. Da er vi imidlertid utenfor helse- og omsorgsområdet. For eksempel er det verdimessig uten betydning om loven sier at vi skal ha høyre- eller venstrekjøring. Etiske resonnementer tilsier ikke at det ene skal gjøres fremfor det andre.

  


  4.2 Etiske avveininger og etiske valg ved anvendelse av lover


  
    Mange bestemmelser i helselover gir plass for etiske resonnementer når de skal anvendes. I prinsippet kan det skilles mellom to typer bestemmelser som gir mindre eller større plass for etiske overveielser:


    I noen lovbestemmelser er det dels tatt stilling til etiske dilemmaer og dels overlatt til helsepersonellet å treffe valg ut fra egne overveielser. Slik er det ved regler som er «kan»-regler (og) der reglene samtidig angir rammer helsepersonellet må velge innenfor. Taushetspliktreglene i helsepersonelloven §§23–25 er et eksempel på dette. Der er det gitt regler for sykepleiernes formidling av pasientopplysninger til andre. Innenfor angitte rammer er sykepleierne i stor grad gitt frihet til å velge om de skal meddele seg, jf at det sies at forutsatt at disse rammene holdes, «kan» eller «er det ikke til hinder for» at opplysninger gis. Dette gir plass for ut fra faglige/etiske resonnementer (skjønn, klokskap) å avgjøre om og i tilfelle i hvilken grad opplysninger skal meddeles til andre.


    Det finnes problem- og saksområder der sykepleiere stadig må treffe valg uten at noen lov direkte regulerer valgene eller gir særlig mye styring for valgene. Dette er ikke uvanlig i samband med at det gis helsehjelp. For eksempel gir pasient- og brukerrettighetsloven føringer for prioritering av pasienter, det vil si hvem som rettslig har krav på hjelp fremfor andre, jf §2-1a og b, se kapittel7. Så lenge det ikke dreier seg om prioritering mellom de gruppene som har og ikke har prioritet etter lovens §2-1a og b, men om prioritering innenfor de to gruppene, må beslutningene treffes uten rettslig hjelp. Det er ikke lovregulert hvilke pasienter som skal prioriteres, for eksempel hvem som skal bli operert først, når de først har behov for og nytte av hjelp til samme kostnad, eller når summen av disse faktorene er omtrent lik (noe som er en usikker vurdering i seg selv). Denne samme situasjonen har vi i prinsippet også når det er spørsmål om å gi forsvarlig helsehjelp – alle har krav på et rettslig minimum, men det er etikk som blir avgjørende når det skal tas stilling til hvem av flere mulige som for eksempel skal få pleie og omsorg ut over det som er et nødvendig (rettslig) minimum.


    I praksis foretas det stadig (bevisst eller ubevisst) prioritering og andre avveininger, for eksempel ut fra hvor alvorlig sykdommen er og/eller ulike kostnad–nytte- og kostnad–effekt-analyser. Selv om alle involverte får den nødvendige helsehjelpen de har krav på, fordrer jusen likevel at like tilfeller prioriteres likt, og dertil at det ikke treffes åpenbart urimelige avgjørelser. Men ut over det forventes etiske valg; selv om det ikke treffes åpenbart urimelige avgjørelser, tilsier etikken at de heller ikke kan være urimelige, jf kapittel 3 pkt 4.2. Det må prioriteres ut fra individuelle betraktninger – hvem trenger hjelpen mest, og hva som er mest nyttig ut fra én eller flere faglig relevante målestokker.

  


  4.3 Sammenligning av lover og yrkesetiske retningslinjer –ogkonsekvenseravbruddpådisse


  
    Lover vedtas av Stortinget. Etiske retningslinjer vedtas av yrkesorganisasjonene. Lovene og de yrkesetiske retningslinjene har oftest også ulike målgrupper: Lovene gjelder alle, mens de yrkesetiske retningslinjene gjelder medlemmene i yrkesorganisasjonen. Sykepleierforbundets yrkesetiske retningslinjer gjelder for de som er medlemmer av forbundet, og bare for dem.


    Formålene med lover og yrkesetiske retningslinjer er imidlertid mye de samme. Hovedformålene for begge er å regulere atferd og ha ordninger for å løse konflikter. Men mens perspektivet ved lovene er å si hva som skal eller kan gjøres, angir de etiske retningslinjene mer hva som bør gjøres.


    Konsekvensene av brudd på lover og yrkesetiske retningslinjer er ulike. Brudd på lover kan for det første medføre at beslutninger er ugyldige. Lovbestemte sanksjoner kan nyttes av tilsynsmyndighet og politi mot de som bryter lovene. I ekstreme tilfeller kan helsepersonellet for eksempel bli straffet. Brudd på etiske retningslinjer kan bare føre til reaksjoner fra yrkesorganisasjonen. Reaksjonene kan bare nyttes mot medlemmene, og i innhold kan de variere fra påpeking til eksklusjon fra organisasjonen. Brudd på etiske retningslinjer har slik sett vanligvis mindre konsekvenser enn lovbrudd.

  


  5 Forholdet mellom lov og etikk når konkrete avgjørelser skaltreffes


  5.1 Problemstilling


  
    Dersom en lovbestemmelse, en etisk retningslinje eller det etiske resonnementet hos en profesjonsutøver som gjelder et bestemt spørsmål, problem eller dilemma, tilsier samme handlemåte, byr valget ikke på vansker. De melder seg først dersom det er konflikt. Hvordan skal man nærme seg denne situasjonen?

  


  5.2 Loven er overordnet


  
    Når en lovbestemmelse gir en klar løsning på et spørsmål/problem/dilemma, kan etiske retningslinjer eller overveielser ikke lovlig brukes som grunnlag for å treffe andre løsninger enn lovens. Etiske retningslinjer og resonnementer som bryter med lovbestemmelsen, må vike. Lovbestemmelser er overordnet med mindre de bryter med menneskerettighetene, jf kapittel 5, men loven forutsettes jo å skulle fortolkes i samsvar med disse.


    Loven har forrang. Både formelt og reelt er grunnen til dette at Stortinget som folkets representant (lovgiver) står bak bestemmelsen og med den har gitt anvisning på hvilken norm samfunnet skal bruke ved løsning av spørsmålet/problemet/dilemmaet. Stortinget har ofte hatt en konkret verdidebatt i forkant av at lovbestemmelsen ble vedtatt, og med den reflektert over dette. Denne gitte samfunnsnormen i lovs form er yrkesutøveren forpliktet til å følge uavhengig av egne verdier og yrkesetiske retningslinjer. Dette er også kommet til uttrykk i de etiske retningslinjene for sykepleiere, der det står i pkt1.3: «Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis […] er juridisk forsvarlig.»


    Et eksempel kan belyse problemstillingen: Når helsepersonell har «mistanke» om at barn lever i en situasjon hvor de er utsatt for «alvorlig omsorgssvikt», har helsepersonellet en rettslig plikt til å melde fra til barnevernet, jf kapittel 15 pkt6.3. Når foreldre tillitsfullt sier til for eksempel helsesøster at de ønsker hjelp fra henne til å løse problemene, og samtidig ikke ønsker barnevernet involvert, kan helsesøster se det som et etisk svik mot foreldrene å melde fra. Helsesøster er imidlertid rettslig forpliktet og kan ikke la være å melde fra til barnevernet.


    I noen situasjoner vil helsepersonell vurdere det som ikke bare etisk akseptabelt, men nødvendig å bryte lov. Sivil ulydighet blir brukt som betegnelse på slike handlinger. I praksis skal det svært mye til før domstolene godtar det. En annen sak er at nødrettsbetraktninger kan medføre at den ellers ulovlige handlingen blir straffri: Om godet som oppnås ved den ulovlige handlingen, er betydelig større enn de negative følgene av lovbruddet, kan straffen for den ulovlige handlingen falle bort.

  


  5.3 Etikkens plass ved uklare/flertydige lovbestemmelser


  
    I mange lovbestemmelser brukes ord og utrykk som er flertydige eller uklare, for eksempel står det i helsepersonelloven §4 at yrkesutøverne skal yte «omsorgsfull hjelp». I kapittel 4 er det angitt de rettskildene som skal nyttes til å klarlegge innholdet i bestemmelsen. Yrkesetikk og yrkesetiske retningslinjer er en relevant kilde under reelle hensyn.


    Domstolene viser imidlertid sjelden direkte til etikk og etiske vurderinger når de begrunner avgjørelsene sine. Selv om det ut fra andre faggruppers syn i realiteten foretas etiske vurderinger i domspremissene, sier domstolene selv, herunder Høyesterett, at de tolker loven. I den grad de forlater denne språkbruken, sier de at de avveier reelle hensyn, herunder at de vurderer hva som er en «rimelig» eller «urimelig» løsning.


    Når det gjelder skrevne yrkesetiske retningslinjer, hender det domstolene viser til disse. Dels blir de brukt til å underbygge hvordan en lovbestemmelse er å forstå, men vel så vanlig er det at det vises til slike retningslinjer bare for å understreke at det er samsvar mellom yrkesetikk og det domstolen har kommet fram til ut fra reelle hensyn (rimelighet).

  


  5.4 Loven åpner direkte for vurderinger


  
    Lovbestemmelser gir av og til anvisning på to eller flere handlingsalternativer og anviser samtidig at det kan brukes skjønn ut fra helt bestemte kriterier. Eksempel: I helsepersonelloven §23 nr4 står det at taushetsplikten ikke er «til hinder for at opplysninger gis videre når tungtveiende private eller offentlige interesser gjør det rettmessig å gi opplysninger videre». Her er helsepersonell innrømmet skjønn til å avveie «interesser». De forutsettes da å vurdere ulike interesser, herunder foreta etiske avveininger, når de skal avgjøre om det foreligger «tungtveiende» interesser.


    Andre ganger åpner loven mer bredt for bruk av skjønn. Et eksempel på det siste er lover som sier at noe kan eller skal gjøres når «forholdene tilsier det», når «gode grunner tilsier det» ol. F eks gir loven anvisning på at opplysninger kan gis til nærmeste pårørende når «forholdene tilsier det», jf pasient- og brukerrettighetsloven §3-3 første ledd. Det er rettslig rom både for den ene og andre type handling, alt etter hvordan lovanvenderen ser på «forholdene». Hvilke er disse «forholdene», og hva er «gode grunner»? Her gis det plass for og er det nødvendig med faglige og/eller etiske overveielser, jf pkt4.2. Loven legger opp til bruk av skjønn for å komme fram til en klok, god og rettferdig, løsning.


    I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere pkt3.4 står det følgende om situasjonen: «Dersom det oppstår interessekonflikt mellom pårørende og pasient, skal hensynet til pasienten prioriteres.» Av sin yrkesorganisasjon forutsettes altså sykepleierne etisk å handle slik: Sykepleierne skal ikke meddele seg til de pårørende dersom pasientens interesser ikke tilsier det. Rettslig er de etiske retningslinjene da et moment sykepleierne bør la inngå i den samlede vurderingen av hva som bør gjøres. Men sykepleierne er ikke rettslig bundet av disse retningslinjene selv om loven åpner for bruk av skjønn.

  


  5.5 Loven har «kan»-regler


  
    Som fremholdt i kapittel 3 pkt3.2 er lovbestemmelser av og til eksplisitt eller implisitt «kan»-regler. De som anvender bestemmelsene, er da ment fritt å kunne velge. Etiske avveininger kan da være relevante innfallsvinkler til å styre valget.


    Eksempel: I pasient- og brukerrettighetsloven §4-6 første ledd står det følgende: «Dersom en myndig person ikke har samtykkekompetanse, kan den som yter helsehjelp ta avgjørelse om helsehjelp som er av lite inngripende karakter av hensyn til omfang og varighet.» Det betyr at det kan handles på pasientens vegne, men da bør det først skje en konkret etisk avveining om det tjener det gode å gjøre dette.

  


  5.6 Loven angir minstestandarder


  
    Når loven ikke regulerer saksområdet ut over å angi en minstestandard som skal være oppfylt, er det stor plass for etiske overveielser. Slike vurderinger kan ofte stå i konkurranseforhold til økonomiske hensyn og eventuelt særlige profesjonsinteresser.


    Et eksempel: Alle skal etter loven få en minstestandard av forsvarlig pleie og omsorg, se kapittel 10. Særlig mer sier ikke loven. Faglig sett bør alle få optimal pleie og omsorg. Hvem av pasientene skal så få optimal pleie og omsorg når ressursene ikke strekker til slik at alle kan få det?


    I slike tilfeller vil etiske overveielser kunne være et korrektiv til styring ut fra rene økonomiske interesser. Likeså vil etiske vurderinger kunne være et korrektiv til personlige og faglige syn og interesser av ulike slag hos sykepleierne, eventuelt mer generelle profesjonsinteresser, eller helt generelt til bruken av ressursene.


    I sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer pkt5.2, som gjelder forholdet til arbeidsstedet, står det også noe av betydning for dette: Sykepleieren «bidrar til gjennomføring av faglige normer for god praksis på arbeidsstedet». Det indikerer at det skal arbeides for å etablere en god standard, som kan være noe mer enn en minstestandard etter loven.

  


  5.7 Den daglige praksisen


  
    Ifølge loven går det en del grenser for hva som kan besluttes: Rettslig sett er det noen ytre grenser for det lovlige. Som en klar hovedregel vil det også for de aller fleste være i samsvar med etisk tenkning ikke å bryte disse grensene.


    De fleste beslutningene som tas når det gis helsehjelp, treffes imidlertid innenfor lovens rammer, men uten at loven styrer i detalj hva beslutningen skal være. Beslutningsgrunnlaget er vanligvis faglige mål–middel-resonnementer og etiske overveielser innenfor rammene av «rettslige standarder» som rettskravene til «faglig forsvarlighet», «omsorgsfull hjelp», «informert samtykke» mv. Ved enkelte tilstander og problemer kan mange typer behandling og pleie være faglig forsvarlige, mange typer opptreden kan tilfredsstille kravet om «omsorgsfull hjelp», og ikke helt samme informasjon kan likevel tilfredsstille kravet til informert samtykke. Etikken skal bidra til å gjøre de kloke valgene innenfor de rettslige rammene.


    Helselovgivningen angir en god del grenser for hva som er rett handling, men innenfor disse er det på mange områder fortsatt romslig plass for skjønn. Det er plass for etiske overveielser som middel til å styre praksis. Det er da heller ikke mulig via lovgivning å ta høyde for alle situasjoner, herunder regulere dem i detalj. Det må være igjen plass for skjønn.


    For helsepersonell er det imidlertid en økende utfordring at arbeidsgiver setter så stramme og førende rammer, ofte ut fra økonomiske hensyn, at det ikke lenger er plass for de beste, gode og kloke valgene, men bare de så vidt passable. Det kan bli en utfordring for helsepersonellet. Skal de kunne nøye seg med bare å oppfylle en minstestandard, men da uten å kunne gjøre det gode?

  


  6 Oppsummering


  
    Du har i dette kapitlet kort fått presentert hva vi forstår med etikk, ulike modeller for etisk handling og etiske dilemmaer. Særlig har du fått beskrevet forholdet mellom etiske regler (yrkesetikk) og lovgivning. Videre har du fått presentert at rettslig sett er lovgivningen overordnet yrkesetikken, det vil si at lovene rettslig sett er overordnet styrende. Dette prinsippet er i praksis blitt viktigere de senere årene fordi lovene er blitt mange flere.


    I lovbestemmelsene er imidlertid yrkesutøverne ofte overlatt innenfor visse mer eller mindre klare rammer å velge type handling. Klarest er dette når det i loven sies at noe «kan» bestemmes eller gjøres. I loven forutsettes da at sykepleierne foretar egne etiske avveininger som basis for sine handlinger. Selv om avgjørelser som tidligere var basert på etiske avveininger, i dag i stor grad reguleres rettslig, gir loven fortsatt sykepleierne stor plass til å foreta egne etiske avveininger.


    Videre i boka skal vi klarlegge hva de rettslige kravene nærmere går ut på, og hvor de rettslige yttergrensene går for hva som kan gjøres. Bare i noen grad vil det bli drøftet hvilke handlinger som bør foretas innenfor disse rammene, og hva som da bør styre de etiske valgene. Dette klarlegges best ved hjelp av den helsefaglige og etiske litteraturen, se feks Johannessen, Molven og Roaldkvam 2007.

  


  7 Oppgaver


  
    
      	
        Tenk gjennom erfaringer fra egen praksis før eller under studiet. Var noe av det du ble satt til å gjøre, etisk betenkelig? Ut fra hvilken etisk norm? Er det tenkelig at handlingene også brøt med noen rettslige normer – i tilfelle hvilke?

      


      	
        Se på de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere. Finn fram til normer i disse som man kan si springer ut fra henholdsvis autonomi-, velgjørenhets- og rettferdighetsprinsippet.

      


      	
        Hvilke temaer bør rettslige bestemmelser om rettigheter omhandle for at vi skal si at de bygger opp under autonomiprinsippet?

      


      	
        Angi viktige forskjeller og likheter mellom henholdsvis lovbestemmelser og etiske retningslinjer. Trekk inn i angivelsen hvem som vedtar dem, målgruppe, utforming og konsekvenser av brudd på reglene.

      


      	
        Drøft holdbarheten av disse utsagnene, gjerne ved bruk av eksempler:


        
          	
            «Den som handler ut fra sin etiske overbevisning, handler også i samsvar med det som rettslig sett er rett.»

          


          	
            «En handling kan være i samsvar med lov, men den kan være uetisk likevel.»
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