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Forord

Denne avhandlingen er basert pa min heldrs masteroppgave som ble
levert ved Universitetet i Oslo varen 2018. Oppgaven ble bedomt ved
Nordisk institutt for sjerett (NIFS). Oppgaven ble skrevet mens jeg var
stipendiat i Stortingets utredningsseksjon, samtidig som jeg ogsa var
tilknyttet fagmiljoet ved Senter for europarett.

Hvorvidt den norske stat har kompetanse til & begrense norske pasi-
enters rett til & motta helsetjenester i en annen EQS-stat, er et sporsmél
av stor viktighet bade for den enkelte pasient, og for velferdsstatens
videre organisering. Seerlig ettersom velferdsstaten i dag er under gkt
press, er det ikke gitt at det er i norsk interesse & skulle betale for at
norske pasienter benytter seg av andre EQS-staters helsetilbud. Til dette
kommer at oppgavens tema ble ytterligere aktualisert ved at ESA i en
grunngitt uttalelse i september 2017 hevdet at Norge ikke oppfyller sine
E@S-rettslige forpliktelser ved 4 ikke i tilstrekkelig grad tilrettelegge for
pasienter som gnsker behandling i andre land. Hvorvidt saken blir brakt
inn for EFTA-domstolen, er per dags dato ikke avklart, men om sa skjer,
vil reglene som behandles i denne avhandlingen sta helt sentralt.

Jeg star i seerlig takknemlighetsgjeld til professor Finn Arnesen, som
gjennom kyndig veiledning og stadig oppmuntring er hovedarsaken til
at masteroppgaven ble ferdig i tide. Videre vil jeg takke alle mine kolleger
i Stortingets utredningsseksjon, og da sarlig Tone Aursland som har
bidratt med mange gode faglige innspill. En serlig takk ma ogsa rettes
til mine medstipendiater i seksjonen, Ida Marie Andenas Galtung og
Ida Lovise Gjeset. Jeg har ogsa fatt god hjelp av stortingsbibliotekar Kari
Gyllander i forbindelse med kildesek. Til sist ma jeg takke Marie Lohnas
Nygaard, som har bidratt med all mulig praktisk hjelp gjennom hele
skriveperioden.

Oslo, juli 2018

Lotte Tvedt
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Del I Innledning
Lotte Tvedt

Del I Innledning

Kapittel 1 Bakgrunn

12016 oppsekte 70 % av den norske befolkning en allmennlege én eller
flere ganger.' Aret etter sysselsatte spesialisthelsetjenesten i overkant av
114.000 personer, hvorav de langt fleste ma antas a veere norske, samtidig
som de totale driftskostnader i gjennomsnitt belep seg til 26.400 kroner
per innbygger.” Helsevesenet spiller altsd en stor rolle ikke bare for
enkeltmenneskets liv og helse, men ogsa for det norske samfunn som
sddant. Organiseringen og finansieringen av helsetjenestene er i dag en
viktig statlig oppgave, samtidig som antallet nordmenn som har en privat
helseforsikring har steget dramatisk det siste tiaret.” Dette illustrerer
hvordan helsesektoren er et felt i utvikling, hvor offentlige og private
interesser til dels er begynt & konkurrere mot hverandre. Ogsa mellom
pasientgrupper kan det sies a foreligge en konkurransesituasjon; enhver
onsker a bli tilbudt den best mulige behandlingen raskest mulig, men
ettersom béde de okonomiske, tekniske og menneskelige ressursene er
begrenset, mé det daglig foretas prioriteringer.

Tradisjonelt har prioriteringsspersmal i helsevesenet vert avgjort
nasjonalt, og det har vert en uuttalt forutsetning at langt de fleste norske
pasienter skal motta helsehjelp her i landet. Helsemyndighetene har
angitt faglige retningslinjer for prioritering, og disse er blitt fulgt. Denne
modellen kan i dag ikke bare bli utfordret av at pasienter kan kjope private
helsetjenester, og saledes «betale seg forbi» de oftentlige koer, men ogsa
av Norges EQS-rettslige forpliktelser.

! Jf. Statistisk sentralbyra (2017).
2 Jf. Statistisk sentralbyra (2018).
3 Se Christiansen (2017).
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Gjennom sin tilslutning til E@S-avtalen, har Norge nemlig forpliktet
seg til a sikre at tjenester fritt kan bevege seg over landegrensen innad i
E@S-omradet. Nasjonale regler skal gjelde tilsvarende for tjenester med
og uten et grensekryssende element. Dette gjelder som utgangspunkt ogsa
for helsetjenester, noe som er neermere utpenslet i EUs trygdeforordning
og pasientrettighetsdirektiv.*

Tjenestefriheten kan allikevel pa gitte vilkar begrenses, og pro-
blemstillingen for denne avhandlingen er derfor i hvilken grad norske
myndigheter har kompetanse til & begrense norske pasienters adgang til
4 motta helsetjenester i andre EQS-stater pa like vilkar som om tjenesten
var ytet i Norge. Det er kun selvvalgte utenlandsbehandlinger som
droftes, og altsa ikke hva som gjelder for behandlinger som tilbys etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b fjerde og femte ledd. Oppgaven
omhandler kun retten til & motta helsetjenester i andre E@S-stater, og
ikke hvilke regler som narmere gjelder ved behandlingen, herunder krav
til journalfering og -innsyn, informasjon til pasienten, samt ansvarsregler
ved erstatningsbetingende handlinger.

Kapittel 2 Utenlandsbehandlingers utbredelse
og betydning

2.1 Omfanget av behandlinger foretatt i andre
EQS-stater

Det finnes ingen fullstendig oversikt over hvor mange norske pasienter
som arlig har mottatt helsetjenester i en annen E@S-stat. Dette skyldes
at de behandlinger som hyppigst mottas er blant dem pasienten selv
finansierer, herunder saerlig tannbehandlinger, og slike behandlinger
fores det forelopig ikke noe register over. For behandlinger pasienten

4 Nermere om helsetjenester og tjenestereglene, se oppgavens kapittel 6.2.
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helt eller delvis ville ha fatt dekket i Norge, er det imidlertid utarbeidet
oversikt over folketrygdens utgifter i forbindelse med behandlinger i
andre EQS-stater. Av denne fremgar det at det samlede refusjonsbelopet
har okt betraktelig fra 2011 og til i dag.® Dette skyldes trolig for en stor
del innferingen av EUs pasientrettighetsdirektiv, men ogsé den okte
bevisstheten i befolkningen om adgangen til a fa refundert kostnader i
forbindelse med utenlandsbehandling.

Selv om det ikke finnes sikre tall, er det grunn til a anta at pkningen
av antall pasienter som mottar privatfinansierte helsetjenester i en annen
E@S-stat er hoyere enn for offentlig finansierte tjenester.® Bruken av
begrepet «helseturisme», som viser til planlagte behandlinger som gjerne
foretas i forbindelse med feriereiser,” har hatt en neermest eksplosiv
vekst,® og det samme har reiser hvor mottakelse av helsehjelp er det
eneste formélet. Det er ikke lengre uvanlig & dra til Ungarn for 4 motta
tannbehandling, eller til Tyskland for & f4 mer avansert kreftbehandling
enn hva som tilbys i Norge. Slike behandlinger er som regel planlagte,
men de kan ogsé gis for 4 dekke et akutt behov som oppstar etter at
pasienten har reist ut fra Norge.

2.2 Arsaker til at en pasient ensker behandling i en
annen EQS-stat

Det kan vere flere drsaker til at en norsk pasient gnsker & motta helse-
tjenester i et annet land enn hvor han eller hun selv herer hjemme. For
det forste kan det selvsagt skyldes at vedkommende oppholder seg i en
annen EQS-stat nar behandlingsbehovet oppstar, enten fordi personen er
pé ferie, eller fordi han eller hun er bosatt der, og det er mest praktisk a
gjennomfere behandlingen der pasienten oppholder seg. Tilsvarende kan
gjelde for personer som bor neer grensen til et annet land, slik at det er

5 Jf. Helsedirektoratet (2017).

¢ For tannhelsetjenester, se Meland (2015).

7 Jf. Det Norske Akademis ordbok (ingen dato).

Et sok pa begrepet i Retriever viser at det er registrert brukt til sammen 3 ganger i
norske papiraviser for 1. januar 2005, mens det etter denne datoen er blitt brukt 268
ganger.
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mer praktisk & motta helsetjenester i nabolandet.” Andre vanlige arsaker
til pasientmobilitet er at kvaliteten pa helsetjenesten som mottas anses
d veere bedre enn i pasientens hjemstat og/eller at pasientens kostnader
i forbindelse med den er lavere enn i hjemlandet. Pasienten kan ogsa
ha hatt positive opplevelser med slik behandling for, eller kjenner noen
som har hatt det."” De mest populare behandlingslandene blant norske
pasienter som har mottatt helsetjenester i et annet E@S-land, og hvor (en
del av) kostnadene refunderes av den norske staten, er Spania, Tyskland,
Frankrike og Polen."

Selv om antallet norske personer som har fatt refundert kostnader
palept i forbindelse med behandlinger i andre EQ@S-stater har okt, utgjor
slike refusjoner fremdeles en svart liten del av det samlede norske
helsebudsjettet.”? Tilsvarende utvikling gjelder for de ovrige EU- og
EFTA-landene.” Det antas imidlertid at det vil skje en betydelig vekst i
forekomsten av grensekryssende helsetjenester innenfor EQS-omradet
de neste arene, serlig som folge av EUs pasientrettighetsdirektiv.'* Det er
grunn til & tro at det samme vil gjelde i Norge, og at det til en viss grad
allerede er skjedd for helsetjenester pasientene selv dekker, og som det
ikke finnes noen offisiell oversikt over.

2.3  Betydningen av en okt pasientflyt ut av Norge

Utviklingen beskrevet i kapittel 2.2 viser at avhandlingens tema allerede
har relevans for noen pasienter, og trolig vil vere det for enda flere i frem-
tiden. Dette skyldes for det forste at det handlingsrom EQ@S-rettslige regler
overlater norske myndigheter samtidig snevre inn den enkelte pasients
rettigheter og valgmuligheter i forbindelse med hvilken behandling ved-
kommende skal motta. Samtidig vil handlingsrommet ogsa ha betydning

Jf. EU-kommisjonen (2016). Se eksempelvis om samarbeid om helsetjenestene pa
grensen mellom Nederland og Belgia i Rosenmoller m.fl. (red.) (2006), s. 101.

1 Se Levaggi og Montefiori (red.) (2014), s. 58.

1 Jf. Helsedirektoratet (2017).

2 Jf. senest Helfo (2018).

Se senest EU-kommisjonen (2016).

4 Jf. Levaggi og Montefiori (red.) (2014), s. 180.
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for de pasientene som gnsker & benytte seg av helsetjenestetilbudet i
Norge, ettersom dettes kvalitet og stabilitet kan bli berort av at flere og
flere pasienter mottar behandling i andre land.”

Det er ikke gitt at okt pasientmobilitet vil innebaere et bedre helse-
tilbud i Norge,' seerlig fordi det vil veere vanskeligere & bygge opp
gode helsetjenester i en stat hvor en del av helsebudsjettet gar med til &
finansiere helsetjenester levert i andre nasjonale helsesystemer. Dette kan
dels folge av at behandlingstilbudet ma reduseres som folge av mangel
pa ekonomiske ressurser, men pa sikt vil en «pasientflukt» ogsd kunne
innebaere en reduksjon i den helsefaglige kompetanse i den enkelte stat.””
Dette vil seerlig gjelde for sjeldne tilstander hvor det alt i dag finnes fa
med den nedvendige kompetanse pa de ulike feltene. Et redusert behov
for helsepersonell vil ogsé kunne ha betydning for sysselsettingen, tatt
i betraktning hvor mange som i Norge i dag arbeider i helsesektoren.

Andre, og mer spesifikke, bivirkninger av okt pasientmobilitet over
landegrensene, kan vare en okt fare for overfering av smittsomme
sykdommer,'® og faren for at norske pasienter skal motta helsetjenester
som i Norge ikke tilbys, og som pasientene ogsé nektes a motta i andre
E@S-stater, av moralske og etiske arsaker.

Alle disse mulige virkningene er argumenter som kan tale for at den
norske stat for fremtiden vil kunne gnske & begrense norske pasienters
adgang til 4 motta helsetjenester i andre EQS-stater, eller a begrense den
okonomiske stonaden slike pasienter i dag har krav pa. Slik begrensning
er alt gnsket av flere politiske partier.”” Samtidig vil pasientmobilitet
ogsa kunne ha flere positive ringvirkninger, blant annet ved at det kan
stimulere til forbedringer i de nasjonale behandlingstilbudene.?

5 Jf. Hervey og McHale (2015), s. 85.

¢ Jf. Levaggi og Montefiori (red.) (2014), s. 182 flg., se serlig s. 195.

Om disse momentene, se sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 72 til 74.
8 Jf. dokument nr. 8:2 S (2016-2017).

¥ Se mindretallets forslag i Innst. 99 S (2014-2015).

20 Se Hervey og McHale (2015), s. 81 0g 126.
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Kapittel 3 Begrepsavklaring

3.1 Norsk

Avhandlingens problemstilling omhandler «norske» pasienter. Dette
skal ikke forstas som en henvisning til statsborgerskap, men til hvilke
personer som har rett til de enkelte helse- og omsorgstjenestene i Norge.
Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 1-2 har enhver person som
oppholder seg i riket krav p& nedvendige helse- og omsorgstjenester
etter loven. Dette utgangspunktet begrenses imidlertid i forskrift om
tjenester til personer uten fast opphold (heretter «forskriften»).?! Etter
forskriften er det kun personer som har lovlig opphold i riket, og som
enten oppholder seg her fast, er medlem i folketrygden, eller som er
sakalte konvensjonspasienter som har fulle rettigheter, jf. forskriftens § 2.
Samtidig har alle som oppholder seg i Norge, uavhengig av om
oppholdet er lovlig, allikevel rett til oyeblikkelig hjelp,** helsehjelp som
ikke kan eller ber vente, helsehjelp i forbindelse med fodsel eller svanger-
skapsavbrudd, samt smittevernhjelp.?* Personer som har fast opphold
har ogsa rett til vurdering fra spesialisthelsetjenesten,** og til enkelte
omsorgstjenester.”” Barn som har fast opphold, men som ikke oppfyller
kravene i forskriftens § 2, har utvidede rettigheter etter forskriftens § 4.
Dette illustrerer at omfanget av personkretsen som i denne oppgaven
betegnes som «norske» varierer etter hvilke helse- og omsorgstjenester
det er snakk om. Hvordan de beskrevne reglene skal tolkes og anvendes
i praksis, faller utenfor oppgavens omrade. I det folgende legges det til
grunn at pasientens rettighetsstatus i hvert enkelt tilfelle er avklart.

2 Se forskrift av 16. desember 2011 nr. 1255.
22 Jf. forskriften § 3.

3 Jf. forskriften § 5 litra a til e.

24 Jf. forskriften § 1.

% Jf. forskriften § 6.
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3.2 Pasient

Et annet sentralt begrep for avhandlingens problemstilling, er «pasient».
I pasient- og brukerrettighetsloven skal dette forstas som enhver person
som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om
helsehjelp, eller som tilbys slik hjelp av helse- og omsorgstjenesten.?
Etter EUs pasientdirektiv, som maé antas & gi uttrykk for en mer almen
E@S-rettslig definisjon, skal en pasient tilsvarende forstas som en som
benytter, eller gnsker & benytte, helsetjenester som tilbys i en E@S-stat.?’”

I avhandlingen vil «pasient» forstas i trdd med disse definisjonene. Det
avgjorende er altsa om personen ensker & motta en helsetjeneste, ikke om
vedkommende har et uomtvistet medisinsk behov for dette, eller om han
eller hun oppfyller ovrige krav for 4 kunne motta helsetjenester, sa som
et vilkar om henvisning til spesialisthelsetjenesten. Det vises samtidig til
at «helsetjenester» i denne sammenheng ikke skal forstas pa samme mate
som i pasientdefinisjonen i pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 litra a.

3.3 Helsetjenester

Selv om ordlyden ikke er identisk, definerer bade EUs pasientrettighets-
direktiv og den norske pasient- og brukerrettighetsloven helsetjenester
som tjenester som ytes av helsepersonell til en pasient, enten det er for &
forebygge, diagnostisere, behandle, bevare, eller rehabilitere en tilstand
hos vedkommende, eller for & yte pleie- eller omsorg.?®

Begge definisjoner inneholder bade en henvisning til selve tjenesten,
men de har ogsa et institusjonelt element som inneberer at aktiviteten
forst regnes som en helsetjeneste hvor den ytes av helsepersonell. I denne
oppgaven vil begrepet forstas kun med henvisning til tjenestens art.
Det er altsé ikke en forutsetning i det folgende at helsetjenesten ytes
av helsepersonell. Samtidig er det viktig & understreke at helsetjenester
normalt ytes av helsepersonell, slik at den videre definisjonen kun far

% Jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 litra a.

¥ Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 3 forste ledd litra h.
Jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 litra ¢, og pasientrettighetsdirektivet art. 3
forste ledd litra a.
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betydning i tilfeller hvor den aktuelle tjenesten i noen land ytes i den
hensikt & bedre pasientens helse, og i andre ikke.?”

Avhandlingens utvidede forstielse av begrepet innebeerer ogsé at
aktiviteter som normalt kanskje ikke regnes som helsetjenester, men som
allikevel spiller en stor rolle for pasientens helse, ogsa omfattes. I det fol-
gende er disse representert ved tilgang til seksuelle tjenester hvor behovet
for disse folger av at pasienten ikke er i stand til & forsta eller tilfredsstille
egen seksualitet (normalt grunnet sterkt nedsatt funksjonsevne eller
psykisk utviklingshemning), og medvirkning til eutanasi.

I avhandlingen vil det forekomme bruk av synonymer til «helsetje-
nester», s som «helsehjelp» og «behandling». Variasjonen i ordbruken
innebeerer ingen realitetsforskjell.

Kapittel 4 Den videre fremstilling

For at avhandlingens problemstilling skal kunne besvares, er det forst
nedvendig a forsta omfanget av, og innholdet i, det EQS-rettslige ut-
gangspunktet om fri flyt av tjenester. Dette utdypes derfor naermere i
kapittel 5 og 6. Videre vil det i kapittel 7 bli gitt en generell presentasjon
av adgangen til & gjore unntak fra hovedregelen. Etter den beskrivende
delen, vil unntaksreglene anvendes pa fire saerlige omrader, som dels
knytter seg til krav om forhandsgodkjennelse, dels til kriminalisering
av mottakelsen av seerlige helsetjenester.

Krav til forhdndsgodkjennelse er behandlet i del ITI. For det forste
omtales den norske stats adgang til a kreve forhdndstillatelse som vilkar
for stonad til helsetjenester mottatt i et annet E@S-land i kapittel 9 til
12. Hovedvekten av dreftelsen i kapittel 11 og 12 vil ligge pa reglene i
EUs pasientrettighetsdirektiv, som presenteres i kapittel 10.3. I kapittel
13 droeftes det i hvilken grad norske myndigheter kan oppstille et krav til
forhandsgodkjennelse som vilkar for i det hele tatt 4 ha rett til & motta

2 Se til illustrasjon faktum i sak C-575/11 Nasiopoulos.
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helsetjenester i utlandet hvor dette kravet er begrunnet i 4 hindre spred-
ning av antibiotikaresistente bakterier.

Mens del IIT omhandler en restriksjon som vanskeliggjor, men ikke
direkte hindrer (slik dette forstéds i dagligtale), norske pasienters adgang
til & motta helsetjenester i andre E@QS-stater, omhandler del IV norske
regler som ikke bare forbyr, men ogsa straffesanksjonerer det 4 motta
serlige helsetjenester i andre EQS-stater, og medvirkning til dette. Kapit-
tel 16 behandler det norske forbudet mot medvirkning til eutanasi, mens
forbudet mot kjop av seksuelle tjenester i andre E@QS-stater og medvirk-
ning til dette dreftes i kapittel 17. I begge tilfeller er det norske forbudet
begrunnet i grunnleggende moralske synspunkter, og det avgjorende
sporsmalet er om disse ma respekteres etter EQS-avtalens regler, eller
om tjenestefriheten ogsa i denne sammenheng skal gis forrang.

Avslutningsvis vil det i del V bli gitt en oppsummering av dagens
rettstilstand, samt noen rettspolitiske betraktninger vedrerende denne.
Det vil ogsa bli vist til beslektede emner hvor avhandlingens redegjorelser
kan tenkes a fa betydning.

19



Marlus nr. 501
Grenselgse helsetjenester

Del II Restriksjoner pa tjenestefriheten
etter EQS-avtalen

Kapittel 5 Kort om EQ@S-avtalen og
tjenestefrihet

E@S-avtalen er den mest omfattende av Norges internasjonale juridiske
forpliktelser. Som folge av at det i norsk rett gjelder et prinsipp om
dualisme, har ingen deler av avtalen direkte virkning som norsk rett
med mindre noe annet vedtas av Stortinget.** Avtalens hoveddel er gjort
til norsk rett,* og bade den og alle andre bestemmelser, det seg veere i
lov eller forskrift, som bidrar til oppfyllelsen av Norges forpliktelser
etter avtalen er gitt forrang fremfor annen norsk rett.”? Rettsakter som
inntas i vedleggene til E@S-avtalen har derimot ikke slik direkte virk-
ning i Norge. Ved manglende implementering, mé en eventuell motstrid
mellom den aktuelle EQS-rettslige bestemmelsen og norsk rett behandles
i trad med presumsjonsprinsippet, som inneberer at norsk lov vil bli
tolket i overensstemmelse med E@S-retten sa langt dette lar seg forene
med det ovrige rettskildebildet.® Det er ogséd antatt at folkerettsstrid,
herunder at et vedtak strider mot E@QS-rettslige regler, kan utgjore en
ugyldighetsgrunn ved et forvaltningsvedtak.**

E@S-avtalens hovedformal var a etablere en tilgang inn til EUs frie
marked for EFTA-statene som na er Norge, Liechtenstein og Island,
men som ved avtalens inngaelse ogsa innbefattet Sverige, Finland og
Osterrike. For at malet om det frie marked skal kunne oppnas, ma EFTA-

3 Jf. Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), s. 358.
3L Jf. E@S-loven § 1.
2 Jf. E@S-loven § 2.
33

Se neermere om prinsippet i Rt. 2000 s. 1811 (Finanger I), pa s. 1826.
** Jf. Arnesen og Stenvik (2015), s. 126 flg.
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statene folge de samme spillereglene som de gvrige deltakerlandene,
herunder reglene om de «fire friheter» og konkurransereglene, som er
selve grunnpilaren for det indre marked.”> Med de fire friheter menes fri
bevegelighet for varer, tjenester, personer og kapital over landegrensene
innad i EQS-omrédet. I denne avhandlingen er det tjenestereglene som
skal behandles.

I henhold til E@S-avtalens art. 36, skal medlemsstatene ikke skape
hindringer for grensekryssende helsetjenester; eller sagt pa en annen
mite: slike tjenester skal kunne ytes fritt mellom Norge og de andre
E@S-statene, med mindre det foreligger grunnlag for unntak.’ Avtalens
art. 36 og 37 tilsvarer henholdsvis art. 56 og 57 i Traktaten om Den
europaiske unions funktionsmade (heretter <TEUF»), og i henhold til
E@S-avtalens art. 6, vil rettspraksis fra EU-domstolen fra for inngaelsen
av EQS-avtalen vedreorende reglene som i dag finnes i TEUF art. 56 og 57
vaere av stor betydning ogsa for tolkningen av E@S-avtalens tjenesteregler.
Det folger samtidig av homogenitetsmalsettingen at ogsa rettspraksis
avsagt i tiden etter EQ@S-avtalens inngaelse ma vektlegges ved tolkning
av avtalens hoveddel og rettsakter inntatt i vedleggene, noe som ogsa er
angitt i ODA-avtalens art. 3 nr. 2.7

I det folgende skal det forst gis en kort redegjorelse for hva som
nermere ligger i tjenestefriheten etter EQS-avtalens art. 36, herunder
hvordan tjenestebegrepet neermere skal forstas. Hovedvekten av del II
vil, i trdd med avhandlingens problemstilling, imidlertid ligge pa reglene
om unntak fra E@S-avtalens art. 36, som avgjor i hvilke tilfeller friheten
til & motta helsetjenester i en annen E@S-stat kan begrenses.

¥ Se EQS-avtalens del IT, II1, og IV.
% Jf. E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39, neermere omtalt i oppgavens kapittel 7.

¥ Se til dette Sejersted m.fl. (2011), s. 224 folgende.
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Kapittel 6 Hovedregelen om tjenestefrihet

6.1 Innledning

Tjenestefriheten som etableres i EQS-avtalens art. 36 innebeerer at det
ikke ma vedtas nasjonale regler som gjor levering av helsetjenester mellom
E@S-statene vanskeligere enn leveringen av tilsvarende tjenester innad
i den enkelte stat.’® Samtidig kan regelen ogsa fa betydning for tiltak
som rammer innen- og utenlandske tjenestetilbydere likt.”* E@S-avtalen
konstituerer med andre ord et restriksjons-, i motsetning til et rent
diskrimineringsforbud. Hva som narmere ligger i dette, behandles i
avhandlingens kapittel 6.5. Forst skal det imidlertid redegjores for vil-
karene for at noe overhodet skal regnes som en tjeneste i EQS-rettslig
forstand, og for tjenestereglenes naermere virkeomrade ved krav til et
grensekryssende element.

6.2 Om tjenestefriheten og helsetjenester

Avgjorende for om reglene om tjenestefrihet far anvendelse i situasjoner
hvor norske pasienter gnsker a motta helsehjelp i en annen E@S-stat,
er om det overhodet foreligger en tjeneste i EQS-rettslig forstand.
Tjenestebegrepet er neermere definert i E@S-avtalens art. 37, jf. ogsa
TEUF art. 57. I tillegg til & angi vilkarene for at noe skal regnes som en
tjeneste, oppstiller bestemmelsene en liste over kategorier av aktiviteter
som «serlig» skal medregnes. Listen er ikke uttemmende.

Som grunnvilkar for at noe skal regnes som en tjeneste i EQS-rettslig
forstand, ma det foreligge en aktivitet som normalt ytes mot betaling. At
utovelsen av helsetjenester er en aktivitet, er ikke omstridt, og ble tidlig
bekreftet av EU-domstolen.*” Betalingsvilkaret skapte imidlertid tidligere

¥ Jf. sak C-381/93 Kommisjonen mot Frankrike, avsnitt 17, og sak C-368/98 Vanbraekel,
avsnitt 44.

¥ Jf. sak C-384/93 Alpine Investments, avsnitt 28 og 35.
40 Jf. forente saker 286/82 og 26/83 Luisi og Carbone, avsnitt 16.
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en del hodebry vedrerende kategoriseringen av helsetjenester, og det blir
derfor neermere behandlet i avhandlingens kapittel 6.3. Endelig eksklu-
deres alle tjenester (i vid forstand) som faller inn under en av avtalens
andre friheter. «Tjenester» omtales derfor av flere som en restkategori,
som forst anvendes i situasjoner hvor det ikke vil vaere naturlig a vise til
reglene om en av de andre friheter."!

Den delvis negative avgrensningen av tjenestereglene sammenfaller
med oppgavens tema, slik at elementer som varefrihet (som typisk vil
omfatte medisinsk utstyr og legemidler), personer (mest relevant for
helsepersonell), og etablering av helseinstitusjoner ikke omfattes. Det er
pé det rene at det ikke alltid kan trekkes et klart skille mellom hva som
er en tjeneste, og hva som tilligger en annen kategori. Slike konflikter er
imidlertid lite aktuelle pa helsetjenestenes omrade, selv om de ogsa her
kan oppsta. Seerlig kan det by pé utfordringer & skille mellom aktiviteter
som innebaerer tjenesteutovelse, og handlinger som bor regnes under
etableringsfriheten.*?

I E@S-avtalens art. 37 tredje ledd vises det til «midlertidig» tje-
nesteutovelse, og dette er utgangspunktet for grensedragningen; som
tjenesteutovelse regnes grensekryssende aktiviteter som har et midlertidig
preg, mens permanent tjenesteutovelse i en annen stat enn tjenesteyteren
eller -mottakerens hjemstat skal behandles etter etableringsreglene.* Det
er imidlertid et visst slingringsmonn, slik at ogsa tjenester (i EQS-rettslig
forstand) kan ha et element av varighet, blant annet slik at tjenesteyteren
kan ha en agent i tjenestelandet, eller ha nedvendig utstyr eller intern
infrastruktur for & kunne levere den enkelte tjenesten (sa som hensikts-
messige lokaler, datasystemer, og medisinsk utstyr).** I alle tilfeller er
reglene for tjenester og etablering langt pa vei identiske, slik at en rigid
grensedragning normalt ikke vil ha noen praktisk betydning.

1 Se Sejersted m.fl. (2011) s. 426 folgende, som ogsa illustrerer at «restkategori»-begrepet

md nyanseres, og forst og fremst gir et overfladisk riss.
42 Sistnevnte konstitueres i EQS-avtalens kapittel 2, se artiklene 31 folgende.
* Se Sejersted m.fl. (2011) s. 425.
# Se sak C-298/99 Kommisjonen mot Italia, avsnitt 56. Videre omtalt i Barnard (2016)
s. 302, og Craig og de Burca (2015) s. 820.
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6.3 Nermere om betalingsvilkaret og helsetjenester

Som nevnt knyttet det seg tidligere en usikkerhet til hvorvidt beta-
lingsvilkdret i EQS-avtalens art. 37 var oppfylt for helsetjenestenes
vedkommende. Ordlyden «normalt ytes mot betaling» indikerer at det
ma presteres en gkonomisk gjenytelse for helsetjenesten, eller, som EU-
domstolen har uttrykt; det ma foreligge et element av «consideration»
mellom partene.” Vilkaret er ment & ekskludere aktiviteter som utfores
non grata, men skal samtidig ikke forstas som et krav til at tjenesteyteren
ma profitere pa ytelsen.*®

Den tidligere usikkerheten knyttet seg primeert til spersmalet om
hvorvidt alle helsetjenester skulle anses for & bli ytet mot betaling, uav-
hengig av hvordan tjenesten ble finansiert og organisert. Dette gjaldt
seerlig helsesystemer som er offentlig finansiert og styrt, og hvor det
i praksis ikke foreligger noen betaling for hver pasient, men snarere
overforing av en gitt sum over det arlige statsbudsjettet.*”

Selv om sporsmalet i dag for alle praktiske formal er avklart, kan
det veere av betydning for forstdelsen av dagens rettstilstand & kjenne
til den utviklingen som skjedde i rettspraksis, ogsa fordi den illustrerer
hvordan EU-domstolen, i alle fall frem til 2010, inntok en stadig mer
liberal holdning til grensekryssende helsetjenester.*® Rettspraksisen
som omtales i det folgende vil ogsa vere viktig for losningen av flere
av avhandlingens sentrale problemstillinger, noe som gjor det nyttig a
kjenne til sakenes opphav.

Det var forst i de sakalte Kohll- og Decker-sakene at EU-domstolen
behandlet helsetjenester i relasjon til tjenestefriheten.*” Begge saker
omhandlet refusjonskrav fra en luxemburger som selv hadde betalt for

45 Se forente saker C-372/09 og 373/09 Pefiarroja, avsnitt 37.
46 Se sak C-281/06 Jundt, avsnitt 33.

4 Tvilen bundet serlig i det skillet EU-domstolen har trukket mellom offentlig og privat
utdannelse. Mens forstnevnte ikke skal regnes som en tjeneste i EQS-rettslig forstand,
jf. sak 263/86, Humbel avsnitt 17 til 19, skal privat finansiert utdannelse regnes som
en tjeneste, jf. sak C-76/05 Schwarz, avsnitt 47.

Hervey og McHale (2015) beskriver utviklingen frem til 2010 som en «consumeriza-
tion» av helsetjenestene, se seerlig s. 96 0g 97.

4 Se sakene C-120/95 Decker og C-158/96 Kohll.
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helsetjenester ytet til seg selv eller et neert familiemedlem i en annen
EU-stat.” For at disse kostnadene skulle bli dekket, stilte imidlertid den
luxembourgske sykekasse krav til forhandsgodkjennelse, og slik godkjen-
nelse ble kun gitt om tilstrekkelig og adekvat helsehjelp ikke kunne ytes
i Luxemburg innen rimelig tid. Hverken Decker eller Kohll hadde fatt
innvilget noen forhandsgodkjennelse, og deres refusjonskrav ble derfor
avslatt. Ettersom det var klart at kostnadene ville ha blitt dekket om
behandlingen ble utfort i Luxemburg, fant EU-domstolen at det forela
et brudd pa tjenestefriheten, ettersom refusjonsreglene i virkeligheten
innebar en skjult hindring.”® EU-domstolen illustrerte samtidig at
ogsé helsetjenester som dekkes gjennom en offentlig organisert syke-
forsikringsordning er beskyttet etter E@S-avtalens art. 36.

Béde Decker og Kohlls sak gjaldt relativt lite inngripende helse-
tjenester som ikke ble utfort i sykehus, og et helsesystem som baserte seg
pa refusjonsutbetalinger i enkeltsaker. De neste sakene som kom opp for
EU-domstolen, nemlig Geraets-Smits og Peerbooms,* og Miiller-Fauré og
van Riet,” gjaldt imidlertid sykehusbehandling av pasienter tilknyttet den
nederlandske trygdeordning som ble utfert i en annen EU-stat. Da sakene
ble behandlet i EU-domstolen, bygget det nederlandske system primeert
pé at pasienten fikk dekket behandling ved en eller flere institusjoner som
hadde inngatt driftsavtale med den sykekasse pasienten var tilknyttet.
I motsetning til i det luxembourgske system, ble det ikke foretatt noen
konkret refusjon; betalingen besto i en overforing av en arlig avtalt sum
fra sykekassen til behandlingsstedet. Det pasienten kunne kreve, var
altsd naturalytelsen helsehjelp, ikke okonomisk stotte.**

I prinsippet sto sykekassene fritt til & innga behandlingsavtaler med
helseinstitusjoner ogsa utenfor Nederland, og dette var til en viss grad
ogsa gjort, seerlig i grensetraktene. Imidlertid var den klare majoritet av
de aktuelle behandlingssteder innenlandske, og en pasient som av ulike

0 Jf. sak C-158/96 Kohll, avsnitt 2 flg.

U Jf. sak C-120/95 Decker, avsnitt 36, og sak C-158/96 Kohll, avsnitt 35.
2 Se sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms.

3 Sesak C-385/99 Miiller-Fauré og van Riet.

*Jf. sak C-385/99 Miiller-Fauré og van Riet, avsnitt 3 flg.
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arsaker ikke onsket behandling pa et av disse stedene, métte forst soke
om forhandsgodkjennelse. En slik forutsatte at den aktuelle behandlingen
var adekvat og alminnelig anerkjent i nederlandske legekretser, og at
slik behandling ikke kunne tilbys i Nederland. Av ulike grunner ble slik
forhandsgodkjennelse ikke innhentet i sakene, og spersmalet var igjen
om hjemstatens regler innebar et brudd pa tjenestefriheten.

Ogsa i disse sakene besvarte EU-domstolen spersmalet bekreftende,
og illustrerte samtidig at det i denne sammenhengen som utgangspunkt
ikke skal skilles mellom behandling i eller utenfor sykehus,* selv om
skillet i andre sammenhenger fortsatt kan vare av betydning, serlig for
hvilke krav som stilles til nedvendigheten av en eventuell restriksjon.>
I en obiter dictum-uttalelse papekte domstolen at resultatet ville ha blitt
det samme om betalingen hadde skjedd direkte mellom trygdeordningen
og tjenestetilbyderen, og dersom den ikke ble utmalt etter standardiserte
satser.”

I Watts-saken® fastslo EU-domstolen endelig at ogsé helsetjenester
som ytes i et velferdssystem som bygger pa at slike tjenester finansieres
gjennom bevilgninger over statsbudsjettet skal regne som tjenester i EQS-
rettslig forstand.”® Saken gjaldt det britiske NHS, som i organisering og
finansiering ligger tett opp til det norske helsevesenet. I Stamatelaki-saken
klargjorde domstolen videre at utenlandsbehandlinger skal betraktes
uavhengig av om de ytes i offentlige eller private sykehus.*

Det skal ogsa nevnes at EFTA-domstolen har behandlet to saker som
vedrorte det norske helsesystemet, men hvor betalingsvilkéret overhodet
ikke ble problematisert.®’ Sakene gjaldt to pasienters krav om stonad i
forbindelse med mottakelsen av helsehjelp i andre E@S-stater, hvor denne
behandlingen i Norge ble ansett for & vaere eksperimentell. Domstolen la

> Se sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms avsnitt 53, og sak C-385/99 Miiller-Fauré
og van Riet avsnitt 38.

¢ Se skillet som gjores i sak C-385/99 Miiller-Fauré og van Riet avsnitt 76 flg.

7 Se sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 56.

% Sak C-372/04 Watts.

% Jf. sak C-372/04 Watts, avsnitt 98.

0 Jf. sak C-444/05 Stamatelaki, avsnitt 22.

' Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning.
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uten videre til grunn at reglene om tjenestefrihet slik de er utpenslet i EU-
domstolens rettspraksis ogsa fikk anvendelse i disse tilfellene,** og kom
med flere uttalelser om tjenestefrihetens betydning for helsetjenester som
ikke var nedvendige for avgjorelsen av de konkrete sakene. Domstolen
la pé alle punkter til grunn at E@S-reglene matte forstas tilsvarende som
deres motstykker i EU-retten.

6.4 Tjenestefrihetens virkeomrade, krav til et
grenseoverskridende element

Selv om det altsa ikke lengre er tvilsomt at helsetjenester skal regnes
som tjenester i EQS-rettslig forstand, er EQS-avtalens virkeomréde som
utgangspunkt begrenset til grenseoverskridende situasjoner. Selv om
ordlyden i bade EQS-avtalen art. 36 og TEUF art. 56 i seg selv indikerer
at tjenestefriheten kun beskytter en tjenesteyters adgang til a yte helsetje-
nester i en annen stat enn vedkommendes hjemstat, er det ikke tvilsomt
at bestemmelsene ogsa beskytter tjenestemottakerens rett til & motta en
helsetjeneste som leveres i en annen E@S-stat.*

Dette inneberer at en norsk pasient som utgangspunkt skal kunne
motta helsetjenester i andre E@QS-stater uten hindringer, uavhengig av
om disse er pélagt av Norge eller av det eller de landene hvor tjenesten
skal ytes (tjenestelandene). Tjenestereglene gjelder nemlig pa samme
mate hvor det er flere enn to EQS-land involvert i ytelsen; avgjorende er
om det foreligger et grensekryssende element.

Ogsa grensekryssinger av en mer moderne art, hvor det kun er helse-
tjenesten som krysser en grense, omfattes av tjenestefriheten.® Dette kan
dreie seg om helserad eller anbefalinger som gis av et helsepersonell i
én stat til en pasient som befinner seg i en annen stat, hvor disse kom-
muniserer via telefon, Internett, eller lignende.® Det kan ogsa gjelde hvor

¢ Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 42.

% Se forente saker 286/82 0g 26/83 Luisi og Carbone, avsnitt 16, og sak C-173/09 Elchinov,
avsnitt 37.

¢ Jf. sak 352/85 Bond van Avandteerders, avsnitt 14 og 15, og Barnard (2016) s. 294.

¢ Se til illustrasjon sak C-384/93 Alpine Investments som omhandlet grensekryssende

telefonsalg, seerlig avsnitt 22.
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helsepersonellet administrerer behandling for en pasient i en annen stat
gjennom tilsvarende kanaler, eksempelvis ved & styre medisinsk utstyr via
tele- eller internettkommunikasjon. I forlengelsen av dette er det heller
ikke avgjorende om tjenesteyteren og pasienten skulle veere etablert i
samme stat, safremt det pé ett eller annet vis foreligger et grensekryssende
element.®

I praksis innebeerer dette at tjenesten vil veere omfattet av EQS-
regelverket dersom en norsk pasient mottar helsetjenester fra en norsk
tjenesteyter i et annet E@S-land, eller hvor en norsk person og et norsk
helsepersonell reiser til en annen E@S-stat for & utfere helsehjelp der.

6.5 Restriksjonsforbudets innhold og betydning

At alle former for grensekryssende helsetjenester er omfattet av EQS-
avtalens tjenesteregler, har som konsekvens at enhver foranstaltning
som «forbyder, medferer ulemper for eller gor udeovelsen af etablerings-
friheden eller den frie udveksling af tjenesteydelser mindre interessant»
er forbudt.®” Reglene innebaerer pa samme tid et forbud og en frihet
for henholdsvis EQS-statene og tjenesteytere og -mottakere. Forbudet
rammer bade eksport- og importrestriksjoner, og virker uavhengig av om
restriksjonen retter seg mot tjenesten, tjenesteyteren eller -mottakeren.®®

Et svert viktig poeng som alt her ber nevnes, er at tjenestefriheten
som utgangspunkt ikke berorer norske myndigheters kompetanse til selv
4 bestemme hvordan landets helsevesen skal organiseres og finansieres,
eller hvilke behandlinger som skal tilbys og pa hvilke vilkar.®® Det eneste
som kreves, er at de nasjonale bestemmelser som gis i denne sammenheng
ikke ma stride mot prinsippet om likebehandling i E@S-avtalens art. 36,
med mindre unntaksadgangen i E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39 kommer

% Se eksempelvis sak C-154/89 Kommisjonen mot Frankrike, avsnitt 10.

7 Jf. sak C-518/06 Kommisjonen mot Italia, avsnitt 62. Se ogsa sak C-157/99 Geraets-Smits
og Peerboms, avsnitt 61.

% Se Arnesen m.fl. (red.) (2018), s. 453.

% Jf. blant andre sak C-120/95 Decker, avsnitt 21, sak C-157/99 Geraets-Smits og Peer-
boms, avsnitt 45, og forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 43.
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til anvendelse.”” Grensedragningen mellom hva som innebarer en ulovlig
restriksjon, og hva som vil gi en (indirekte) forpliktelse til & utvide det
nasjonale helsetilbud er ikke alltid &penbar, og ma ihensyntas ved bedem-
melsen av tjenestefrihetens utstrekning. Problemstillingen behandles
narmere i avhandlingens kapittel [10.3.3?]

Som for den frie flyt av varer, hvor Dassonvilleformelens vide ned-
slagsfelt’ snevres inn av en sakalt Keck-doktrine hvor det skilles mellom
restriksjoner p4 markedsadgang og omsetning i markedet,”? opereres det
ogsa i tjenestesektoren med et slikt skille. Restriksjoner som kun knytter
seg til tjenesteutovelsen, og som ikke er diskriminerende, strider ikke
mot tjenestefriheten med mindre de hindrer tjenesteyteren i & operere
pa markedet «under normale og effektive konkurrencevilkar».”? For
norske pasienters rettsstilling innebzerer dette at regler som vedrerer
selve utforelsen av helsetjenester i andre EQS-stater, sa som lovvalgs-
regler for eventuelle erstatningssaker, ikke regnes som restriksjoner.
I denne avhandlingen har dette imidlertid liten betydning, ettersom
problemstillingen dreier seg om selve adgangen til & motta helsetjenester
i andre EQS-stater, noe som er i kjernen av hva som menes med regler
om markedstilgang. Det interessante i denne sammenheng er derfor at
forbudet i E@S-avtalens art. 36 omfatter alle former for begrensninger
pa tjenestefriheten, selv hvor hindringen hverken direkte eller indirekte
virker diskriminerende.” Hva som utgjer en hindring, kan problemati-
seres ytterligere. Denne avhandlingens tema er imidlertid avgrenset til fire
konkrete situasjoner, hvor det er liten tvil om at en hindring foreligger.
Problemstillingen forfelges derfor ikke i det folgende.

I denne omgang kan det altsd konkluderes med at norske pasienter
som utgangspunkt har rett til 4 motta helsetjenester i andre EQS-stater
pa samme vilkdr som om tjenesten ble ytet i Norge. Dette innebacrer
blant annet at kostnader i forbindelse med helsetjenester mottatt i en

70 Jf. blant andre sak C-372/04 Watts, avsnitt 92.

' Se Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), s. 107.

72 Se forente saker C-267/91 og C-268/91 Keck.

7 Jf. sak C-565/08 Kommisjonen mot Italia avsnitt 51.

7 Bekreftet i forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 44.
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annen EQS-stat skal dekkes av den norske stat i den grad den ville ha
blitt det om behandlingen ble utfort i Norge og/eller av tjenestetilbydere
som var etablert her.”” Sporsmalet i det folgende er i hvilken grad ulike
restriksjoner allikevel kan tillates etter E@QS-avtalens art. 33, jf. art. 39,
slik disse er forstatt i rettspraksis, juridisk teori, og @vrige rettskilder.

Kapittel 7 Unntak fra restriksjonsforbudet

7.1 Innledning

Hvor det er fastslatt at det foreligger en restriksjon pa norske pasienters
adgang til & motta helsetjenester i en annen EQS-stat, méd det avgjores
om denne allikevel kan tillates. Enkelt sagt er dette tilfelle dersom
restriksjonen er begrunnet i legitime hensyn, er egnet til & oppfylle ett
eller flere slike hensyn, og at det er forholdsmessighet mellom formélet
og det inngrepet restriksjonen gjor i tjenestefriheten.”* Unntaksadgan-
gen fremgar av EQ@S-avtalens art. 33, jf. art. 39, hvis nedslagsfelt er blitt
utpenslet i EU- og EFTA-domstolens praksis.

Vurderingen av om en restriksjon kan tillates inndeles gjerne i to
faser; forst avgjores det hvilke hensyn restriksjonen er ment 4 ivareta,
og om dette hensyn er anerkjent i EQS-retten. Det mé sd avgjores om
restriksjonen oppfyller det sakalte vide proporsjonalitetskrav, nemlig at
den er egnet og forholdsmessig til & ivareta et akseptabelt beskyttelsesniva
for det eller de aktuelle legitime hensyn.

7> Om hva som nermere ligger i kravet til at behandlingen skal tilsvare den pasienten

ville hatt krav pa i Norge, vises det til oppgavens kapittel 10.3.3.

76 Jf. sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms avsnitt 75. For mer generelle redegjorelser,
se Neergaard og Nielsen (2016) s. 116, Sejersted m.fl. (2011) s. 294, og Haukeland
Fredriksen og Mathisen (2018), s. 119 flg.
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7.2 Legitime hensyn

7.2.1 Innledning

Hvilke hensyn som ligger til grunn for en restriksjon pa norske pasienters
adgang til a motta helsetjenester i en annen E@S-stat, mé avgjores i
den konkrete sak. Det er ikke tilstrekkelig a legge til grunn det eller
de formal lovgiveren har oppgitt i proposisjoner og lignende”’; det ma
aktivt vurderes hvilke formél som objektivt beskyttes av restriksjonen.”
En restriksjon er ofte begrunnet i flere hensyn, og da ma deres lovlighet
vurderes separat.

E@S-retten anerkjenner to grupper av legitime hensyn som kan
begrunne restriksjoner pa den frie flyt av helsetjenester; hensyn angitt
i E@S-avtalens artikkel 33, jf. artikkel 39, og sakalt «allmenne hensyn»
angitt av EU-domstolen. Det er alminnelig antatt at sistnevnte kommer
til anvendelse pa restriksjoner som er ikke-diskriminerende, eller restrik-
sjoner som er indirekte diskriminerende.”

Det har imidlertid forekommet at EU-domstolen har godtatt ogsa
direkte diskriminerende restriksjoner begrunnet i allmenne hensyn,*
uten at dette valget er blitt prinsipielt begrunnet. Det hersker derfor
noe tvil rundt skillets fremtidige betydning, men enn sa lenge antar de
fleste kommentatorer at den tradisjonelle linje ma antas a gjelde.® I det
folgende legges denne betraktningen til grunn.

Hvordan disse skal bedemmes, er neermere omtalt i sak E-1/06 ESA mot Norge

(spilleautomatsaken), avsnitt 33.

8 Jf. sak C-164/99 Portugaia Construgdes Lda, avsnitt 28 flg. Et eksempel pd at dette
gjores, finnes i sak E-2/06 ESA mot Norge (hjemfallssaken), avsnitt 71 til 78.

7 Jf. forente saker C-369/96 og 376/96 Arblade, avsnitt 56 flg. Videre omtalt i Sejersted

m.fl. (2011) s. 445 og 446.

Se blant annet sak C-531/07 LIBRO, sarlig avsnitt 34, og generaladvokatens forslag til

avgjorelse i sak C-136/00 Danner, avsnitt 32 flg.

81 Jf. Barnard (2016), s. 86 og 87, og Craig og de Burca (2015), s. 705.
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7.2.2 Hensyn angitt i EQS-avtalen

I henhold til E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39, kan bestemmelser om seer-
behandling av utenlandske statsborgere (restriksjoner) godtas dersom de
er vedtatt ved lov eller forskrift, og begrunnet i hensynet til den offentlige
orden, sikkerhet, eller folkehelsen. Tilsvarende gjelder for tjenestetilbydere
fra andre stater. Hensynsangivelsen er uttommende, og skal fortolkes
strengt, samtidig som den til stadighet formulerer relevante underhensyn
av de som er nevnt i EQS-avtalen.*

Alle de tre hovedhensyn kan for s vidt tenkes relevant for restrik-
sjoner pa den frie flyt av helsetjenester, da en svekket nasjonal helse-
beredskap eller ~-kompetanse kan tenkes a fa betydning béde for den
nasjonale orden og sikkerhet.** Dog vil hensynet til folkehelsen normalt
veere det grunnleggende i spersmél som berorer pasientmobilitet. Hittil
har domstolen primeert vist til tre underhensyn av folkehelsehensynet
som kan begrunne restriksjoner pa norske pasienters rett til & motta
helsetjenester i andre EQS-land. Dette gjelder hensynet til henholdsvis
a sikre den sosiale sikringsordnings likevekt, & opprettholde en stabil
lege- og sykehustjeneste, samt & opprettholde et godt tilbud av behand-
lingsmuligheter og helsefaglig kompetanse i den enkelte medlemsstat.®*

Felles for alle tre underhensyn er at de henger ngye sammen med
hensynet til beskyttelsen av statens finansielle forhold, herunder ensker
om & sikre nasjonalgkonomien og skatteinntekter. Dette er hensyn som
i utgangspunktet ikke kan begrunne restriksjoner pa tjenestefriheten, da
de per definisjon virker proteksjonistisk.®*> EU-domstolen har imidlertid
gjort unntak fra dette hvor den aktuelle restriksjonen kan bidra til en
okt beskyttelse av folkehelsen.*® Om s er tilfellet beror pa om kravene til

82 Se Neergaard og Nielsen (2016) s. 107.

8 Om trusler mot befolkningens overlevelse, se sak 72/83 Campus Oil Limited m.fl.,

avsnitt 34 og 35.

8 Jf. sak C-372/04 Watts, avsnitt 103 til 105, og sak C-385/99 Miiller-Fauré og van Riet,
avsnitt 66 og 67.

85 Jf. sak C-220/12 Thiele Meneses, avsnitt 43.

8 Jf. sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 73.
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egnet og nodvendighet er oppfylt.*” Dette behandles i oppgavens kapittel
7.3, mens sporsmalet i denne sammenheng kun er hvorvidt hensynet i
seg selv kan péberopes.

De tre nevnte aspekter ved folkehelsen kan gli over i hverandre, og
EU-domstolen har ogsé formulert ytterligere underhensyn av disse tre.
Domstolen har blant annet vist til at hensynet til & sikre den sosiale
sikringsordningens likevekt kan innebzere et behov for planlegging, slik
at en i sterst mulig grad kan unngé slesing med menneskelige, tekniske,
og okonomiske ressurser, og slik at pasientene kan sikres et balansert og
vedvarende tilbud av helsetjenester.®® Dette er et seerlig relevant poeng ved
sporsmalet om det kan stilles krav til forhandsgodkjennelse som vilkar
for refusjon av utgifter palopt i forbindelse med mottakelsen av helsehjelp
i andre EQS-stater, som behandles naermere i avhandlingens del II1.

Det har i flere saker for EU-domstolen blitt paberopt at restriksjoner
pa retten til a motta helsetjenester i andre EQS-stater er nodvendige for &
sikre at pasienter ikke utsettes for behandling av en sa vidt lav kvalitet at
pasientens sikkerhet er i fare. Slik argumentasjon er hittil blitt avvist, stort
sett med henvisning til at de aktuelle helsetjenestene er underlagt EU-
rettslige minimumskrav, og derfor ikke kan true folkehelsen.*” Hvor slike
minimumsharmonisering ikke foreligger, har EU-domstolen imidlertid
ikke utelukket at helsetjenestens utilfredsstillende kvalitet kan veere et
hensyn som begrunner en restriksjon.”

Et spersmél som ikke er blitt behandlet i rettspraksis, er virkningen
av at det foreligger EU-rettslig (minimums)harmonisering, men at denne
ikke er E@S-relevant. Dette kan eksempelvis veere fordi rettsakten er en
del av EUs nye sosiale pilar,” som som utgangspunkt ikke skal innlemmes

8 Jf. sak C-385/99 Miiller-Fauré og van Riet, avsnitt 68.

8 Jf. sak C-385/99 Miiller-Fauré og van Riet, avsnitt 80, og sak C-173/09 Elchinov, avsnitt
43. Ogsa bekreftet av EFTA-domstolen i forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og
Slinning, avsnitt 55.

8 Se blant andre sak C-158/96 Kohll, avsnitt 48 og 49, og sak C-444/05 Stamatelaki,

avsnitt 37.

% Se sak C-575/11 Nasiopoulos, avsnitt 27. flg. I den konkrete saken ble restriksjonen

imidlertid ikke godtatt, da den ikke oppfylte kravene til forholdsmessighet.
! Se EU-kommisjonen (ingen angitt dato) om European Pillar of Social Rights, vedtatt

17. november 2017.
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i E@S-avtalen. Det faktum at Norge ikke er forpliktet til & folge en slik
eventuell harmonisering, bor i seg selv vaere tilstrekkelig til at staten mé
kunne stille strengere krav enn det som gjelder for EU-statene. Det kan
imidlertid tenkes at Norge velger & vedta bestemmelser som tilsvarer, men
som ikke innebzrer noen implementering av, EU-regelverk. I slike tilfeller
vil den EU-rettslige inspirasjonen ikke vere en relevant rettskildefaktor
ved tolkningen av det selvstendige norske regelverk, og lovgiver mé veere
kompetent til & vedta endringer, ogsa hvor disse innebzerer en innstram-
ning som ikke har noe motstykke i EU-reglene.

At EU-domstolen ikke har behandlet andre underhensyn av folkehen-
synet enn de nd nevnte, inneberer ikke at slike hensyn ikke kan tenkes.
Blant annet vil hensynet til 4 beskytte befolkningen mot en allmenn-
farlig smittsom sykdom®? kunne begrunne en restriksjon. Dette ma ogsé
innbefatte spredning av antibiotikaresistente mikroorganismer, noe som
naermere blir behandlet i oppgavens kapittel 6.

7.2.3 Domstolsskapte hensyn

Det er med tiden blitt klart at hensynene nevnt i EQS-avtalen (i EU-
retten omtalt som «de traktatfestede hensyn») var for snevre til a
omfatte restriksjoner pé en eller flere av de fire friheter som, av hensyn
til medlemsstatenes autonomi og indre styre, burde veere tillatt etter
EQ@S-retten. I forste instans ble problemet lost ved at det, som beskrevet,
ble formulert underhensyn av de opprinnelige hensyn, men ogsa denne
lesningen hadde sine begrensninger. EU-domstolen apnet derfor etter
hvert for en lgsning hvor en restriksjon kunne begrunnes i sakalte
«almene hensyn»,” forutsatt at restriksjonen ikke virket diskriminerende,
og at den oppfylte kravene til egnethet og proporsjonalitet.®* Siden den
gang har domstolen anerkjent en rekke hensyn som legitime, herunder
hensynet til beskyttelsen av grunnleggende rettigheter anerkjent i EUs

%2 Jf. smittevernloven § 1-3 forste ledd nr. 3.

> Iblant ogsd omtalt som «tvingende almene hensyn» eller «tvingende samfunnsmessige

hensyn».

% For tjenester ble dette forste gang gjort i sak 33/74 van Binsbergen.
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menneskerettighetscharter, og da serlig den menneskelige verdighet,”
forbruker- og miljobeskyttelse,” sikring av at arbeidstakere besitter
nedvendig kompetanse og kvalifikasjoner,”” samt beskyttelsen av sosiale
rettigheter for innbyggerne.”®

Dette er hensyn som i seg selv ikke viser til befolkningen eller konkrete
pasienters helsetilstand, men som allikevel kan begrunne restriksjoner
pé norske pasienters adgang til & motta helsetjenester i andre EQS-stater.
Dette kan eksempelvis veere for & beskytte pasientenes interesse som
forbrukere, ved at de hindres i & motta behandlinger som tilbys av
tjenesteytere som ikke i en tilfredsstillende grad ivaretar pasientenes
forbruker- eller pasientrettigheter.””

Videre kan hensynet til grunnleggende rettigheter og da seerlig respekt
for det grunnleggende menneskeverd lovlig paberopes som grunnlag for
restriksjoner hvor den aktuelle behandling som skal foretas i et annet
E@S-land kan stride mot slike verdier. Eksempler pé dette vil veere euta-
nasi og kjop av seksuelle tjenester, som behandles i avhandlingens kapittel
16 og 17. Andre aktuelle behandlinger kan veere moralsk omstridte
handlinger som rituell omskjeering av guttebarn, genterapi, abort,'® og
eggdonasjon.'”!

Endelig vil «sosial beskyttelse» av pasientene kunne vere av stor
betydning ved helsetjenester som mottas i et annet EQS-land som finansi-
eres privat, eksempelvis gjennom en privat helseforsikringsordning.
I slike tilfeller kan norske myndigheter begrense pasientenes adgang til
4 motta slike tjenester, dersom det foreligger en fare for at pasientene ved

% Jf. sak C-36/02 Omega Spielhallen avsnitt 33 og 34.

% Se henholdsvis sak C-384/93 Alpine Investments, avsnitt 46 flg. Og sak C-169/08
Sardegna, avsnitt 45.

7 Jf. sak C-575/11 Nasiopoulos avsnitt 23.

% Se sak C-518/06 Kommisjonen mot Italia, avsnitt 74.

% Restriksjonen mé imidlertid respektere EQS-rettslige minimumskrav til forbruker-

rettigheter, se seerlig EP/Rdir 2011/83/EU.

190" Behandlet av EU-domstolen i sak C-159/90 The Society for the Protection of the Unborn
Children.

Om slike etiske omstridte behandlingsformer, se Hervey og McHale (2015) s. 91 flg.
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eventuelle skader, serlig som folge av feilbehandling, ikke vil motta et
adekvat erstatningsoppgjor.'*

Forutsatt at en restriksjon kan begrunnes i ett eller flere av de hensyn
EU-domstolen har anerkjent, ma det vurderes om restriksjonen opp-
tyller de EQS-rettslige kravene til proporsjonalitet. Dette er gjenstand

for behandling i neste avsnitt.

7.3  Proporsjonalitet

7.3.1 Innledning

I EQS-retten gjelder et grunnleggende prinsipp om forholdsmessighet,
ogsa kalt proporsjonalitetsprinsippet, som skal legges til grunn ved
bedemmelsen av bade EU- og EQS-organer og de enkelte EQS-staters
opptreden og handlinger.'”® Folgelig ma prinsippet ogsa legges til grunn
ved bedemmelsen av restriksjoner som gjelder helsetjenester.' I relasjon
til disse, og til alle ovrige restriksjoner pé de fire friheter, har prinsippet
betydning i to sammenhenger,'”” nemlig:

Hvilket beskyttelsesniva en stat kan legge til grunn for en restriksjon,
sett hen til det inngrep dette innebeerer i (tjeneste)friheten, og

Hvilke restriksjoner som kan benyttes for & oppna det akseptable
beskyttelsesniva.

Begge sporsmal ma besvares ut fra den enkelte restriksjons innhold,
samt hvilke legitime formal den soker 4 ivareta, og hva som er forholds-
messig i den konkrete ssmmenheng. Hva gjelder hvilke restriksjoner som
kan tillates, avhenger forholdsmessighetsvurderingen av om angjeldende

192 Jf. igjen sak C-518/06 Kommisjonen mot Italia, avsnitt 74.

1 Se TEU art. 5 forste ledd, jf. art. 5 tredje ledd annet punktum. Prinsippet ble forst
stadfestet i sak 11/70, Internationale Handelsgesellschaft, avsnitt 2.

104 Sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 75, jf. ogsa sak C-372/04 Watts,
avsnitt 106.

195 Se Sejersted m.fl. (2011), s. 295.
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restriksjon er egnet og nedvendig til & ivareta det angitte beskyttelsesniva

for ett eller flere legitime hensyn.'%¢

7.3.2 Det tillatte beskyttelsesniva

Hva gjelder beskyttelsesniva, handler dette i var ssmmenheng om i
hvilken grad norske myndigheter kan beskytte legitime hensyn som er
behandlet i avhandlingens kapittel 7.2, sett hen til at dette konstituerer et
inngrep i en pasients rett til 4 motta helsetjenester i en annen E@S-stat.
Ettersom det EQS-rettslige utgangspunkt er at tjenester skal kunne ytes
fritt over landegrensene, er det nemlig ikke slik at enhver trussel mot
folkehelsen ber kunne begrunne et inngrep. I motsatt fall ville utgangs-
punktet om tjenestefrihet trolig raskt bli utvannet av stadige henvisninger
til folkehelsehensynet, uten at det 1a noen sarlig realitet bak.
Tradisjonelt har bade EU- og EFTA-domstolen allikevel overlatt
statene en relativt vid skjonnsmargin ved avgjorelsen av hvilket be-
skyttelsesniva som kan godtas pa sarlig sarbare omrader som henger
sammen med religiose, moralske og kulturelle spersmal. Eksempelvis
er beskyttelsesgraden innen alkohol-, lotteri-, og spillpolitikk i stor grad
et nasjonalt anliggende, med henvisning til at dette er serlig folsomme
emner, hvor en hvis grad av nasjonale ulikheter bor aksepteres."” Til-
svarende betraktninger har gjort seg gjeldende for helsetjenester, slik
at hver stat som utgangspunkt kan fastsette sitt eget beskyttelsesniva i
saker som gjelder restriksjoner som skal beskytte folkehelsen.'”® Dette
kan dels begrunnes i den vitale betydning et fungerende helsevesen har
for en befolknings helse og overlevelse, men ogsa i EQS-statenes rett til

selv & styre over sine egne offentlige organer.'”

1% Se sak E-4/04 Pedicel avsnitt 56. Se ogsé blant annet sak C-150/04 Kommisjonen mot
Danmark avsnitt 46, sak C-470/04 N mot Inspecteur van de Belastingdienst Oost,
avsnitt 40, og sak 331/88 Fedesa, avsnitt 13.

17 Se forente saker C-316/07 m.fl. Stof, avsnitt 76, og sak E-1/06 ESA mot Norge (spilleau-
tomatmonopolet), avsnitt 29.

1% Jf. sak C-141/07 Kommisjonen mot Tyskland, avsnitt 46 og sak C-322/01 Deutscher
Apothekerverband, avsnitt 103.

19 Jf. sak C-385/99 Miiller-Fauré og van Riet, avsnitt 100.
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Samtidig er det viktig & presisere at EQS-statenes frihet til selv a
fastsette sitt eget beskyttelsesniva ikke er absolutt, i den forstand at
statenes skjonn ma holde seg innenfor gitte rammer. For det forste ma
statene, som nevnt, respektere EQS-rettslig harmoniseringsregler."'® Hvor
slike finnes, kan beskyttelsesnivdet som utgangspunkt ikke settes hoyere
enn hva regelverket forutsetter.

Videre mé det beskyttelsesniva, eksempelvis for folkehelsen, en stat
praktiserer vaere bade reelt og konsistent. En stat kan ikke vise til et hoyt
beskyttelsesniva for & legitimere en restriksjon dersom nivaet faktisk ikke
praktiseres i andre sammenhenger, typisk ved at nivaet i praksis bare
gjelder for enkelte sektorer eller typer saker. Hvorvidt en slik situasjon
foreligger, ma bedemmes ut fra den konkrete sammenheng, og hvilke
andre tiltak staten eventuelt har, eller ikke har, innfert. Denne vurderin-
gen har tette band til egnethetskriteriet, som er et ledd i bedemmelsen
av hvilke tiltak myndighetene kan innfere for & sikre det aksepterte
beskyttelsesniva."'? Dette illustrerer hvordan de to hovedspersmal omtalt
ovenfor henger sammen innad i det vide proporsjonalitetsbegrep.

7.3.3 Egnethet

Hvorvidt en restriksjon pa norske pasienters adgang til & motta helse-
tjenester i andre EQS-stater er egnet til & bidra til oppnéelsen av det
angitte beskyttelsesnivé, beror pa en konkret bedemmelse. Rettsanvende-
ren ma vurdere om det samlet sett foreligger tilstrekkelige indikasjoner pa
at tiltaket (restriksjonen) vil kunne fremme, eller bidra til & fremme, det
eller de angitte legitime hensynene i den grad norske lovgivere har funnet
nedvendig."* EU-domstolen vil normalt ikke forfolge egnethetsspors-
malet utover a kontrollere at restriksjonen faktisk har innvirkning pé det
anforte beskyttelsesnivé og siledes er hensiktsmessig, og at vedtakelsen av

10 Eksempelvis EP/Rdir 2005/36/EF.
1 9f sak C-158/96 Kohll, avsnitt 48.

12

Se til illustrasjon sak C-531/06 Kommisjonen mot Italia, avsnitt 53 flg.
13 Jf. sak C-379/11 Caves Krier Fréres, avsnitt 49.
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restriksjonen ikke bygger pa et uriktig faktisk grunnlag."* Om det finnes
mer egnede restriksjoner, er i denne sammenheng uten betydning."*®

Ved egnethetsvurderingen er det naturlig a se hen til evrige tiltak
som er ment a bidra til beskyttelsen, ettersom en restriksjon gjerne kun
utgjor én del av en storre tiltakspakke. Saledes har EU-domstolen ved
flere anledninger lagt vekt pa om restriksjonen er ledd i en sammenheng-
ende og konsistent praksis."® Dette viser ikke bare hen til gvrige tiltak,
men ogsa til om den konkrete restriksjon handheves konsekvent, og om
den har reell betydning. Det motsatte vil veere en klar indikasjon pa at
restriksjonen faktisk ikke egentlig er begrunnet i beskyttelse av ett eller
flere angitte hensyn, noe som ogsa vil innebeere at restriksjonen ikke er
egnet til 4 ivareta det angitte formal."”

I domsavgjerelser som gjelder pasienters rett til & motta helsetjenester
i andre EQS-stater, har egnethetsvurderingen hittil ikke blitt seerlig
fremhevet. Dette skyldes trolig at de omstridte tiltaks egnethet ikke har
veert tvilsom, men i lys av kravet til forholdsmessighet er det heller ikke
utenkelig at provingsintensiteten vil variere etter graden av inngripen
restriksjonen medferer, sett opp mot den betydning tiltaket vil ha. Pa
samme mate star fore-var-prinsippet serlig sterkt hvor det er hensynet
til menneskers liv og helse som skal beskyttes, og det er grunn til a anta
at domstolen, i likhet med hva som har veert tilfellet ved utbrudd av
smittsomme sykdommer hos husdyr, vil overlate staten en skjonnsmargin,
og kun gripe inn om restriksjonen er apenbart uhensiktsmessig dersom
et tiltaks egnethet er usikker, men hvor konsekvensene av ikke & gripe
inn potensielt kan bli omfattende."®

Normalt vil egnethetsvurderingen veere et bevis-, snarere enn et retts-
sporsmal. I motsetning til for de fleste andre tvister, vil bevisspersmalet
dreie seg om fremtidige antatte effekter av en restriksjon. Som et ledd

14 Jf. sak C-293/93 Houtwipper, avsnitt 22.
15 Jf. Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), s. 119.
116 Jf. senest sak C-3/17 Sporting Odds ltd, avsnitt 24.

17 Kravet til konsistens ble blant annet behandlet i sak C-42/07 Liga Portuguesa, avsnitt
61, hvor det ble funnet & veere oppfylt.

118 Jf. sak C-157/96 National Farmers’ Union m.fl., avsnitt 63, samt sak C-531/06 Kom-
misjonen mot Italia, avsnitt 54.
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i denne bedemmelse vil det veere naturlig a se hen til dokumentasjon
pa hvordan tidligere og naveerende praksis har fungert, hvordan til-
svarende eller ulik praksis har slitt ut i andre stater, samt forskning og
beregninger som sier noe om antatt effekt av restriksjonen."® Det er i
denne sammenheng naturlig & minne om at EU- og EFTA-domstolens
bevisbyrderegler innebaerer at en stat som hevder at et allment hensyn
begrunner en restriksjon, og at restriksjonen er egnet til, og nodvendig
for, 4 ivareta dette hensyn, selv ma bevise dette.!* Selv om beviskravet
som utgangspunkt folger den kontinentale rettstradisjon, finnes det flere
eksempler pd at EU- og EFTA-domstolen allikevel har godtatt restriksjo-
ner som egnet, bare med henvisning til hvilken virkning det er rimelig &
formode at restriksjonen har."”! Det er blitt antydet at denne variasjonen
i beviskrav henger sammen med den skjennsmargin som er overlatt
statene pa saerlig folsomme omrader, sa som helselovgivningen.'”> Dette
vil i sa fall innebaere at beviskravet ikke er sa strengt for restriksjoner
som er begrunnet i hensynet til & beskytte folkehelsen.

Samtidig vil nok ogsa beviskravet, pd samme méte som den rettslige
provingsintensiteten, variere med hvor stort inngrep i retten til 4 motta
helsetjenester i andre EQ@S-stater restriksjonen faktisk utgjer, og hvor stor
den eventuelle trussel mot folkehelsen vil veere. Ogsa ved bevisspersmélet
vil det EQS-rettslige fore var-prinsipp ha betydning; hvor en restriksjon er
gitt for & begrense en trussel hvis omfang og sannsynlighet for & inntreffe
er usikker, bor statene til en viss grad kunne innfore restriksjonen selv
om sammenhengen med beskyttelse mot den aktuelle trussel ikke kan
bevises i rettslig forstand.'**

" Som eksempel pé at dette gjores, kan nevnes sak C-148/15 Deutsche Parkinson

Veereinigung, avsnitt 35 og 36.
120 Se eksempelvis sak C-651/16 Valsts socialas apdro$inasanas agentira, avsnitt 34, og
sak E-9/00 ESA mot Norge (rusbrussalg), avsnitt 54.
Se eksempelvis sak E-1/06 ESA mot Norge (spilleautomatsaken), avsnitt 51.
122 Se Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), s. 132 og 133.

123

121

Fore-var-prinsippets betydning i EU-retten fremgar av TEUF art. 191 annet ledd. Se
ogsa forente saker C-171/07 og C-172/07 Apothekerkammer des Saarlandes, avsnitt 30,
og sak E-16/10 Phillip Morris, avsnitt 82 og 83. En oppsummering av rettstilstanden
finnes i generaladvokatens forslag til avgjorelse i sak C-148/15 Deutsche Parkinson
Vereinigung, avsnitt 59 flg.
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7.3.4 Nodvendighet

7.3.4.1 Generelt
For at en restriksjon pa norske pasienters rett til 8 motta helsetjenester
i en annen EAS-stat som er begrunnet i legitime allmenne hensyn hvis
beskyttelsesniva er akseptabelt, og som anses egnet til & bidra til & oppna
det gnskede beskyttelsesniva skal vere tillatelig etter EQS-avtalen, kreves
det endelig at restriksjonen er nedvendig og forholdsmessig (i snever
forstand).'** I dette ligger det neermere at det er nodvendig for den angitte
beskyttelse av et legitimt hensyn at restriksjonen etableres, og at beskyt-
telsen ikke skal kunne ivaretas gjennom mindre inngripende midler.125
Det sistnevnte moment beror pa om det finnes et annet gjennomfor-
bart alternativ, som i samme grad vil bidra til beskyttelse av det angitte
formal, men som vil virke mindre inngripende pa tjenestefriheten.* I sa
tilfelle skal dette alternativ velges, selv om det forutsetter bruk av sterre
menneskelige eller gkonomiske ressurser enn det opprinnelige tiltak.'”
Det skal understrekes at det avgjorende er om det alternative tiltak bidrar
til & oppfylle det angitte beskyttelsesniva i tilstrekkelig grad, ikke om
det konkret har de samme effekter som den opprinnelige restriksjon.'*®
Hvordan denne delen av ngdvendighetsvurderingen slar ut i praksis,
kan blant annet illustreres gjennom de helserettslige saker om Kohll,'*

Geraets-Smits og Peerboms,'**

og Stamatelaki.””! Alle dommene illus-
trerer hvordan EU-domstolen om nedvendig gar sveert konkret til verks
ved vurderingen av om andre, mindre inngripende tiltak kunne veere
tilstrekkelige for & oppné det onskede beskyttelsesniva, og, om nedvendig,

overlater de nasjonale domstoler noksa kompliserte bevisspersmal.'*2

124 Se Baudenbacher (red.) (2016) s. 219, samt blant annet sak E-4/04 Pedicel, avsnitt 56.

125 Se sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 75. Bekreftet i sak C-372/04 Watts,
avsnitt 106.

126 Jf. Baudenbacher (red.) (2016) s. 366 folgende.

127 Jf. Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), s. 122.

128 Jf. Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), 121.

129 Se sak C-158/96 Kohll, avsnitt 52.

130 Se sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 107.
BB Se sak C-444/05 Stamatelaki, avsnitt 35.

132 Jf. eksempelvis sak C-268/13 Petru, avsnitt 35.
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En annen viktig del av nedvendighetsvurderingen som gjelder spesielt
for tjenester, er at de hensynene restriksjonen soker a ivareta ikke ma vaere
sikret gjennom evrige tiltak, herunder ogsa i tjenesteyterens hjemstat.'*
Dette folger av at en norsk regulering vil veere overflodig sdfremt et
hensyn alt er sikret gjennom regler i staten behandlingen skal skje, eller
i den stat som har jurisdiksjon over tjenesteyteren. Dette gav seg blant
annet utslag i de tidligere omtalte Kohll- og Stamatelaki-dommene."**
Dette forutsetter imidlertid at den gvrige regulering faktisk oppfyller det
angitte lovlige beskyttelsesnivaet. Tatt i betraktning at dette kan variere
mellom medlemsstatene,' er det ikke gitt at s er tilfellet, og spersmalet
mé underlegges en konkret tolkning.

Endelig ma inngrepet en restriksjon innebzerer for tjenestefriheten
etter EQS-avtalens art. 36 veies opp mot viktigheten av a oppna malset-
ningen om det angitte beskyttelsesniva. Dette omtales gjerne som en
forholdsmessighetsvurdering i snever forstand - «proportionality stricto
sensu».”*® Desto mer inngripende et tiltak er for tjenestefriheten, desto
mer nedvendig skal det ogsé vaere for den enkelte stat a gjennomfore
det. Hvorvidt dette skal betraktes som et fjerde element ved forholds-
messighetsvurderingen som er beskrevet i kapittel 7.3.1, eller om det skal
betraktes som en del av nedvendighetsvurderingen, er ikke helt klart."*”
Spersmalet er imidlertid primeert av teoretisk interesse, da innholdet
under enhver omstendighet vil veere det samme, og spersmalet behandles
i det folgende som et ledd i nedvendighetsdreftelsen.

EU-domstolen anvender med jevne mellomrom en proporsjo-
nalitetsvurdering i snever forstand,"*® og det samme gjelder for EFTA-
domstolen.”* Prinsippet blir imidlertid pa langt neer anvendt i alle saker

13 Se Sejersted m.fl. (2011) sidene 449 og 450, samt forente saker C-369/96 og C-376/96
Arblade, avsnitt 65, og sak C-176/11 HIT hoteli, avsnitt 29.

134 Jf. sak C-158/96 Kohll, avsnitt 48, og sak C-444/05, Stamatelaki avsnitt 37.

1% Jf. sak C-575/11 Nasiopoulos, avsnitt 27.

¢ Jf. sak C-126/15 Kommisjonen mot Portugal, avsnitt 64.

137 Se divergerende oppfatninger i henholdsvis Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018),
s. 119, og Baudenbacher (red.) (2016), s. 370 flg., og Sejersted m.fl. (2011), s. 295.
138 Se eksempelvis forente saker C-379/08 og C-380/08 ERG, avsnitt 86.

139 Jf. eksempelvis sak E-5/10 Dr Kottke, avsnitt 47.
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som berorer de fire friheter. Det kan tenkes at dette skyldes at domstolen
forst og fremst finner grunn til a vise til prinsippet hvor det aktuelle
inngrepet i tjenestefriheten fremstar som urimelig, mens den ikke finner
grunn til & nevne det hvor inngrepet fremstar som kurant. Samtidig
har norsk Hoyesterett ikke funnet grunn til & anvende den snevre pro-
porsjonalitetsvurderingen.'*® Dette gjor at det ikke er helt klart hvilket
gjennomslag prinsippet om proporsjonalitet i snever forstand skal ha.
Under enhver omstendighet er det klart at menneskers helse og sagar
overlevelse er blant de goder som sarlig skal respekteres og beskyttes i
E@S-retten."*! Det har formodningen mot seg at inngrep i tjenestefriheten
som skal beskytte disse verdier er uforholdsmessige eller urimelige. Hertil
kommer at EU-domstolen i saker som gjelder restriksjoner pa pasienters
adgang til a motta helsetjenester i en annen EQS-stat kun har anerkjent
restriksjoner som oppfyller et saerlig strengt nodvendighetskrav. For
restriksjoner som skal sikre opprettholdelsen av tilgjengelige og gode
helsetjenester eller som skal sikre opprettholdelsen av helsefaglig kompe-
tanse i den konkrete stat, kreves det at angjeldende beskyttelse ma veere
«vaesentlig for den offentlige sundhed».'*> Pa samme mate kreves det at en
mulighet for at pasienters mottakelse av helsehjelp i andre E@S-stater kan
undergrave et trygdesystems likevekt forst kan begrunne en restriksjon
hvor denne mulighet utgjor en «alvorlig» trussel.'** Selv om domstolen
har understreket at det i denne sammenheng ikke bare ma tas hensyn
til den betydning den konkrete pasients ubegrensede rett til & motta
helsetjenester i en annen E@S-stat vil ha for folkehelsen, men snarere
betydningen av at alle pasienter i en neermere angitt gruppe vil ha en

145

slik rett,"** har disse skjerpede ngdvendighetskrav en reell betydning.

140 7f Rt. 2009 s. 839 Pedicel, avsnitt 43.

1 Jf. eksempelvis sak C-141/07 Kommisjonen mot Tyskland, avsnitt 46.

12 Jf. sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 74.

3 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 55.

44 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 56, og sak C-385/99
Miiller-Fauré og van Riet, avsnitt 74.

45 Se som eksempel pa utslag av dette sak C-158/96 Kohll, avsnitt 52, og sak C-173/09
Elchinov, avsnitt 46.
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De omtalte krav kan sees pa som et spesielt utslag av proporsjonalitet-
svurderingen i snever forstand, da det domstolen i praksis gjor, er a veie
behovet for restriksjonen opp mot pasientens rett til 8 motta helsetjenester
i en annen E@S-stat. Nar domstolen har fastslatt at pasientens hjemstat
kun kan begrense pasientens frihet til & motta helsetjenester hvor denne
frihet vil kunne ha alvorlige konsekvenser for folkehelsen i hjemstaten,
kan dette anses som en presisering av nar domstolen ogsd mener at et
inngrep i pasientens frihet er rimelig sett opp mot det inngrep som
konstitueres i tjenestefriheten.

Det skal til sist bemerkes at alle de nevnte momenter innebaerer at
nedvendighetsvurderingen, i likhet med dreftelsen av om et tiltak er egnet
eller ei, ma ta utgangspunkt i sakens konkrete forhold. Rettsanvenderen
mé kartlegge hvilken beskyttelse som objektivt er nodvendig for & sikre
det angitte formal, og om det finnes alternative, mindre inngripende,
tiltak."*® Denne prosess vil kunne forutsette andre vurderinger enn
bare de juridiske. Rettsanvenderen kan blant annet matte ta stilling til
helsefaglige eller gkonomiske betraktninger og teorier. Det er blitt antydet
at EU- og EFTA-domstolen i slike tilfeller vil vaere mer tilbakeholdne enn
ellers ved overprevingen av statenes syn pa tiltakets nodvendighet, slik

at disse overlates en viss skjgnnsmargin.'"

7.3.4.2 Serlig om enkeltvedtak ved krav om
forhandsgodkjennelse

Endelig skal det bemerkes at EU-domstolen har oppstilt serlig krav
ogsé til nodvendigheten av restriksjoner hvor disse gir seg direkte
utslag overfor pasientene. Dette gjelder typisk ordninger med krav til
forhandsgodkjennelse for & ha rett til & motta helsetjenester i andre EQS-
stater, og eventuelt ogsa for 4 kunne kreve refusjon av utgifter palopt i
forbindelse med mottakelsen av slike tjenester. I dette tilfellet utgjor
kravet til forhandsgodkjennelse i seg selv en restriksjon, men det samme
gjelder den konkrete avgjorelsen om ikke & innvilge en seknad om slik
forhandstillatelse. Til slike enkeltvedtak har EU-domstolen oppstilt krav

"¢ Se til illustrasjon forente saker C-369/96 og C-376/96 Arblade.
147 Jf. Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), s. 123.
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om objektivitet og upartiskhet, som blant annet skal sikres gjennom krav
til saksbehandlingsregler.*®

Disse krav behandles neermere under i kapittel 11.4.2, med henvisning
til krav til forhandsgodkjennelse som vilkér for 4 kunne kreve refusjon
av kostnader pélopt i forbindelse med helsetjenester mottatt i en annen
E@S-stat, men det skal bemerkes at redegjorelsen ogsa har betydning for

ovrige restriksjonsformer.

7.4  Veien videre

Nar det na er redegjort for grunntrekkene i EQS-avtalens tjenesteregler,
og ikke minst om de regler som gjelder for unntak fra tjenestefriheten,
skal disse i det folgende anvendes péa konkrete situasjoner. For én type
restriksjoner, nemlig de gkonomiske, gjelder det flere regelsett. For de
ovrige restriksjonstyper, ma reglene som er beskrevet her anvendes.

148 Jf. sak C-372/04 Watts, avsnitt 116 og 117.
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Del III Krav til forhindsgodkjennelse

Kapittel 8 Innledning

Som forklart i kapittel 6.4, innebaerer den EQS-rettslige tjenestefrihet at
det som utgangspunkt ikke kan vedtas norske regler som, faktisk eller
potensielt, gjor det vanskeligere for norske pasienter a motta helsetjenester
iandre EQS-stater enn det vil veere & motta tilsvarende tjenester i Norge.'*

Enhver ordning hvor det kreves at pasienter som ensker 4 motta be-
handling i andre land ma soke om forhandsgodkjennelse, mens pasienter
som gnsker & motta behandling i Norge ikke ma det, vil derfor som
utgangspunkt vere i strid med E@S-avtalens art. 36."°° Dette gjelder
uavhengig av hvilke rettigheter kravet til forhandsgodkjennelse dreier
seg om, eller hvilke arsaker som begrunner kravet. I denne del behandles
to mulige varianter av krav til forhandsgodkjennelse som kun gjelder for
pasienter som gnsker behandling i andre EQS-stater.

Den mest vanlige av disse er en ordning hvor pasienten som ensker
4 motta helsetjenester i andre EQS-stater ma ha fatt innvilget en for-
handsgodkjennelse for at han eller hun i ettertid skal kunne kreve a f&
hele, eller deler av, kostnaden i forbindelse med behandlingen refundert
av den norske folketrygd. En slik ordning kan vere tillatt etter bade
E@S-avtalen og EUs pasientrettighetsdirektiv, og i 2015 hadde minst 18
E@S-stater innfort et slikt system.””' Norge har hittil valgt a la retten til
refusjon av kostnader palept i forbindelse med behandling i en annen
E@S-stat kun vaere avhengig av at pasienten ville ha hatt krav pa slik
stonad om behandlingen ble ytet i Norge, eller at pasienten ville blitt

149 Jf. sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 61.

150 Jf. sak C-372/04 Watts, avsnitt 98.

1 Jf. EU-kommisjonen (2016). Tallet kan ogsé veere hoyere, ettersom undersokelsen kun
omfattet 23 av EQS-statene.
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tilbudt slik behandling i helse- og omsorgstjenesten.*? I kapittel 11 og 12
vil det dreftes i hvilken grad, og pé hvilke vilkar, de E@S-rettslige regler
apner for at dagens rettstilstand kan endres.

Tilsvarende vil det i kapittel 13 dreftes i hvilken grad norske myndig-
heter kan innfore et krav til forhdndsgodkjennelse som vilkar for at
pasienter overhodet skal kunne ha rett til & motta helsetjenester i andre
EQ@S-stater. I dette tilfellet forutsettes det at kravet er begrunnet i ensket
om 4 hindre spredning av antibiotikaresistente bakterier, men ogsa andre
former for trusler mot folkehelsen kan tenkes @ motivere et norsk enske
om a begrense pasientflyten ut av landet.

Kapittel 9 Om forhdndsgodkjennelse som
vilkar for refusjon

De saker som hittil har vert fremmet for EU-domstolen vedrerende retten
til & motta helsetjenester i en annen EQS-stat, er stort sett foranlediget
av konflikter om lovligheten av nasjonale regler som, pa ett eller annet
vis, har gjort det mer ekonomisk byrdefullt & motta grensekryssende
helsetjenester, enn det ville vaere om helsetjenestene ble levert i pasientens
hjemstat og av en tjenesteyter som ogsa hadde sitt tilhold der. I de fleste
sakene besto hindringen i et krav om administrativ forhandsgodkjennelse
for at pasientens kostnader i forbindelse med behandlingen kunne refun-
deres."”” @konomiske restriksjoner kan ogsa besta i at det gjelder egne
regler for hvilke helsetjenester det offentlige bekoster hvor behandlingen
skjer i en annen EQS-stat, og at disse regler er snevrere enn de som gjelder
for behandlinger i pasientens hjemstat.'**

152 Jf. forskrift om stenad til helsetjenester i EQS § 2.

153 Se eksempelvis sak C-120/95 Decker, avsnitt 35 og 37, og sak C-372/04 Watts, avsnitt
98, med videre henvisninger.
134 Som i sak C-444/05 Stamatelaki, avsnitt 18.
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En annen mulighet er at det gjelde egne regler for beregning av pasi-
entens egenandel i forbindelse med grensekryssende helsetjenester. En
restriksjon kan ogsa besta i egne bestemmelser om dekning av reisekost-
nader som er padratt i forbindelse med mottakelsen av en helsetjeneste,
herunder om dekning av slike kostnader for en ledsager, hvor reisen skjer
i forbindelse med mottakelsen av en helsetjeneste i et annet E@S-land,
og hvor disse reglene er mindre gunstige enn for pasienter som mottar
behandling i hjemstaten. Indirekte forskjellsbehandling kan ogsa tenkes,
slik at de samme regler gjelder for behandling i hjemstaten og i andre
E@S-stater, men at disse i praksis slar ulikt ut etter hvor behandlingen
skjer.!s°

Alle disse tilfeller utgjor direkte eller indirekte forskjellsbehandling
av pasienter som gnsker & motta helsetjenester fra tjenestetilbydere som
opererer i en annen E@S-stat, noe som i utgangspunktet er forbudt
etter EQS-avtalens art. 36, jf. art. 37.°° I alle tilfellene vil det avgjorende
sporsmél veere om restriksjonen allikevel er lovlig etter de E@QS-rettslige
tjenesteregler. Som beskrevet i avhandlingens kapittel 7 beror dette pé
hvordan de E@S-rettslige unntaksregler skal forstas. Hvilke regler dette
kan vaere, behandles forst i kapittel 10, for deres neermere anvendelse
droftes i kapittel 11 og 12.

Kapittel 10 Relevante EQS-rettslige regler

10.1 E@S-avtalens hoveddel

E@S-avtalens regler om restriksjoner pa tjenestefriheten gjelder pa samme
mate for pkonomiske som for gvrige restriksjoner. Det vil si at en gkono-
misk restriksjon kan tillates dersom den er begrunnet i allmenne hensyn,

155 Som eksempel pd sistnevnte, se sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 65
0g 66.
136 Jf. eksempelvis sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 61.
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og er egnet og nodvendig til a oppfylle et akseptabelt beskyttelsesniva
for hensynet.”” Dette er det grunnleggende krav til enhver restriksjon
pa friheten til & motta helsetjenester i en annen E@S-stat.

I EU-retten er det ikke tvilsomt at rettsakter som vedtas i medhold
av TEUF'® (den sakalte sekunderretten), ikke kan stride mot traktatens
regler.'” Dette innebzrer at bestemmelser i forordninger og direktiver om
nedvendig ma tolkes innskrenkende, slik at de er i overensstemmelse med
traktaten. Ordningen kan sammenlignes med den som i norsk rett gjelder
for forholdet mellom trinnhgyere og -lavere regler. Til tross for at EQS-
avtalens art. 119 i seg selv kan tyde pa at den EU-rettslige sekundeerrett
som er inntatt i et av E@S-avtalens vedlegg skal gjelde pa lik linje med
reglene i avtalens hoveddel,' er det lite tvilsomt at en modell tilsvarende
den EU-rettslige ogsa gjelder her.'

Det er i denne sammenheng ikke snakk om at reglene i avtalens
hoveddel formelt er lex superior i forhold til rettsaktene som er inntatt
i avtalens vedlegg, men de sistnevnte reglene ma allikevel tolkes i lys av
hoveddelens bestemmelser, og kan ikke stride mot disse. Dette folger
allerede av homogenitetsmalsetningen,'s? og prinsippet i EQS-avtalens
art. 6. Motsatt kunne en ende opp med at en ordning var tillatt etter
E@S-, men ikke EU-retten. Videre har EFTA-domstolen pekt pa at EQS-
komiteen i E@S-avtalens art. 98 er gitt kompetanse til 4 endre avtalens
vedlegg, men ikke hoveddelen; et faktum som kan tas til inntekt for at
sistnevnte regler skal behandles som om de var lex superior.'®

For grensekryssende helsetjenester innebaerer dette at alle relevante
regler i E@S-avtalens vedlegg, hovedsakelig EUs pasientdirektiv, samt
Trygdeforordningen, mé tolkes i overensstemmelse med E@S-avtalens
art 33, jf. art. 39, slik disse er blitt forstatt i rettspraksis og juridisk

57 Se eksempelvis ak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 75.

%8 Normalt TEUF art. 114.

139 Se for restriksjoner pa mottakelsen av helsetjenester sak C-120/95 Decker, avsnitt 27.

10" Dette blir ogsd antydet i St.prp. nr. 100 (1991-1992) pé s. 102.

161 Se Sejersted m.fl. (2011) s. 232.

12 Jf. EQS-avtalens art. 1, og fortalens pkt. 16.

163 Jf. sak E-6/01 CIBA, avsnitt 33. Spersmélet om eventuell trinnheydeforskjell diskuteres
i Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), s. 40.
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teori.'** Selv om en restriksjon synes a veere tillatt etter disse rettsakter,
ma det undersokes om dette resultatet er innenfor det som tillates av
E@S-avtalens tjenesteregler. At Europaradet og -parlamentet anser at
sd er tilfellet, kan ikke tillegges avgjorende vekt, pd samme mate som
Stortingets syn pé grunnlovsmessigheten av en ordning kun er ett av
flere relevante argumenter i norsk rett.'®

Det er allikevel grunn til & legge storre vekt pa det lovgivende organs
syn nar den aktuelle ordning folger av et detaljert og uttommende
regelverk, hvor statene er overlatt en mindre skjonnsmargin ved gjen-
nomferelsen. Dette er normalt tilfellet for forordninger, men harmonerer
ogsa med hvordan EU-domstolen behandler ordninger som folger av
E@S-bestemmelser som utgjor en totalharmonisering.'*

10.2 EUs trygdeforordning

10.2.1 Innledning

Europaparlaments- og radsforordning (EF) nr. 883/2004 av 29. april 2004
om koordinering av trygdeordninger (heretter EUs trygdeforordning) er
inntatt i EQS-avtalens vedlegg V1,'” og gjort til del av norsk rett gjennom
forskrift.'®® Forordningen er vedtatt med henvisning til reglene om fri
bevegelse av arbeidstakere.'® Som alt indikert i forordningens tittel, tar
dennes bestemmelser kun sikte pd & koordinere EQS-statenes respektive
trygdesystemer; ikke & utvide deres anvendelsesomrade.””” Forordningen

164 1f blant andre sak C-173/09, Elchinov avsnitt 38.

165 Jf. Rt. 2007 s. 1308 (Sorheim), avsnitt 62.

166 Jf. sak C-322/01 Deutsche Apothekerverband, avsnitt 64.
167 Jf. EQS-komiteens beslutning nr. 76/2011.

1% Se forskrift om inkorporasjon av trygdeforordningene § 1.

169

Jf. trygdeforordningens fortale pkt. 1.
170 Dette harmonerer ogsé med det grunnleggende prinsippet om at EU-retten ikke skal
gripe inn i medlemsstatenes rett til selv a treffe avgjorelser om sine helsetjenesters
organisering og finansiering, jf. blant annet TEUF art. 153 fjerde ledd, og sak C-157/99

Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 44.
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er en videreforelse og forenkling av den tidligere trygdeforordningen av
1971, og de mange endringene av, og tillegg til, denne.’”!

Forordningen av 2004 var ikke ment & innebare noen ny
rettstilstand,'”? og rettspraksis vedrerende bestemmelser i den tidligere
forordning vil derfor ha relevans ogsé ved tolkningen av dagens regelverk.

Utgangspunktet etter trygdeforordningen er, som etter E@S-avtalens
art. 36, at arbeidstakere og deres familier skal kunne motta helsetjenester
i en annen EQS-stat (behandlingslandet) med rett til de samme gkono-
miske tilskudd som ville blitt ytet av pasientens hjemstat (trygdelandet)
dersom tjenesten ble ytet der. Forordningen regulerer trygdelandets
ansvar hva gjelder behandlinger hvor behandlingsbehovet oppsto etter
avreise fra trygdestaten (akuttbehandling), samt ansvaret ved planlagte
behandlinger i andre EQS-stater.

10.2.2  Planlagt behandling

Trygdeforordningens art. 20 omhandler retten til refusjon av kostnader i
forbindelse med reise til et annet E@S-land for & motta planlagt behand-
ling. Trygdelandet kan stille krav til forhdndsgodkjennelse for at dettes
trygdeordning skal dekke kostnadene ved slik behandling, jf. art. 20 forste
ledd. Slik forhandsgodkjennelse skal gis dersom den aktuelle behandlin-
gen tilsvarer behandling pasienten ville ha fatt tilgang til i trygdelandet,
og dersom pasienten ikke kan tilbys slik adekvat behandling innen en
medisinsk forsvarlig tidsfrist.!”> Motsetningsvis kan forhandstillatelse
nektes hvor pasienten er, eller kunne ha blitt, tilbudt slik behandling,
forutsatt at dette ogsa er i overensstemmelse med E@S-avtalens art. 33."7*
Vilkarene for at forhdndstillatelse ma gis, eller kan nektes, er blitt behorig
behandlet i rettspraksis.'”” Primzrrettens regler om eliminering av all
ulovlig forskjellsbehandling har blant annet gitt seg utslag i at utvelgelsen

71 Se Rfo 1408/1971/EQF.
172 Jf. trygdeforordningens fortale pkt. 3.
173 Jf. trygdeforordningens art. 20 nr. 2.

7 Sak C-268/13 Petru, avsnitt 35 og 36.

175 Se senest sak C-268/13 Petru, og sak C-173/09 Elchinov.
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av hvilke helsetjenester som skal tilbys i trygdestaten (og som da kan
danne grunnlag for en rett til forhandsgodkjennelse) ikke kan innebaere
direkte eller indirekte forskjellsbehandling av tjenestetilbydere etter
etableringssted.'”

En konsekvens av dette er at avgjorelsen om hvilke helsetjenester som
skal tilbys hvilke pasientgrupper ma bygge pé internasjonal, i motsetning
til nasjonal, medisinsk forskning og praksis.””” Videre ma sporsmalet
om hvorvidt de helsetjenester pasienten kan tilbys i trygdestaten innen
en medisinsk forsvarlig tidsfrist faktisk er like virkningsfulle som den
aktuelle behandling i et annet E@S-land, avgjores individuelt med henvis-
ning til den konkrete pasients sykdomsforhold, og behandlingens antatte
effekt.””® Hva som er en medisinsk forsvarlig tidsfrist, ma ogsa avgjeres ut
fra den konkrete situasjon, og ikke bare med henvisning til at det gjelder
et alminnelig system med ventelister for ulike pasientgrupper.'”® For gvrig
vises det til kapittel 10.3.3 for en neermere droftelse av hvordan vilkaret
om at tilsvarende helsehjelp kan tilbys skal forstas.

Utgangspunktene som er behandlet her, er hovedarsaken til at ESA
i september 2017 sendte en begrunnet uttalelse til Norge vedrerende
gjennomferingen av EUs trygdeforordning, pasientrettighetsdirektivet,
samt E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39."% Etter ESAs oppfatning strider det
norske regelverk'® mot E@S-rettens krav. Dette er blitt bestridt av den
norske staten, men det er samtidig gjort endringer i regelverket som skal
klargjore rettstilstanden ytterligere."®> Om ESA finner dette tilfreds-
stillende er forelopig ikke kjent.

176 Jf. sak C-1999-157 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 89.

77 Jf. sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 60 til 69.
178 Jf. sak C-268/13 Petru, avsnitt 32.

179 Jf. sak C-372/04 Watts, avsnitt 79.

180 Se ESAs grungitte uttalelse av 20. september 2017, samt Norges svar pd denne av 19.
januar 2018.

81 Dette gjelder primert forskrift om stonad til helsetjenester i EQS, serlig § 3.

182 Jf. Norges svar til ESAs grunngitte uttalelse av 19. januar 2018.
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10.2.3  Akuttbehandling

For helsetjenester som dekker et behandlingsbehov som oppstér forst
etter at pasienten har forlatt trygdestaten (akuttbehandling), er det i
forordningen ikke dpnet for krav om forhandsgodkjennelse.'®* Akutt-
behandlingsbegrepet omhandler som utgangspunkt kun helsetjenester
som skal dekke et behandlingsbehov som oppsto etter utreise fra
trygdestaten, men enkelte lopende behov, sa som behov for dialyse eller
oksygenbehandling, kan allikevel regnes som akuttbehandling.'**

Kostnader i forbindelse med slik behandling ma altsé etter Trygdefor-
ordningen refunderes av trygdestaten, i den grad de ville ha blitt dekket
om behandlingen fant sted der.'® Hvilke behandlinger dette gjelder,
droftes i kapittel 10.3.3. Selv om forhandstillatelse som utgangspunkt ikke
kan kreves som vilkar for trygdestatens dekning av kostnader palept i
forbindelse med akuttbehandling, skal det bemerkes at en slik rett kan
folge av EQS-avtalens art. 33, jf. art. 39.

Trygdeforordningen er, som nevnt, en del av det regelverk som skal
sikre personer frihet til 4 reise over landegrensene innad i EQS-omradet
for & arbeide. Forordningen er saledes en del av et storre regelverks-
kompleks som det ligger utenfor denne oppgavens rammer a behandle
grundigere.

10.3 EUs pasientrettighetsdirektiv

10.3.1 Om direktivet

Som beskrevet i del II, har det siden Kohll- og Decker-sakene'*® kommet
til en noksa omfattende rettspraksis vedrerende restriksjoner pé helse-
tjenester som mottas i et annet E@S-land enn pasientens hjemstat.

18 Trygdeforordningen art. 19 forste ledd.

184 Jf. forutsetningsvis trygdeforordningen art. 19 annet ledd, samt prop.118 L (2012-2013),
s. 65.

Denne forstaelsen er imidlertid noe modifisert gjennom dommen i sak C-211/08
Kommisjonen mot Spania, avsnitt 72.

18 Sak C-120/95 Decker, og sak C-158/96 Kohll.

185
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Praksisen har vart noe stykkevis og delt, og i 2011 ble den forsokt
sammenfattet i Europaparlaments- og radsdirektiv 2011/24/EU av 9.
mars 2011 om pasientrettigheter i forbindelse med grensekryssende hel-
setjenester (heretter «pasientrettighetsdirektivet»). Direktivet videreforer
den domstolsskapte rettstilstand, i tillegg til at det ogsé pd andre omrader
skal letteregjore utveksling av pasienter og helsetjenester mellom EQS-
landene.'” Direktivet skal allikevel ikke gripe inn i medlemstatenes rett
til selv 4 avgjore hvordan de nasjonale helsetjenester skal organiseres og
finansieres, og hvilke behandlingsformer de naermere skal inkludere.'s®

EUs pasientrettighetsdirektiv ble inntatt i E@S-avtalens vedlegg X,
og implementert i norsk rett i 2014."*° Implementeringen besto dels i
konstatering av rettsharmoni, men ogsa noen lov- og forskriftsendringer
var pakrevet.””® Gjennomferingen skjedde altsa pa flere plan, men av
serlig betydning for & oppfylle Norges forpliktelser etter pasientrettighets-
direktivet er forskrift om stenad til helsetjenester i E@S."”" I likhet med
ovrige rettsakter inntatt i EQS-avtalen, har pasientrettighetsdirektivet
ikke direkte virkning i norsk rett. Ved eventuell motstrid ma det sees
hen til det alminnelige presumsjonsprinsipp.'*?

10.3.2  Generelt om direktivets innhold

Malsetningen om 4 gi E@S-borgere enklere tilgang til helsetjenester
i andre EQS-stater,'” er forsekt sikret pé flere mater i direktivet. Det
skal blant annet opprettes nasjonale kontaktpunkt som skal formidle
informasjon om muligheten for & motta helsetjenester i andre EQS-stater,
og ellers bista pasienten med veiledning i denne forbindelse,"* i tillegg

187 Se pasientrettighetsdirektivets fortale pkt. 8 og 10.

188 Se pasientrettighetsdirektivets fortale pkt. 7, jf. ogsé pkt. 13.

18 Jf. henholdsvis EQS-komitébeslutning nr. 153/2014, og lovvedtak nr. 362 (2014-2015).
%0 Selov om endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett til nedvendig helse-
hjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.) med tilhorende ikraftsettingsbestemmelser,
samt forskrift om stenad til helsetjenester i EQS.

B1 - Se forskrift av 22. november 2010 nr. 1466, se sarlig §§ 2, 3, og 4.

192 Jf. Rt. 2000 s. 1811 pa s. 1827 og 1828.

193 Jf. pasientrettighetsdirektivets fortale pkt. 10.

194 Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 6.
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til at den som skal yte helsetjenesten skal palegges en egen informa-
sjonsplikt.'”” Videre skal pasienten sikres en klage- og erstatningssek-
ningsadgang pa lik linje med behandlingsstatens innbyggere,* tilgang
til egne journalopplysninger,"” samt nedvendig medisinsk oppfelging i
hjemstaten pa lik linje med hva som ville blitt ytet om behandlingen ogsa
var foregétt der."”® Direktivet skal ogsé bidra til gkt samarbeid mellom
E@S-landene pé helseomradet, blant annet gjennom opprettelsen av
europeiske referansenettverk,'” men ogsé gjennom gkt samarbeid om
felles diagnostiseringsverktoy for sjeldne sykdommer.*° Etter direktivet
skal statene ogsa sorge for et felles godkjenningssystem for resepter, slik
at pasienten far tilgang pa foreskrevne legemidler uavhengig av hvilket
E@S-land rekvirerende helsepersonell opererer i.2"!

Viktigst er allikevel at direktivet sikrer pasienten rett til refusjon
av kostnader padratt i forbindelse med helsehjelp i en annen EQS-stat,
safremt behandlingen er blant de helsetjenester pasienten har krav pa i
hjemstaten.?*? Refusjonen skal tilsvare det belop pasienten ville ha fatt
dekket om behandlingen fant sted i hjemlandet, noe som innebzerer at
det kan gjores fradrag for eventuelle egenandeler som ogsa ville palope
ved behandling i hjemstaten.?” Hvor helsetjenestene, som i Norge, finan-
sieres over offentlige budsjetter, og ikke ut fra hver enkelt sak, skal det
etableres ordninger for beregning av «stykkprisen» for behandlinger.**
Denne ordningen ma veere dpen, og bygge pé objektive kriterier. Under
enhver omstendighet kan en pasient ikke kreve refundert et belgp som

195 Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 4 annet ledd litra b.

Jf. pasientrettighetsdirektivets art. 4 annet ledd litra c.
Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 4 annet ledd litra f, samt art. 5 forste ledd litra d.
Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 5 forste ledd litra c.

Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 12, samt delegert kommisjonsbeslutning 2014/286/
EU og Kommisjonens gjennomferingsbeslutning 2014/287/EU.

196
197
198

199

Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 13.

Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 11, samt Kommisjonens gjennomferingsdirektiv
2012/52/EU.

202 Tf. pasientrettighetsdirektivet art. 7 forste ledd, jf. art. 5 forste ledd litra a.
203 Tf. pasientrettighetsdirektivet art. 7 fjerde ledd.
204 Tf. pasientrettighetsdirektivet art. 7 sjette ledd.
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overskrider de faktisk palepte utgifter i forbindelse med behandlingen
i utlandet.?®

Et sporsmal som kan reises er hvorvidt selve refusjonsordningen
strider mot E@S-avtalens tjenestefrihet. Mens helsetjenester som ytes i
Norge dekkes over statsbudsjettet, slik at pasienten ikke har noen utlegg
utover eventuelle egenandeler, mé norske pasienter som skal motta
helsetjenester i andre E@QS-stater selv betale for behandlingen. Selv om
dette utlegg skulle bli refundert i ettertid, utgjor ulikheten i seg selv
forskjellsbehandling. Til dette kommer at langt fra alle norske pasienter
kan forventes & kunne legge ut for kostbare helsetjenester mottatt i
andre EQS-land, og enkelte velger a ta opp forbrukslan for a finansiere
behandlingen.?* Dette kan i verste fall innebaere en differensiering, hvor
kun de mest ressurssterke pasientgruppene har anledning til a benytte
seg av sin rett etter tjenestefriheten.?” Hvorvidt forskjellsbehandlingen
kan forsvares med henvisning til statens behov for planlegging og rasjo-
nalisering, er ikke dpenbart.

10.3.3  Hvilke helsetjenester direktivet omfatter

For hvilke helsetjenester refusjon kan kreves etter direktivets art. 7,
er ikke naermere behandlet i rettspraksis. Ordlyden er imidlertid s&
vidt tilsvarende den som angir hvilke helsetjenester som dekkes av
Trygdeforordningens art. 20 at det er grunn til a tolke disse pa samme
mate. Tilsvarende gjelder som utgangspunkt ogsé for hovedregelen i
E@S-avtalens art. 36 om at pasienten skal ha rett til & motta helsetjenester
pa tilsvarende vilkar som om tjenesten var ytet i hjemstaten. I bade
pasientrettighetsdirektivet og trygdeforordningens bestemmelser heter
det at helsetjenesten ma veere blant dem pasienten har krav pa om de
skulle utferes i hjemstaten. En slik forstdelse harmonerer med prinsippet
om at det fortsatt er opp til hver enkelt EQS-stat 4 bestemme over hvilke

205 Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 7 fjerde ledd, og sak C-372/04 Watts, avsnitt 131 og
143.

26 Se som eksempel Bergseng og Pedersen (2017).
207 Se tilsvarende Hervey og McHale (2015), s. 81 og 82.
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helsetjenester som skal tilbys borgerne, men at de bestemmelser som gis
ma respektere tjenestefriheten.?®® Det er ogsa pa denne méaten EFTA-
domstolen synes a forsta omfanget av EQS-avtalens art. 36 i Rindal- og
Slinning-sakene.?*

Det folger naturlig av utgangspunktet om at det kan kreves refusjon
for behandling pasienten har krav pé i hjemstaten, at eventuelle admi-
nistrative eller mer materielle vilkar som stilles for rett til behandling
i hjemstaten, ogsa kan anvendes pa behandlinger som foretas i andre
E@S-stater, safremt vilkdrene i seg selv ikke innebeerer forskjellsbe-
handling.?" For norsk rett inneberer dette at kravene for a ha rett til
behandling i kommune- eller spesialisthelsetjenesten ogsd kan anvendes
for pasienter som skal behandles i andre EQS-stater, safremt vilkirene
ikke inneberer et brudd pa E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39. Blant vilkar
som ma antas & vere rettmessige, er kravet til at pasienten skal ha behov

212

for akutthjelp*! eller nedvendig helsehjelp,”? og at pasienten i sistnevnte

tilfelle ma henvises fra primeerhelsetjenesten.””* Ogsé reglene i priorite-

24 m3 antas & vere i overensstemmelse med kravet til

ringsforskriften
at det ikke skal foreligge forskjellsbehandling, da de gjelder for enhver
pasient som henvises til spesialisthelsetjenesten.

Behandlinger som omfattes av refusjonsprinsippet i pasientrettig-
hetsdirektivet art. 7, er forst og fremst behandlinger som bade i utforelse
og eftekt tilsvarer behandlinger som gis pasienter i Norge. Da norsk
helsevesens oppgave er a gi hver enkelt pasient «<ngdvendig helsehjelp»,*
er det ikke utarbeidet juridisk bindende skjematiske oversikter over

hvilke behandlinger som tilbys hvilke pasientgrupper og péa hvilke

208 Jf. prinsippet i pasientdirektivets fortale pkt. 7, samt blant flere sak C-444/05, Stama-

telaki, avsnitt 23.

209 Se forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, se serlig avsnittene 44 til 46.

20 Tf. pasientrettighetsdirektivet art. 7 syvende ledd.

21 Tf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b forste ledd.

Jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b annet ledd.

23 Se for utenlandsbehandling seerlig forskrift om stenad til helsetjenester i E@S.

21 Se seerlig forskrift om stonad til helsetjenester i EQS § 2.

25 Jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 B annet ledd, samt prioriteringsforskriften

§ 2.
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vilkédr dette skal skje. Derimot er behandlingsformen til en viss grad
overlatt behandlende helsepersonell. Samtidig er Helsedirektoratet palagt
4 utarbeide nasjonale faglige retningslinjer, som inneholder veiledende
anbefalinger for behandling av pasienter med ulike diagnoser.” I praksis
folges retningslinjene, slik de til enhver tid lyder, safremt det ikke forelig-
ger medisinske indikasjoner pd noe annet. Helsedirektoratet har ogsa
opprettet Nasjonalt rdd for prioritering i helse- og omsorgstjenesten,
som blant annet har til formal & skulle bidra til et helhetlig og likeverdig
helsetilbud i ulike regioner eller innenfor ulike fagfelt.?’Radet har videre
nedsatt et beslutningsforum, hvis ansvarsomrade er & avgjore hvilke
kostbare legemidler som skal tilbys pasienter i Norge, noe som igjen avgjor
hvilken behandling som til enhver tid er tilgjengelig i riket.

For a avgjore hvilke helsetjenester en konkret pasient til enhver tid
har krav pa etter norsk rett, ma en altsa ta i betraktning bestemmelser
og uttalelser fra alle de overnevnte organer. Normalt vil den naermere
tolkning ikke by pa serlige problemer, men det er verdt & merke seg at
det avgjorende ikke er om behandlingen tilbys noen pasienter, men om
den normalt tilbys pasienter med de samme, eller omtrent tilsvarende,
indikasjoner som den aktuelle pasient.*® Avgjorende i sa henseende
méd veere en konkret bevisforing, inneholdende uttalelser fra medisinsk
sakkyndige.

Videre er det etter EFTA-domstolens uttalelser i Rindal- og Slinning-
sakene klart at behandling som ma regnes som eksperimentell, ikke
omfattes av pasientrettighetsdirektivet art. 7 forste ledd, safremt slik
behandling ikke dekkes av det norske helsevesen.?'? At spesialisthel-
setjenesten i saerlige tilfeller kan tilby utprevende og eksperimentell
behandling i forskningseyemed, endrer ikke dette utgangspunkt.”* En
forutsetning i begge de foregaende tilfeller er at beslutningen om a regne
en behandling som utprevende eller eksperimentell, eller beslutningen

216 Jf. spesialisthelsetjenesteloven § 7-3, og helse- og omsorgstjenesteloven § 12-5.
217 Se radets mandat pa regjeringen.no (2009), seerlig pkt. 2.

28 Jf. motsetningsvis forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 53.
219 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 46.

220 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 47.
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om & tilby en pasient deltakelse i et forskningsprosjekt som innebaerer
tilgang til slik behandling, ikke ma innebeere en forskjellsbehandling av
uten- og innenlandske tjenestetilbydere.?! Dette innebeerer blant annet
at avgjerelsen av om en behandling skal regnes som eksperimentell ma
bygge pa objektive, kjente kriterier, som tar hensyn til internasjonalt
anerkjent legevitenskap.???

Safremt forskjellsbehandling ikke foreligger ved kategoriseringen av
behandlingen, etablerer altsd EUs pasientdirektiv ingen plikt for Norge til
a refundere en pasients utgifter i forbindelse med behandling i en annen
E@S-stat, sa lenge behandlingen er a regne for utprevende eller eksperi-
mentell. Til slike behandlinger herer all form for alternativ medisin (som
per definisjon ikke har stotte i internasjonal legevitenskap),’”® men ogsa
behandlinger som etter hvert kan tenkes anerkjent ogsa i Norge. Blant
mer kjente eksempler pa sistnevnte kan nevnes stamcellebehandling
for MS-pasienter, og immunterapi pa enkelte kreftformer, som i dag er
begynt a tilbys utvalgte pasientgrupper i Norge. Ved vurderingen av om
en behandling er eksperimentell eller ikke, er det tidspunktet for den
enkelte pasients behov som er avgjorende. At en behandling er vurdert
anerkjent, eller sagar blir det i senere tid, er ikke avgjorende.***

I Rindal- og Slinning-sakene droftet EFTA-domstolen ogsa hvor-
vidt EQS-retten skal ha betydning i situasjoner hvor den behandling
pasienten gnsker a motta i utlandet er mer avansert enn den som tilbys
i Norge. Forutsetningen er her at den aktuelle behandling er anerkjent i
internasjonal legevitenskap, men at den, normalt av okonomiske arsaker,
ikke (enna) anvendes i Norge. Behandlingen ma vaere anerkjent for den
konkrete pasients tilstand. I motsatt fall skal den bedemmes som en
eksperimentell eller alternativ behandling.””

21 Jf. E@S-avtalen art. 33, jf. art. 39, og sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt
95.

222 1f. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 48 til 50.

22 Se definisjon i alternativ behandlingsloven § 2 tredje ledd.

24 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 59.

22 Se om forutsetningene i forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt

74.
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Selv om EFTA-domstolen understreket at utgangspunktet fremdeles
er at EQS-retten ikke begrenser medlemsstatenes rett til selvbestem-
melse over egne helsesystemer,?** indikerte den at dette i praksis kan
vere tilfellet hvor den nasjonale helselovgivning gir pasienten rett til
nedvendig helsehjelp, men ikke spesifiserer hva slags hjelp som skal gis.?*”
En tilsvarende oppfatning er lagt til grunn av EU-domstolen.””® Lgsningen
folger av at staten i slike tilfeller pa papiret har forpliktet seg til a tilby
pasienten npdvendig helsehjelp, uavhengig av i hvilken form, eller pa
hvilken mate, denne gis. At andre forutsetninger legges til grunn gjennom
budsjettvedtak og veiledende retningslinjer, synes i denne ssmmenheng
ikke & ha betydning. Tilsvarende ma trolig gjelde lovforarbeider, ogsa
hvor disse, som i de skandinaviske rettssystemer, tillegges stor vekt. Det
er blitt pekt pé at en slik losning kan tvinge E@QS-statene til & formalisere
de retningslinjer som i dag matte gjelder for hvilke behandlinger som kan
tilbys hvilke pasientgrupper, og pa hvilke vilkar, og gjore disse til bindende
regler.”” Dette vil blant annet ha betydning for helsepersonells autonomi;
det vil bli vanskeligere & tilby et «skreddersydd» behandlingsopplegg til
den enkelte pasient, noe som kan true gnsket om & innfere «pasientens
helsetjeneste». Det kan ogsa hende at en stat ser seg nodsaget til & vaere
sveert konkret med hensyn til hvilke behandlingstyper som skal tilbys
ved hvilke indikasjoner, da den ellers kan risikere at helsevesenets mandat
tolkes utvidende grunnet mangel pa presisjon. I begge disse tilfeller
vil E@S-retten, paradoksalt nok, kunne fore til et darligere nasjonalt
helsetilbud til pasienten, noe som star i kontrast til pasientdirektivets
forutsetning om at EQS-statene fremdeles skal «yte trygge og effektive
helsetjenester av hoy kvalitet».*° Denne effekten vil nok til en viss grad
avhjelpes gjennom muligheten for unntak fra tjenestefriheten, men som
vivil se, kan dagens rettstilstand i gitte tilfeller fa alvorlige konsekvenser
for hvordan en nasjonal helsetjenestes innhold skal avgrenses.

226 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 82.

227 1f. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 82 og 83.
228 Jf. sak C-173/09 Elchinov, avsnitt 61 og 62.

22 Se Hervey og McHale (2015) s. 84 og 85.

20 Jf. pasientrettighetsdirektivets fortale pkt. 4.
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Kapittel 11 Ordning med
forhandsgodkjennelse som vilkar for rett til
refusjon

11.1 Om restriksjonstypen

Alt i Kohll- og Decker-sakene behandlet EU-domstolen som nevnt krav
til forhandsgodkjennelse for at kostnader i forbindelse med helsetjenester
yteti et annet EU-land skulle refunderes av hjemstatens trygdeordning.?*
Det har aldri veert tvil om at en slik ordning som utgangspunkt ikke er
forenelig med tjenestefriheten. Vel forhindrer den ikke pasienter i & motta
helsetjenester i andre EQS-stater, men safremt mottakelsen av nasjonale
helsetjenester ikke forutsetter en tilsvarende prosedyre, utgjor ordningen
en ekstra byrde for mottakere av grensekryssende tjenester, og er saledes
egnet til a gjore utvekslinger av slike helsetjenester vanskeligere.>** Hvor-
vidt et slikt krav kan tillates etter EQS-retten beror derfor p4 om reglene
om unntak fra tjenestefriheten kan komme til anvendelse.

For forhdndsgodkjennelse som vilkar for refusjon, gjelder ikke bare
E@S-avtalens regler, men som vist ogsa EUs pasientrettighetsdirektiv.
Skjent direktivet i utgangspunktet kun innebzerer en minimumshar-
monisering, omhandler det langt flere sider ved et eventuelt krav til
forhandsgodkjennelse enn hva som hittil er behandlet i rettspraksis.
I det folgende behandles restriksjonstypen ut fra direktivets regler, med
det forbehold at det kan vaere nedvendig ogsé a se hen til de generelle
regler i EQS-avtalens art. 36, jf. art. 33, jf. art. 39, slik disse er beskrevet
i del IT og kapittel 10.1.

Da pasientrettighetsdirektivet skulle inkorporeres i norsk rett, var det
fra regjeringen Stoltenberg II som utgangspunkt meningen at det skulle
stilles et krav til forhandsgodkjennelse for at kostnader i forbindelse med

B Jf. sak C-120/95 Decker avsnitt 35 og 36, og sak C-158/96 Kohll, avsnitt 34 og 35.
22 f. sak C-382/99 Miiller-Fauré og van Riet, seerlig avsnitt 44.
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sykehusbehandling i andre E@S-stater skulle kunne kreves refundert.**
Det ble sagar gjort endringer i folketrygdloven § 5-24 A for & gi depar-
tementet hjemmel til 4 stille krav om forhandsgodkjennelse.?** Forslaget
ble stottet av alle heringsinstanser.?*Etter regjeringsskiftet i 2013, var det
imidlertid et uttalt gnske fra den nye regjeringen at det skulle veere enklest
mulig for pasienten fritt a velge tjenesteyter.”® Dette mé antas a veere
arsaken til at et krav til forhandsgodkjennelse ikke lengre var patenkt da
pasientrettighetsdirektivet skulle innlemmes i norsk rett.>” Avgjorelsen
ble, ikke overraskende, kritisert av opposisjonspartiene i Stortinget.?**
Losningen ble imidlertid akseptert av flertallet, etter at Venstres repre-
sentanter stemte mot hva partiet hadde anfert i komitébehandlingen.*”

Prosessen illustrerer at det er klare uenigheter mellom de politiske
partier om hvorvidt det ber stilles et krav til forhandsgodkjennelse for
at refusjon skal kunne kreves for enkelte behandlingstyper i utlandet, og
i sa fall hvilke behandlinger dette skal gjelde, og hvilke vilkar som skal
stilles for at forhandsgodkjennelse skal innvilges. Forslag om a endre
dagens ordning er ogséa fremmet i senere tid.**

Pa denne bakgrunn er det ikke bare teoretisk interessant & diskutere
hvorvidt, og i sa fall i hvilken grad, Norge kan stille krav til forhands-
godkjennelse som vilkar for stenad til helsetjenester mottatt i andre
E@S-stater. Forutsatt at et slikt krav i fremtiden blir stilt i norsk rett i
trdd med det som ble foreslatt av regjeringen Stoltenberg IL,>*' dreftes
det i det folgende hvorvidt denne restriksjon allikevel kan rettferdig-
gjores gjennom de EQS-rettslige unntaksregler, representert ved EUs
pasientrettighetsdirektiv. Direktivets unntaksregler folger ikke noyaktig
samme mal som en unntaksdroftelse etter EQS-avtalens art. 33 slik den

23 Jf. prop.118 L (2012-2013), s. 85.
#* Jf. lov om endringer i pasient- og brukerrettighetsloven mv.
25 Jf. prop.118 L (2012-2013) 5. 71.

26 Jf. Regjeringen.no (2013), se serlig punkt 9 om helse- og omsorgstjenesten.

27 Se omtale i prop.135 S (2014-2015), s. 6.

238 Jf. Innst 99 S (2014-2015), s. 4

29 TJf. lovvedtak nr. 362 (2014-2015), samt votteringsoversikten for vedtaket.

240 Se dokument nr. 8:2 (2016-2017), samt behandlingen i Innst.170 S (2016-2017).

241 Jf. Prop.118 L (2012-2013), s. 85.
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er utviklet i rettspraksis og teori, men de relevante momenter med krav
til at restriksjonen skal veere begrunnet i a ivareta et akseptabelt beskyt-
telsesniva for et legitimt hensyn, samt kravet til egnethet og nedvendighet,
er de samme. For a demonstrere sammenhengen mellom regelsettene,
folges E@S-avtalens systematikk i det folgende, uten at det har noe 4 si
for de aktuelle reglers materielle innhold. Det droftes forst hvorvidt en
ordning overhodet kan etableres, for de konkrete vedtak som eventuelt
skal fattes under denne ordningen behandles i kapittel 12.

11.2 Begrunnelse i et legitimt hensyn

11.2.1 Innledning

Pasientrettighetsdirektivet apner for at krav til forhdndsgodkjennelse for
refusjon av kostnader palept i forbindelse med behandling i en annen
E@S-stat kan tillates hvor en slik ordning kan begrunnes i minst ett av
tre ulike hensyn. Alle tre har en ner tilknytning til folkehelsehensynet
i E@S-avtalens art. 33.

11.2.2  Hensynet til opprettholdelsen av en stabil lege- og
sykehustjeneste

11.2.2.1 Grunnvilkaret om sarlige situasjoner som forutsetter
planlegging

For det forste kan pasientens hjemstat vise til at ordningen ivaretar
hensynet til & opprettholde en stabil lege- og sykehustjeneste som gir
befolkningen varig tilgang pa et balansert tilbud av behandlinger av hoy
kvalitet, og som i storst mulig grad unngar slesing med gkonomiske eller
menneskelige midler, jf. pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet ledd litra
a. Dette er strengt tatt en oppsummering av flere av de hensyn som alle
ble trukket frem, og anerkjent, i rettspraksis fra for pasientrettighets-
direktivets tilblivelse, og som er omtalt i kapittel 7.2.2.2*? Fellesnevneren
er at alle hensynene dreier seg om det nasjonale helsesystems evne til &

22 Se sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 78 og 79.
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fortsatt kunne tilby befolkningen adekvate tjenester. Dette henger noye
sammen med folkehelsehensynet i EQS-avtalens art. 33, og ma saledes
godtas til tross for at det ogsa har naere band til gkonomiske hensyn.?*?

I rettspraksis er ogsé hensynet til & opprettholde medisinskfaglig
kompetanse pa statens omrade behandlet ssmmen med de overnevnte
hensyn.*** Dette er allikevel ikke direkte medtatt i pasientrettighets-
direktivet art. 8 annet ledd litra a. Det er intet i direktivets forhistorie
som tilsier at hensynet bevisst ble utelatt. Det kan imidlertid sies & bli
ivaretatt gjennom henvisningen til helsetjenester av «hoy kvalitet», noe
som forutsetter kompetanse hos involvert helsepersonell. Slik kompetanse
er ogsa en forutsetning for at helsevesenet i det hele tatt skal fungere. Det
er derfor ingen grunn til at dette hensynet ikke skal kunne vektlegges
pa lik linje med de andre, sdfremt de ovrige vilkarene i direktivets art. 8
annet ledd litra a er oppfylt.

Arsaken til at alle de nevnte hensyn behandles som ett, er ikke bare at
de lett glir over i hverandre, men ogsa at de alle er avhengig av planleg-
gingsmuligheter; for at helsetjenester skal kunne finansieres og fordeles
slik at flest mulig pasienter far behandling raskest mulig, for at kostbart
medisinsk utstyr skal kunne benyttes sa hensiktsmessig som mulig, og
for at helsepersonells hverdag skal legges opp slik at deres kompetanse
utnyttes i storst mulig grad, er en avhengig av forutsigbarhet og planleg-
ging. Det er derfor et grunnvilkar for at hensynene nevnt i art. 8 annet
ledd litra a skal kunne paberopes at det, eller de, paberopte hensyn «krever
planlegging» for at det skal veere oppfylt.

Hva som narmere ligger i selve planleggingsvilkdret, ma loses ut
fra den konkrete situasjon. Det mé underseokes om noen av aspektene
nevnt i art. 8 annet ledd litra a ved den nasjonale helsetjenesten vil
trues dersom pasientene overlates en storre valgfrihet med hensyn til
behandlingstilbyder, slik at planlegging av hvordan ressurser skal brukes
vanskeliggjores. Denne vurderingen vil snarere vaere av medisinskfaglig
og okonomisk enn juridisk art.

3 If. sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 74.
244 Se eksempelvis sak C-372/04 Watts, avsnitt 105, og sak C-173/09 Elchinov, avsnitt 42.
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Planleggingsbehovet er normalt proporsjonalt med hvor avansert
den aktuelle behandling er. Opprinnelig endte derfor EU-domstolen i
praksis opp med & sondere mellom sykehusbehandling, og behandling
utenfor sykehus. I sistnevnte tilfelle var planleggingshensynet normalt
ikke tilstrekkelig tungtveiende,*** men etter hvert ble det ogsa godtatt at
behandlinger som forutsatte bruk av avansert medisinskteknisk utstyr
kunne utlpse et tilstrekkelig stort behov for planlegging, selv om slik
behandling skjedde utenfor sykehus.?*® Denne lgsning er viderefort i
pasientrettighetsdirektivet slik at et hensyn forst kan pédberopes dersom
ogsa minst ett av tilleggsvilkarene om sykehusbehandling eller bruk av
avansert medisinsk utstyr er oppfylt. Ved & oppstille disse grunn- og
tilleggsvilkar har lovgiver foretatt en form for nedvendighetsvurdering alt
i sporsmalet om hvilke hensyn som skal kunne paberopes som bakgrunn
for en restriksjon.

Ettersom grunnvilkaret om planleggingsbehov er selvstendig, ma det
vurderes om det er oppfylt selv hvor behandlingen krever innleggelse
i sykehus i minst én natt eller bruk av heyt spesialisert og kostnads-
krevende medisinsk utstyr. For gvrige behandlinger gjelder det motsatte;
om det skulle vise seg at hensynene nevnt i pasientrettighetsdirektivet
art. 8 annet ledd litra a er truet som folge av mangel pa planleggings-
muligheter ved helsetjenester ytet uten bruk av avansert utstyr og utenfor
sykehus, er dette ikke tilstrekkelig til at en restriksjon er begrunnet i et
legitimt hensyn. Om en slik situasjon skulle oppstd, méatte eventuelle
krav til forhandsgodkjennelse ha blitt rettferdiggjort med henvisning
til EQS-avtalens art. 33, jt. art. 39.27

11.2.2.2 Innleggelse i sykehus

Det er ikke foretatt noen nermere presisering av hva som ligger i
vilkarene i art. 8 annet ledd litra a romertall I og II, hverken i pasien-
trettighetsdirektivet eller i Kommisjonens forslag til dette. Heller ikke
i rettspraksis er problemet behandlet direkte. Hva gjelder kravet til at

25 Jf. sak C-372/99 Miiller-Fauré og van Riet, avsnitt 95.
26 Jf. sak C-512/08 Kommisjonen mot Frankrike avsnitt 34.
27 Jf. Hervey og McHale (2015) s. 91.
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pasienten mé innlegges i sykehus i minst én natt, kan dette enten forstas
ut fra pasientens hjemstats regelverk og organisering av helsesektoren, ut
fra behandlingsstatens regler, eller ut fra en egen EQS-rettslig tolkning
av hva som innebarer innleggelse i sykehus.

Om sistnevnte skulle gjelde, ville det veere naturlig & forvente at en
slik definisjon fremgikk av pasientrettighetsdirektivet eller andre EQS-
rettslige bestemmelser. Sa er ikke tilfellet. Samtidig vil det a overlate all
definisjonskompetanse til hjem- eller behandlingsstaten kunne fore til
utilsiktede ulikheter i for hvilke helsetjenester de ulike EQS-land kunne
kreve forhandsgodkjennelse som vilkar for refusjon. Det vil ogsa dpne for
misbruk, ved at en stat konsekvent definerte sykehusbehandling svert
utvidende. For norsk retts del kunne dette blant annet besta i at alle syke-
hjem ble definert som sykehus, all den tid beboerne normalt bade mottar
helse- og omsorgstjenester. Riktignok reduseres denne faren ved at det
ogsa stilles krav til overnattingsbehov, samt at pasientrettighetsdirektivet
ikke far anvendelse pa langvarige omsorgstjenester.?*® Ulempene er allike-
vel fremdeles til stede, noe det norske eksempel illustrerer.

Samtidig er formalet bak pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet
ledd litra a nettopp a beskytte pasientens hjemstats helsevesen, ut fra at
enkelte behandlinger krever planlegging for & opprettholde et balansert
og tilgjengelig tilbud til befolkningen. Det vil derfor ikke veere naturlig a
se helt bort fra forholdene i hjemstaten, ogsa fordi denne etter EQS-retten
skal sta fritt til & bestemme hvordan helsevesenet skal organiseres.?*
Etter denne betraktningsméte er det ogsa mindre grunn til 4 tillegge
behandlingsstatens definisjon noen betydning.

Ut fra dette vil det kanskje vaere mest naturlig & anta at EU-domstolen
vil ta utgangspunkt i hva pasientens hjemstat definerer som et sykehus,
og eventuelt justere denne oppfatningen dersom den skulle sta i sterk
kontrast til en mer alminnelig oppfatning. I alle tilfeller er det grunn
til 4 tro at de fleste tilfeller av sykehusbehandling ogsa vil omfattes av
situasjonstypen nevnt i art. 8 annet ledd litra a romertall II.

28 Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 1 tredje ledd litra a.
249 Tf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 43.
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Et seerskilt spersmal er hvordan praksisen med pasienthoteller skal

250 men vurderes

regnes. Slike hoteller finnes hovedsakelig i Skandinavia,
ogsé utvidet i andre land, som Storbritannia.”' Det finnes ingen legal-
definisjon av begrepet, men det brukes normalt om overnattingstilbud
som serlig tilbys pasienter, men ogsa parerende og andre interesserte, i
forbindelse med sykehusbehandling, men hvor pasienten ikke behgver
kontinuerlig medisinsk oppfelging eller tilsyn. I norsk rett antar Helse- og
omsorgsdepartementet at slike hoteller ma regnes som «sykehus» i den
grad de «har tilbud til innlagte pasienter».>”> Hva som naermere skal
forstas med «tilbud», ma imidlertid vurderes konkret. Slike hoteller har
normalt minst ett helsepersonell tilgjengelig for gjestene ved behov, men
om dette i seg selv utgjor et medisinsk tilbud til den enkelte pasient, kan
diskuteres, og vil nok variere ut fra den konkrete kontekst.

11.2.2.3 Behandlinger som forutsetter bruk av avansert
medisinsk utstyr
Hva gjelder denne behandlingsgruppen, vil det vaere naturlig a ta utgangs-
punkt i at behovet for planlegging for slike tjenester forst ble anerkjent i
rettspraksis som et supplement til kravet om sykehusbehandling.”* Dette
fordi man ellers ville f4 en rettstilstand der sporsmalet om en stat kunne
kreve forhandsgodkjennelse som et vilkédr for refusjon av kostnader i
forbindelse med utenlandsbehandling, ville avhenge av hvordan denne
staten valgte 4 organisere sitt helsesystem, og altsa hvorvidt den enkelte
behandlingen ble tilbudt pa sykehus eller i andre institusjoner. En slik
rettstilstand ville ikke harmonere med forholdsmessighetsprinsippet,
noe EU-domstolen ogsé fant.>**
Da spersmalet ble behandlet, var det i relasjon til et fransk krav til for-
héndsgodkjennelse som vilkar for refusjon av kostnader i forbindelse med
behandling i et annet E@S-land ved bruk av positronemisjonstomografi

250 Jf. Seddon (2013).

=1 Jf, BBC (2013).

2 Jf. Prop.83 L (2017-2018), s. 15.

3 Jf. sak C-512/08 Kommisjonen mot Frankrike, avsnitt 36 og 37.
4 TJf. sak C-512/08 Kommisjonen mot Frankrike, avsnitt 42.
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(PET), magnetisk resonans (MR), computer tomografi (CT), trykkammer
og syklotron.> Alle disse ma antas ogsa & omfattes av situasjonen nevnt
iart. 8 annet ledd litra a romertall II.

Hvilke andre behandlingsformer som omfattes, ma bero pé en vur-
dering av om behovet for planlegging er s& vidt stort at det begrunner
et inngrep i tjenestefriheten. I denne vurderingen har EU-domstolen
lagt seerlig vekt pa kostnadene i forbindelse med anskaffelsen og driften
av utstyret, og risikoen for at det blir stdende uutnyttet.?*® Ogsa her ma
det altsa foretas en forholdsmessighetsvurdering for i det hele tatt &
komme frem til hvilke tvingende hensyn som kan begrunne et krav til
forhdndsgodkjennelse som vilkar for refusjon av kostnader i forbindelse
med utenlandsbehandling. Behandlinger som etter en slik betraktning
trolig faller inn under bestemmelsen i art. 8 annet ledd litra a romertall
I1, er behandlinger som forutsetter bruk av strélekniv (gammakniv), eller
operasjonsroboter (sakalt «Da Vinci»). Ettersom bestemmelsen ogsa viser
til «medisinsk infrastruktur», er det sannsynlig at ogsé datateknologi med
serlig betydning for pasientbehandling kan begrunne et krav til forhands-
godkjennelse. Det samme kan ogsé gjelde behandlinger som ma skje pa
saerlig tilrettelagte steder, eksempelvis i operasjonsstuer som er spesielt
utformet med tanke pa behandling av den konkrete pasientgruppe, eller
hvor det benyttes spesielle fasiliteter av hensyn til smittevern. Samtidig
ma det her trekkes en grense mot mer ordinzr behandling som foretas
i alminnelige lokaler. Grensen ma trekkes konkret.

11.2.3  Hensynet til pasienten eller befolkningens sikkerhet

For det annet tillater pasientrettighetsdirektivet krav til forhandstil-
latelse som vilkar for refusjon av kostnader padratt i forbindelse med
behandlinger i utlandet dersom dette er begrunnet i hensynet til den
enkelte pasient eller befolkningens sikkerhet, jf. direktivet art. 8 annet
ledd litra b. Forutsetningen er at behandlingen i seg selv utgjor en «szrlig

5 Sak C-512/08 Kommisjonen mot Frankrike, avsnitt 9.
¢ Sak C-512/08 Kommisjonen mot Frankrike, avsnitt 39.
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risiko» for pasienten eller befolkningen i pasientens hjemstat. Hva som
ligger i dette kravet, ma avgjores ut fra den konkrete kontekst.

Det ma for det forste tas hensyn til om den konkrete behandlings-
form kan veere farlig for pasienten, eksempelvis ved at den gker faren
for komplikasjoner mer enn hva som er vanlig ved bruk av lignende
behandlingsformer for samme lidelse. Utgangspunkt ma tas i hva inter-
nasjonalt anerkjent legevitenskap mener om forsvarligheten av a tilby
den aktuelle behandling til pasienter med indikasjoner tilsvarende den
konkrete pasients.

Ordlyden i seg selv tilsier at det kun skal legges vekt pa forhold knyttet
til selve behandlingen, men ettersom det faktisk ogsa er vist til risiko for
befolkningen for ovrig, er det naturlig 4 anta at ogsa okt smitterisiko
som folge av den konkrete behandling méa kunne regnes som et legitimt
hensyn. I denne sammenheng vil pasientens hjemstat eksempelvis kunne
vise til at forekomsten av smittsomme sykdommer er langt hoyere i
(noen) andre E@S-land, og at faren for smitteoverfering oker betrakte-
lig som folge av omstendigheter rundt den konkrete behandlingsform,
eksempelvis ved at det anvendes medikamenter som svekker pasientens
immunforsvar mer enn hva som er vanlig ved lignende behandlinger.
For Norges del kan dette blant annet gjelde risikoen for smitteoverfering
av antibiotikaresistente bakterier, dersom faren for dette oker betraktelig
ved bruk av den aktuelle behandlingsform.

Som eksempel pa tilfeller som kan veare aktuelle trekker de norske
forarbeidene til innlemmelsen av pasientrettighetsdirektivet i norsk
rett ogsa frem et tilfelle hvor pasienten er midt i et behandlingsforlep,
og onsker & gjennomfere kun en mindre del av behandlingen i et annet
E@S-land.*” Dette kan sette pasienten i fare, all den tid det kan oppsta
utfordringer i koordineringen mellom de ulike behandlende institusjo-
nene, noe som i verste fall kan gjore at deler av behandlingen som gis blir
kontraproduktiv, eller til og med farlig for pasienten. Tilsvarende kan det
vere tale om en pasient som gnske ra fa utfort en behandling som i og
for seg vil ha god effekt pa én lidelse, men hvor det hos pasienten finnes
kontraindikasjoner som pasienten og behandlende helsepersonell i en

7 Jf. Prop.118 L (2012-2013) s. 72.

69



Marlus nr. 501
Grenselose helsetjenester

annen EQS-stat ikke ithensyntar i tilstrekkelig grad. Det skal altsa ikke
bare vektlegges om selve behandlingen er trygg, men om den vil utgjore
en risiko for den konkrete pasient.

Krav til forhandsgodkjennelse som begrunnes i hensyn som nevnt
i pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet ledd litra b vil innebzere en
paternalistisk avgjorelse som stér i strid med det EQS-rettslige prinsipp
om pasientens frie behandlingsvalg.?*® Dersom kravene til forholdsmes-
sighet er oppfylt, vil det imidlertid veere grunn til & overstyre den enkelte
pasients subjektive onske og oppfatning.

11.2.4  Hensynet til behandlingens kvalitet

Endelig kan en ordning med krav til forhandsgodkjennelse som vilkar
for refusjon av kostnader padratt i forbindelse med behandling i et annet
E@S-land tillates dersom det er begrunnet i at forhold ved den konkrete
behandlingstilbyder gir grunn til «alvorlig og seerlig bekymring nar det
gjelder behandlingens kvalitet eller sikkerhet», jf. pasientrettighetsdirek-
tivet art. 8 annet ledd litra c. Ogsé her er det altsd pasientsikkerheten som
er avgjorende. Paberopelse av hensynet pa dette grunnlag ma imidlertid
veere begrunnet i bekymring for pasientens sikkerhet basert pd hvem som
yter behandlingen og hvor og hvordan dette skjer, i motsetning til risikoer
forbundet med behandlingstypen som sadan. I denne sammenheng kan
altsé behandlingsformen i seg selv veere bade trygg og antatt effektiv for
pasienten, forutsatt at den ytes under tilfredsstillende forhold — den kan
sagar veere blant dem pasienten tilbys i hjemstaten.

Hvilke forhold ved en behandlingstilbyder som kan legitimere et
inngrep, ma avgjores ut fra en konkret helhetsvurdering, noe som
ogsa er poengtert i direktivteksten, og som i utgangspunktet horer til
forholdsmessighetsvurderingen. Blant de mest naerliggende forhold kan

nevnes mangel pa basalt medisinsk utstyr og infrastruktur,*’

manglende
medisinsk kompetanse hos behandlende helsepersonell, mangel pa

betryggende prosedyrer i forbindelse med inngrep, eller et mindre godt

28 Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 1 forste ledd.
»% Jf. de faktiske omstendigheter i sak C-268/13 Petru, eksempelvis avsnitt 33.
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fungerende smittevernsystem.*° Hertil ma bemerkes at skjont pasientens
hjemstat ma overlates en viss skjonnsmargin hva gjelder pasientbeskyt-
telsen, méd den forholde seg til de kvalitetsstandarder som finnes i EU,
og som er bindende for staten

En trussel som kan legitimere en restriksjon, er om forhold ved den
enkelte behandlingstilbyder tilsier en gkt risiko for at pasienten skal
smittes med antibiotikaresistente bakterier. Som narmere beskrevet i
avhandlingens kapittel 13, utgjer slik smittefare en stor risiko. Smittefaren
varierer gjerne etter i hvilket land behandlingen ytes,*> men i henhold
til direktivet kan smitterisikoen forst paberopes dersom den er sarlig
hoy som folge av forhold ved det konkrete behandlingssted. Om hvorvidt
det faktum at et behandlingssted ligger i en stat hvor forekomsten av
antibiotikaresistent er saerlig hoy kan betraktes som et relevant forhold,
er ikke avklart.®

11.3 Beskyttelsesniva

Som ellers pa helseomradet er statene overlatt en viss skjonnsmargin
hva gjelder beskyttelsesniva for de overnevnte hensyn.>** Dette folger
ikke bare av at pasientens hjemstat skal sté fritt til & organisere sin egen
helsetjeneste, og herunder avgjore hvilke behandlinger som skal tilbys
pa hvilke vilkar,*> men ogsa den vitale betydningen befolkningens
sunnhet og overlevelse har for nasjonalstaten. Innenfor de rammene
som er trukket opp i direktivets art. 8 annet ledd, er det altsa apnet for
at praksis og krav til kvalitet varierer mellom E@S-statene, slik at det
faktum at én stat eksempelvis ikke anser en behandling for & utgjere en
«saerlig risiko», ikke utelukker at en annen kan gjore det.?*

20 Se ogsé Hervey og McHale (2015) s. 90 og 91.
261 Tf. sak C-158/96 Kohll, avsnitt 47, 48, og 49.

22 Jf. European Centre for Desease Prevention and Control (2017).

263 Se neermere om dette i oppgavens kapittel 13.

264 Jf. pasientrettighetsdirektivets fortale pkt. 42, jf. pkt. 5.
265 Tf. pasientrettighetsdirektivets fortale pkt. 5, og eksempelvis sak C-157/99 Geraets-Smits
og Peerboms, avsnitt 44 og 45.

266 Se tilsvarende for legemidler i sak C-141/07 Kommisjonen mot Tyskland, avsnitt 51.
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Denne skjennsadgang er imidlertid ikke absolutt; den ma holde seg
innenfor hva som er tillatt etter E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39. Videre
er det i pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet ledd litra c presisert at
en stat ikke kan kreve forhandsgodkjennelse som vilkar for refusjon for
kostnader palept i forbindelse med utenlandsbehandling med henvisning
til en alvorlig bekymring for pasientens sikkerhet dersom angjeldende
behandling tilfredsstiller EQS-rettslige minstekrav til sikkerhet og kvali-
tet i E@S-omradet.?*” Dette gjelder blant annet EQS-reglene om bruk
av blod og blodkomponenter,**® og om behandling av vev og celler fra
mennesker.?* Ogsa reglene om gjensidig anerkjennelse av yrkeskvalifi-
kasjoner”® forhindrer at et krav til forhandsgodkjennelse kan begrunnes
i manglende kvalifikasjoner hos behandlende helsepersonell.*”*

Selv om det ikke nevnes i direktivet, ma E@S-rettslige harmoniserings-
regler tilsvarende konstituere en ramme for hvilket beskyttelsesniva som
kan anlegges etter direktivets art. 8 annet ledd litra a og b. Betydningen
av sakalt soft law er neermere behandlet i oppgavens kapittel 13.2.3.

11.4 Egnethet og nodvendighet

11.4.1  Generelt

For at en ordning med forhdndsgodkjennelse som vilkar for rett til refu-
sjon av kostnader pélopt i forbindelse med mottakelsen av helsetjenester
i en annen E@S-stat skal tillates etter pasientrettighetsdirektivet, ma
ordningen endelig veere egnet og nodvendig til & oppfylle det angitte
legitime hensynet, jf. direktivet art. 8 forste ledd. Dette kravet er i praksis
tilsvarende det alminnelige forholdsmessighetskrav som er utviklet i
rettspraksis.”’? Det kan derfor for en stor del vises til behandlingen av

267 Jf. prinsiprrpet i sak C-444/05, Stamatelaki, avsnitt 37.

268 Jf. EP/Rdir 2002/98/EF.

26 Jf. EP/Rdir 2004/12/EF.

270 Tf. EP/Rdir 2005/36/EF.

1 Dette ble alt slétt fast i sak C-158/96 Kohll, avsnitt 48. Se ogsd sak C-444/05, Stama-
telaki, avsnitt 37.

272 Se eksempelvis sak C-157/99 Geraets-Smits og peerboms, avsnitt 75.
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dette i kapittel 7.3. Det kan allikevel minnes om at det avgjerende er
om en ordning med forhandsgodkjennelse vil veere egnet til & oppna
det akseptable beskyttelsesnivaet som er begrunnet i ett eller flere av
hensynene i pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet ledd. Videre mé
ordningen gjennomferes konsistent, og det angitte beskyttelsesniva
ma ikke kunne oppnas gjennom mindre inngripende midler. Dessuten
angir pasientrettighetsdirektivet art. 8 forste ledd at det skal foretas en
proporsjonalitetsvurdering i snever forstand, hvor viktigheten av det
aktuelle hensyn veies opp mot utgangspunktet om pasientenes rett til fritt
a motta behandlinger i andre EQS-stater. I denne sammenhengen ber
det legges seerlig vekt pa helsevesenets livsviktige funksjon i EQS-statene,
og den skjonnsmarginen de derfor er overlatt.””

Nar dette er sagt, er det allerede poengtert at en del av nedvendig-
hetsvurderingen alt er innbakt i vilkarene for hvilke hensyn som kan
paberopes som begrunnelse for en ordning med forhdndsgodkjennelse.”
Dette innebeerer at det kun er tungtveiende hensyn som overhodet kan
begrunne en slik ordning, noe som igjen tilsier at det har formodningen
mot seg at ordningen skulle veere uforholdsmessig inngripende. Egnet- og
nedvendighetsvurderingen vil i denne sammenheng trolig stort sett
fungere som en sikkerhetsventil, som fanger opp utilsiktede utslag av
den etablerte ordningen i pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet ledd.

11.4.2  Serlige krav til saksbehandlingen

Et annet aspekt ved nedvendighetsvurderingen er ogsa medtatt i pasient-
rettighetsdirektivet. Dette omhandler den mer konkrete utformingen av
ordningen med forhandsgodkjennelse, snarere enn selve etableringen av
en slik ordning. For at denne skal kunne godtas, mé ordningen organi-
seres slik at den er lett tilgjengelig, og slik at soknader om forhands-
tillatelse behandles pa en objektiv og upartisk mate.?”> Soknader om
forhandsgodkjennelse som vilkar for rett til refusjon for kostnader paleopt

73 f. eksempelvis sak C-322/01 Deutsche Apothekerverband, avsnitt 103.
4 f. pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet ledd.
5 f. pasientrettighetsdirektivet art. 9 annet ledd.
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i forbindelse men behandling ytet i et annet E@S-land skal behandles

innen rimelige frister,*’

og avgjorelsen skal vaere individuelt begrunnet
og den skal veere péklagbar.””” Dette er i praksis de samme vilkdrene
som gjelder for restriksjoner med som tillates etter den generelle unn-
taksadgangen i E@S-avtalens art. 33.7® Vilkarenes primere funksjon
er a sikre at pasienter ikke overlates til sine respektive hjemstaters frie
skjonn, men at disses eventuelle ordning om forhandsgodkjennelse bygger
pa objektive kriterier som hverken direkte eller indirekte innebeerer
forskjellsbehandling hverken av pasienter eller gnsket behandlingssted.””

Dersom en ordning med forhandsgodkjennelse som vilkér for refusjon
av kostnader palept i forbindelse med behandling mottatt i et annet
E@S-land skulle innfores i Norge, ville det naturlige veere a under-
legge den forvaltningslovens regler om saksbehandling og klagesaker
som gjelder enkeltvedtak.?®* Denne inneholder regler som skal sikre
nettopp de hensyn som er anfort i pasientrettighetsdirektivet. Herunder
gis den saken gjelder (i dette tilfellet pasienten) rett til veiledning og

informasjon,** 282

partsinnsyn,*? forhandsvarsel og mulighet til & uttale
seg,”® samt klage.?®* Loven angir ingen fristregler for behandling av saker,
men Kongen er gitt kompetanse til 4 fastsette dette ved forskrift.?** For
saker som gjelder stgnad i forbindelse med helsetjenester mottatt i andre
E@S-stater, ma det innfores klare tidsfrister, som ikke innebeerer noen
restriksjon pé pasientens mulighet til & motta slike helsetjenester. Det kan
tenkes at fristreglene ma vise til de konkrete forhold i saken, og graden

av hastverk, og siledes at de ma veere fleksible.

776 Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 9 tredje ledd.
77 . pasientrettighetsdirektivet art. 9 fjerde ledd.
278 Jf. sak C-372/04 Watts, avsnitt 116 og 117.

79 Jf. prinsippet i sak C-372/04 Watts, avsnitt 115.
280 Tf. forvaltningsloven kapittel IV til VI.

Jf. forvaltningsloven § 11.

282 Jf. forvaltningsloven § 18.

28 Jf. forvaltningsloven § 16.

284

Jf. forvaltningsloven §$ 28 flg.

285

JE. forvaltningsloven § 11 B.
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For saker som gjelder rett til nedvendige helsetjenester, og oppfyllelse
av gvrige pasient- og brukerrettigheter, gjelder det pa enkelte omrader
ogséd enda strengere regler enn etter den alminnelige forvaltningsloven,
seerlig hva gjelder klage.?®® Det er ingen apenbar grunn til at pasienter
som seker behandling i andre EQS-stater skal vaere underlagt andre saks-
behandlingsregler enn gvrige pasienter. Tvert imot vil en slik rettstilstand
innebeere en restriksjon etter EQS-avtalens art. 33, jf. art. 39; en restrik-
sjon som hverken synes godt begrunnet, egnet, eller nedvendig. Om en
ordning med forhdndsgodkjennelse som vilkar for refusjon av kostnader
palopt i forbindelse med behandling mottatt i en annen EQS-stat skal
innfores i Norge, ma den derfor folge de samme saksbehandlingsreglene
som gvrige helsetjenester, i den grad disse fraviker fra de alminnelige
reglene i forvaltningsloven.

Hva gjelder kravene til objektivitet og upartiskhet, er disse dels sikret
gjennom forvaltningslovens regler,”” men det vil vaere nodvendig a
utforme klare regler for nar forhandstillatelse kan nektes, hvor forvalt-
ningen ikke overlates en stor, om noen, grad av fritt skjenn. De norske
ulovfestede prinsipper ugyldighet som folge av mangler ved skjonnet,*
kan i denne sammenheng ikke anses tilstrekkelige, da de ikke er spesielt
tilgjengelige for den gjengse pasient.

Kapittel 12 Enkeltvedtak om nektelse av
forhandsgodkjennelse

12.1 Innledning

At pasientens hjemstat i gitte situasjoner kan ha en ordning med for-
handsgodkjennelse som vilkar for refusjon av kostnader i forbindelse med

28 Jf. pasient- og brukerrettighetsloven §§ 7-2 flg.
27 Se seerlig forvaltningsloven § 6.
28 Jf. Eckhoff og Smith (2014), s. 469 flg.
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behandling som er mottatt i et annet E®QS-land, innebaerer ikke at staten
star fritt til  regulere pé hvilke vilkédr en soknad om slik forhandstillatelse
kan avslas, selv ikke hvor disse reglene er utformet i trad med kravene til
objektivitet og upartiskhet. Pasientrettighetsdirektivet er ogsa i denne
sammenheng den primeere rettskilden, men suppleres med momenter
fra E@S-avtalens tjenesteregler. Det klare utgangspunkt er fremdeles at
pasienten har krav pa forhdndsgodkjennelse, slik at det er unntakene

som mé begrunnes.?®

12.2 Begrunnelse i legitime hensyn

12.2.1 Tilsvarende behandling kan ytes i hjemstaten

For det forste angir pasientrettighetsdirektivet art. 8 sjette ledd hvilke
hensyn som kan begrunne et avslag pa seknad om forhéndstillatelse. Forst
og fremst apner bestemmelsens litra d for at forhandstillatelse kan nektes
dersom pasienten kan tilbys den aktuelle helsetjenesten i sin hjemstat
innen en medisinsk forsvarlig tidsfrist. Motsatt kan forhandstillatelse ikke
nektes dersom pasienten ikke kan tilbys slik behandling pa hjemstatens
territorium innen en medisinsk angitt tidsfrist, jf. pasientrettighets-
direktivet art. 8 femte ledd. Ordningen har serlig sammenheng med
hensynet til & sikre mulighet for planlegging, slik at hjemstaten skal
kunne opprettholde en stabil lege- og sykehustjeneste. Sa lenge pasienten
i tide kan gis adekvat helsehjelp, er derfor hjemstaten berettiget til
prioritere sitt eget helsetilbud, nettopp for & sikre hensynene nevnt i
pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet ledd litra a.

Hva som narmere ligger i kravet til at hjemstaten kan tilby pasienten
«behandling», fremgar ikke av direktivet. Det m4 her tas utgangspunkt i at
pasienten skal tilbys adekvat behandling som er et reelt alternativ til den
utenlandsbehandlingen vedkommende onsker. I denne sammenheng ma
det sees hen til redegjorelsen i avhandlingens kapittel 10.3.3 om hva som
skal forstas med «tilsvarende behandling». Av dette folger at pasienten
ikke kan kreve refusjon av behandling i utlandet dersom denne kun er

29 Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 7 forste ledd.
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like virkningsfull som behandlingen pasienten ble tilbudt i hjemstaten
innenfor en medisinsk forsvarlig tidsfrist.*° Motsatt kan hjemstaten ikke
avsld en spknad om forhandstillatelse med henvisning til at pasienten
innen en medisinsk forsvarlig tidsfrist vil bli tilbudt adekvat behandling
i hjemstaten, hvor behandlingen pasienten gnske ra motta i et annet land
er mer avansert enn hjemstatens tilbud, og blant de tjenester pasienten
etter hjemstatens lovgivning har rett pa.”"

Hva gjelder den medisinsk forsvarlige tidsfrist hjemstatens behandling
ma kunne ytes innen, ma denne fastsettes etter en konkret vurdering
av den enkelte pasient, med serlig vekt pa momentene som er nevnt i
pasientrettighetsdirektivet art. 8 femte ledd.?**> Det er uansett helt klart
at en pasient ikke kan nektes forhandstillatelse med henvisning til at det
i hjemstaten finnes et system med ventelister for den aktuelle behand-
ling, s lenge hjemstatens overholdelse av disse listene vil innebzere at
den konkrete pasient ikke far adekvat helsehjelp i hjemstaten innen en
individuelt forsvarlig tidsfrist.**

12.2.2  Pasienten eller befolkningens sikkerhet

Nar det gjelder de gvrige hensyn i pasientrettighetsdirektivet art. 8 sjette
ledd, harmonerer bokstavene a til ¢ i stor grad med de hensyn som etter
art. 8 annet ledd kan legitimere en ordning med krav til forhdndsgodkjen-
nelse. Hensynet til a beskytte pasienten mot & motta helsetjenester av
en tjenesteyter som gir grunn til bekymring for om krav til kvalitet og
sikkerhet overholdes, er for det forste et aktuelt avslagsgrunnlag etter art.
8 sjette ledd litra c. Dette m4 tolkes pa samme méte som art. 8 annet ledd
litra ¢, og det henvises derfor til behandlingen av dette.

For det annet er hensynet til henholdsvis pasienten og befolkningens
sikkerhet angitt som legitime avslagsgrunner i art. 8 sjette ledd litra a og

20 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 78 til 80.
1 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 83.

22 Tf. sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 104, og sak C-372/04 Watts, avsnitt
62.

2% Jf. sak C-385/99 Miiller-Fauré og van Riet, avsnitt 92.
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b. Dette henger for det forste sammen med hensynet i art. 8 annet ledd
litra b. Ogsé disse mé tolkes pa samme mate. Samtidig henger beskyt-
telsen av befolkningens sikkerhet noye sammen med opprettholdelsen
av en stabil lege- og sykehustjeneste som kan gi et balansert tilbud av
gode helsetjenester, og som i minst mulig grad innebeerer slgsing med
menneskelige, materielle og okonomiske ressurser. I mangel av en slik
tjeneste vil befolkningens overlevelse i verste fall std pé spill. Det er derfor
naturlig at forhandstillatelse kan nektes hvor befolkningen vil bli utsatt
for en betydelig sikkerhetsrisiko som folge av manglende planleggings-
muligheter, som igjen truer hensynene nevnt i pasientrettighetsdirektivet
art. 8 annet ledd litra a.

I henhold til rettspraksis skal risikovurderingen ikke bare ta ut-
gangspunkt i den konkrete sak, men snarere vektlegge den generelle
betydning av a apne for refusjon av kostnader palopt i forbindelse med
den aktuelle behandling i andre EQS-stater.?* Selv om det ikke direkte er
vist til i pasientrettighetsdirektivet art. 8 sjette ledd, vil det ogsa her vere
naturlig & trekke inn de vurderinger som er gjort i sammenheng med
direktivet art. 8 annet ledd litra a. Som utgangspunkt kan forhandstil-
latelse derfor nektes ogsa med henvisning til behovet for planlegging for
a kunne opprettholde en stabil lege- og sykehustjeneste, forutsatt at den
konkrete nektelse oppfyller de gvrige kravene til egnet- og nedvendighet.
Det skal serlig mye til for at befolkningens sikkerhet skal vaere truet,
og dette alternativet vil i praksis kun ha betydning hvor pasienten etter
art. 8 femte ledd gis krav pa forhandstillatelse til & motta mer avansert
behandling i et annet E@S-land enn hva han eller hun tilbys i Norge, slik
at det er fare for at det norske helsetilbud gradvis utvannes.

12.3 Beskyttelsesniva

Heller ikke i denne sammenheng inneholder pasientrettighetsdirektivet
relevante bestemmelser om hvilket beskyttelsesniva den enkelte EQS-
stat kan legge seg pé for 4 ivareta hensynene nevnt i art. 8 sjette ledd.

24 Tf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 56.
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Spersmalet mé derfor behandles pa samme mate som for spersméalet om
en ordning med forhandstillatelse overhodet kan tillates. Utgangspunktet
vil altsd vaere EQS-statenes relativt vide handlingsrom pa helseomréadet,”*
som allikevel ma respektere E@QS-rettslige minsteharmonisering, samt

internasjonal medisinsk vitenskap.?*

12.4 Egnethet og nodvendighet

Ogsa for egnet- og nedvendighetsvurderingen kan det i stor grad
vises til behandlingen av det tilsvarende vilkar for spersmalet om en
ordning med forhandstillatelser overhodet kan etableres. Dette serlig
fordi pasientrettighetsdirektivet art. 8 forste ledd, som i praksis viser
til EU-domstolens nedvendighetsvurdering, gjelder pa samme mate for
ordningen generelt og enkeltvedtak som fattes under den spesielt. Det
samme gjelder kravene til objektivitet og upartiskhet etter pasientrettig-
hetsdirektivet art. 9, jf. bestemmelsens forste ledd. Mer spesielt for enkelt-
vedtak som vedrerer innvilgelse av, eller avslag pd, forhandstillatelse, er
det for sikkerhets skyld presisert at slike avgjorelser alltid ma ta hensyn til
pasientens helsetilstand og hvor mye den konkrete behandlingen haster,
i tillegg til ovrige relevante omstendigheter.?””

Under disse forutsetninger vil det avgjorende altsa igjen vare
hvorvidt den konkrete nektelse av forhandsgodkjennelse er egnet til
4 oppnd den akseptable beskyttelsesgraden for det paberopte hensyn,
herunder om den er ledd i en konsistent praksis, og om formalet kan
oppnas gjennom mindre inngripende tiltak, og ellers star i forhold til det
inngrepet nektelsen gjor i pasientens rett til fritt & motta helsetjenester
over landegrensene. Denne vurderingen ma foretas konkret, men samtidig
etter objektive kriterier som er fastsatt og offentliggjort pa forhand,**® og
forskjellsbehandling ma ikke forekomme. I og med at denne prosessen
stiller flere krav til ngyaktighetsgrad og informasjonsinnhenting ved

25 f. sak C-141/07 Kommisjonen mot Tyskland, avsnitt 46.

26 Se prinsippet i sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung, avsnitt 37.
7 f. pasientrettighetsdirektivet art. 9 tredje ledd litra a og b.

2% Tf. pasientrettighetsdirektivet art. 9 annet ledd.
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behandlingen av konkrete saker, vil innferingen av et krav til forhands-
godkjennelse som vilkér for rett til refusjon av kostnader pélopt i et annet
E@S-land unektelig medfere noe gkt byrakrati. Dette ble ogsé angitt &
veere hovedédrsaken til at et slikt krav hittil ikke er blitt stilt i norsk rett.

Kapittel 13 Om krav til forhindsgodkjennelse
begrunnet i frykt for spredning av
antibiotikaresistente bakterier

13.1 Innledning

13.1.1 Bakgrunn

Antibiotikaresistens forekommer hvor en mikroorganisme er blitt
motstandsdyktig mot én eller flere former for antibiotika.?** Slik mot-
standsdyktighet innebeerer at infeksjoner, ogsa de som i dag betraktes
som ufarlige, for fremtiden kan bli vanskeligere eller umulig & behandle,
og at faren for komplikasjoner vil redusere antallet mindre inngrep som
foretas.’*

Den mest utbredte formen for antibiotikaresistente mikroorganis-
mer, er antibiotikaresistente bakterier. Forekomsten av slike bakterier
er et gkende problem i store deler av verden, inkludert i EU, hvor slike
mikrober anses a veere drsak til omtrent 25 000 dedsfall &rlig.*” Ogsa i
Norge anses den globale utvikling som en betydelig utfordring, og det
er derfor blitt vedtatt en egen handlingsplan mot antibiotikaresistens i
helsetjenesten.*** Planen skal bidra til & redusere norsk bruk av antibiotika

#% For en utfyllende medisinsk redegjorelse, se Tonjum (2017).

30 Se NRK (2018).

3 Se EU-kommisjonen (2017).
302 Se Helse- og omsorgsdepartementet (2016). Se planens innledning for en innfering i
problemets betydning i Norge.
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med 30 % innen 2020, noe som er satt som det forste av i alt fem mal i
Norges nasjonale strategi mot antibiotikaresistens for perioden 2015 til
2020 som skal bidra til oppfyllelse av handlingsplanen.**

Redusert bruk av antibiotika er imidlertid bare ett av to tiltak som er
nedvendig for 4 hindre spredning av antibiotikaresistente bakterier. Det
andre handler om & hindre spredning av de resistente mikroorganismer
som allerede eksisterer. Selv om bruken av antibiotika i Norge er gétt

noe tilbake de siste drene,**

er det fortsatt en utfordring at resistente
bakterier spres i riket. Utenlandsreiser er en betydelig érsak til at nye
antibiotikaresistente bakterier kommer til Norge. Dette gjelder ogsa

alminnelige feriereiser,*

men spesielt reiser med det formal & motta
helsehjelp anses som en utfordring.’*

Pé denne bakgrunn ble det i oktober 2016 fremmet et forslag i Stor-
tinget som blant annet omhandlet tiltak for & redusere pasientflyten ut
av Norge, med henvisning til faren for & medbringe antibiotikaresistente
bakterier tilbake.**” Forslagsstillerne ensket dels a oppstille et krav til
forhandsgodkjennelse for refusjon av utgifter i forbindelse med uten-
landsbehandling i trdd med pasientrettighetsdirektivet art. 7, og dels a
hindre en gkning i antallet pasienter som mottar helsehjelp, og da seerlig
tannbehandling i andre land, uten hensyn til hvordan behandlingene
finansieres. Disse forslagene ble forst vedtatt, men vedtakene ble siden
opphevet, da flere stortingsrepresentanter hadde stemt feil.**® En av
arsakene til at forslagene ble forkastet, var en uttalelse som ble gitt av
helse- og omsorgsministeren i forbindelse med komitébehandlingen.
Det ble hevdet at «Norge kan ikke hindre eller begrense innbyggernes

rettigheter til & velge tannbehandling i annet E@S-land».**”

303 Jf. Helse- og omsorgsdepartementet m.fl. (2015).

304 Se senest tall for 2017, omtalt av Forskning.no (2018).
305 Jf. Rise m.fl. (2017).

3% Jf. Wernersen og Gjellan (2017).

307 Se dokument nr. 8:2 (2016-2017).

3% For en oppsummering, se Innst. nr. 245 S (2016-2017), samt Stortingets vedtak nr. 571

0g 572 (2016-2017).
309 Jf. Innst. nr. 170 S (2016-2017) s. 16.
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Uttalelsen er ikke videre begrunnet, og i det folgende vil det bli
vurdert hvorvidt den medforer riktighet, eller om unntak fra E@QS-
rettens tjenesteregler ogsa kan tenkes her. Det er pasientens rett til
motta naturalytelsen for egen regning som behandles. Sporsmalet om
begrensninger av utenlandsbehandling for helsehjelp som dekkes av
det offentlige, det seg vaere gjennom direkteoppgjor eller refusjon, mé
vurderes pa bakgrunn av reglene i pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet
ledd litra b.*'® Selve retten til & motta tjenesten, mé imidlertid behandles
etter de alminnelige tjenesteregler i EQS-avtalen, slik de er beskrevet i
avhandlingens del II.

13.1.2  Om den tenkte norske restriksjonen

Det er ikke helt klart hvilke type restriksjoner de politiske partier som
onsker en begrensning i pasientmobiliteten for a hindre okt spred-
ning av antibiotikaresistente bakterier har sett for seg. I det folgende
forutsettes det at det er tale om en godkjenningsordning for alle reiser
til andre EQ@S-stater for planlagt behandling hvor behandlingen skal
dekkes av pasienten selv. I praksis er dette gjerne tannbehandlinger, men
ogsa plastisk kirurgi, sakalte fedmeoperasjoner, og behandlinger som i
Norge anses som alternative eller eksperimentelle foretas stadig av norske
pasienter i andre EQS-stater.”" En eventuell godkjenningsordning kan
eksempelvis innlemmes i en ny bestemmelse i smittevernloven, og den
kan kun omhandle hva de norske pasienter foretar seg i utlandet, ikke
deres faktiske rett til utreise.’

10 Se seerlig direktivets artikkel 8 annet ledd litra b, jf. nr. 6 litra b.

1 Det finnes ingen offisielle oversikt over slike inngrep, men for en grundig fremstilling,

se Pedersen og Bergseng (2017).

312 Bestemmelsen kan ellers stride mot Grunnloven § 106 annet ledd.
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13.2 Ordningen med krav til forhandsgodkjennelse

13.2.1 Hindring av utevelse av tjenestefriheten

Som redegjort for i avhandlingens kapittel 9, vil en ordning med krav til
forhandstillatelse som vilkar for a kunne motta helsetjenester i en annen
E@S-stat utgjore en restriksjon pa tjenestefriheten etter EQS-avtalens
art. 36.°" Det er imidlertid ikke bare etableringen av selve ordningen
som utgjor en restriksjon; det samme gjelder hvert enkeltvedtak som
innebaerer et avslag pa en spknad om forhandsgodkjennelse. Vurderingen
for disse to restriksjoner vil for det meste veere likelydende, men noen
skiller ma imidlertid gjores. Behandlingen av enkeltvedtak som fattes
under en ordning med krav til forhdndsgodkjennelse utskytes derfor til
kapittel 13.3.

13.2.2 Begrunnelse i legitime hensyn

En ordning med krav til forhandsgodkjennelse som kun berorer adgangen
til helsetilbud i andre E@S-land enn Norge, de seg vere offentlig eller
privat finansiert, er utvilsomt et eksempel pé slik seerbehandling som
er forbudt i E@S-avtalens art. 33. I denne sammenheng ma «fremmed
statsborger» fortolkes utvidende til ogsa 4 ramme utenlandske (fremmede)
tjenesteytere. Ndr slik forskjellsbehandling foreligger, kan restriksjonen
kun lovlig begrunnes i de legitime hensyn som er angitt i EQS-avtalens
art. 33, jf. art. 39.”"* Som nevnt skal disse tolkes snevert.*

I denne sammenheng er det hensynet til folkehelsen som veier tyngst
ved et eventuelt krav til forhdndsgodkjennelse. EU-domstolen har ikke
behandlet saker om restriksjoner pa tjenestefriheten med direkte betyd-
ning for spredningen av antibiotikaresistente bakterier, ei heller andre
konkrete smittefarer. Den har mer generelt uttalt at «<menneskers liv og
sundhed star gverst blandt de goder og interesser, som er beskyttet ved

33 Jf. sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 69, og sak C-372/04 Watts, avsnitt
98.

3 Jf. sak C-153/08 Kommisjonen mot Spania, avsnitt 36.
35 Jf. blant annet sak C-546/07 Kommisjonen mot Tyskland, avsnitt 48.
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traktaten».’'® Beskyttelsen av den norske befolkning mot antibiotikare-
sistente bakterier er begrunnet i nettopp hensynet til befolkningens helse
og overlevelse. Da vilkédret i EQS-avtalens art. 33, jf. art. 39 med dette er
oppfylt, er det ingen grunn til a ga inn pa om ogsa hensynet til den offent-
lige orden og sikkerhet kan begrunne restriksjoner pa norske pasienters
adgang til & motta helsetjenester i andre E@S-stater med henvisning til
risikoen for okt forekomst av antibiotikaresistente bakterier. Hvorvidt
trusselen er s& vidt overhengende at et krav til forhdndsgodkjennelse er
berettiget, beror pa om det anses forholdsmessig. Dette beror som ellers
dels pa om det beskyttelsesniva den norske staten legger seg pa er tillatt
etter EQS-retten, og dels pa om restriksjonen er egnet og nedvendig til
a sikre dette beskyttelsesnivaet.

13.2.3  Beskyttelsesniva

Som utgangspunkt er statene overlatt en skjonnsmargin hva gjelder
hvilket beskyttelsesniva som kan innferes for & beskytte befolkningen
mot ulike trusler mot folkehelsen.*” Antibiotikaresistens er en trussel
mot folkehelsen, hvis betydning i hoy grad ogsé er anerkjent av EU.*"
Samtidig er det ikke slik at en henvisning til folkehelsen gir en EQS-stat
carte blanche til  fastsette sitt eget beskyttelsesnivd, og sdledes unndra
helsesektoren som sadan fra reglene om fri tjenesteutovelse.*’

Dette gjelder seerlig pa omrader hvor det er gitt fellesskapsrettslige
bestemmelser. Dette er typisk tilfellet hvor det foreligger harmoni-
seringsbestemmelser med betydning for helsetjenesters kvalitet, sa som
ordninger for gjensidig godkjennelse av helsepersonell.?*

Per dags dato foreligger det ingen bestemmelser i EQS-retten
som direkte bergrer overforing av antibiotikaresistente mikroorga-

316 Jf. forente saker C-171/07 og C-172/07 Deutscher Apothekerverband, avsnitt 19.
317 Jf. sak C-169/07 Hartlauer Handelsgesellschaft, avsnitt 30 med videre henvisninger,
og sak E-3/00 Kellogg, avsnitt 27.

Slik anerkjennelse finnes blant annet i EUs handlingsplan mot antibiotikaresistens,
se EU-kommisjonen (2017).

319 7f. sak C-158/96 Kohll, avsnitt 46.

320 Jf. sak C-158/96 Kohll, avsnitt 47.
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nismer mellom mennesker. Egne krav gjelder pa matsikkerhets- og
veterineeromradet,* og i EUs handlingsplan fra 2017 er det & koordinere,
og sikre implementering av, regelverk om beskyttelse mot slik overfering,
angitt som ett av flere mal. Planen bygger ogsa pa en sakalt «one health»-
tilneerming, hvor det anerkjennes at antibiotikaresistente bakterier er et
globalt problem som ma bekjempes over landegrensene.**?

EUs handlingsplan er sakalt soft law, som vil si at den i seg selv ikke
er rettslig bindende for EUs medlemsstater.*”* Handlingsplanens retts-
kildemessige vekt utover dette er ikke direkte behandlet i rettspraksis.
Det er alminnelig antatt at andre former for «soft law», herunder anbe-
falinger fra EU-kommisjonen, i praksis vil bli fulgt med mindre sterke
argumenter taler for en annen lesning.*** Det er ikke urimelig & anta at
det samme vil gjelde for handlingsplaner generelt og handlingsplanen
mot antibiotikaresistens spesielt.

Samtidig adresserer handlingsplanen mot antibiotikaresistens EUs
medlemsland i enda mindre grad enn andre former for «soft law»; den er
snarere et grunnlagsdokument som Kommisjonen vil arbeide etter ved ut-
formingen av regler som bergrer smitteoverforing av antibiotikaresistente
bakterier. Planen kan derfor neppe sies a ha sarlig stor rettskildemessig
verdi, samtidig som den klart indikerer at reduksjon av forekomsten av
antibiotikaresistens er et tungtveiende legitimt hensyn anerkjent i EU.

Hva gjelder den EQS-rettslige rettskildemessige verdien av planen,
er denne ikke inntatt som en del av E@S-avtalen.’”® Norge har heller
ikke sluttet seg til planen gjennom andre kanaler for samarbeid. Planens
uttalelser om beskyttelsesniva for antibiotikaresistente bakterier er derfor
ikke juridisk bindende for Norge. At EU sa til Norge ved utviklingen av
sin plan, og at Norge bisto kommisjonen i dette arbeidet, kan ikke tas til
inntekt for noen juridisk forpliktelse. Motsatt vil selvsagt gjelde dersom
EUs handlingsplan felges opp gjennom vedtak av nye rettsakter som blant

#! Se seerlig EP/Rdir 2001/18/EF.
322 Jf. Regjeringen.no (2017).

3 Om begrepet, se Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), 194.
324 Jf. Craig og de Burca (2015), s. 109 og 110.

3 Det naturlige ville i s fall veere & inkludere den som del av protokoll 31 til E@S-avtalen.
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annet angir et felles europeisk beskyttelsesniva, og disse rettsaktene er
E@S-relevante.

Sé lenge dette ikke har skjedd, ma det forelopig legges til grunn at
Norge star fritt til & fastsette hvilket nasjonalt beskyttelsesnivd som skal
gjelde for antibiotikaresistente bakterier i relasjon til folkehelsen, sdfremt
de restriksjoner som innferes oppfyller kravet til forholdsmessighet. At
det politisk kan vaere uheldig & fastsette et langt strengere beskyttelsesniva
enn EU kort tid etter at et samarbeid om koordinering er avsluttet, er
en annen sak.

13.2.4 Egnethet

Om et krav til at nordmenn skal matte ha forhandsgodkjennelse for lovlig
d motta helsehjelp i andre EQS-stater for & forhindre smitteoverforing av
antibiotikaresistente bakterier er egnet til & oppfylle de norske krav med
henvisning til folkehelsen, beror pa en konkret vurdering av tiltakets
betydning for smittefaren. Det pahviler norske myndigheter a bevise at
det er rimelig grunn til & anta at egnethetskravet er oppfylt.*?

Umiddelbart kan det synes klart at tiltaket vil ha den enskede virk-
ning, da norske myndigheter gjennom godkjenningsordningen vil ha
anledning til & sikre at norske pasienter kun mottar helsehjelp i institu-
sjoner hvor faregraden for smitteoverforing er lav. Videre er det grunn
til e minne om at E@S-statene ogsa er overlatt et visst handlingsrom med
henvisning til fore-var-prinsippet.*?’

De saker hvor EU-domstolen har behandlet prinsippet i relasjon til
smitteoverforing, har dreid seg om eksportforbud av husdyr og kjott fra
disse rettet mot Storbritannia for a hindre smitteoverfering av bovin
spongiform encefalopati («<kugalskap»). I sakene var det reell tvil knyttet
til smitterisikoen,**® noe som ikke i samme grad gjor seg gjeldende for
antibiotikaresistente bakterier.

326 Jf. sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung, avsnitt 36.

327 Jf. de sakalte BSE-sakene, sak C-157/96 National Farmers’ Union, avsnitt 63, og sak
C-180/96 Storbritannia mot Kommisjonen, avsnitt 62.
328 Jf. sak C-157/96 National Farmers’ Union, avsnitt 9.
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Huvor slik tvil ikke foreligger, ma de alminnelige elementer i egnethets-
vurderingen trekkes inn. Hertil kommer seerlig vilkaret om at kravet til
forhandsgodkjennelse ma vaere ledd i en konsistent og sammenhengende
praksis,*” og det folger av egnehetsbegrepet at det ogsa ma vaere faktisk
gjennomferbart. I motsatt fall vil restriksjonen ikke veere egnet.

Hva gjelder ordningen med forhandsgodkjennelse som sadan, vil
denne veaere ledd i en storre tiltakspakke mot antibiotikaresistens, slik
den er skissert i den norske handlingsplanen for 2015 til 2020.*° Samtidig
gjelder det konkrete kravet til forhandsgodkjennelser kun behandlingen
pasienten selv finansierer, eventuelt gjennom private sykeforsikringsord-
ninger. Selv om E@S-retten dpner for at forhandsgodkjennelse kan stilles
som krav for rett til refusjon for kostnader i forbindelse med utenlands-
behandling pasienten ellers ville ha rett til a fa dekket i Norge,*" er slikt
krav ikke stilt i norsk rett per i dag.**> Med mindre denne rettstilstanden
endres, ville det ga et skille mellom pasienter som har rett til refusjon
ved mottakelse av behandling i andre E@QS-stater etter pasientrettighets-
direktivet, eller som far slik behandling dekket som naturalytelse etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b fjerde og femte ledd pa den ene
side, og pasienter som ikke har krav pa gkonomisk eller ovrig bistand
i forbindelse med mottakelsen av helsetjenester i andre EQS-stater pa
den annen. For den siste gruppen vil det i praksis gjelde et strengere
beskyttelsesnivd enn for gvrige pasienter.

Et slikt skille er ikke objektivt begrunnet; smittefaren er den samme
uavhengig av hvilken pasient som blir beerer av en antibiotikaresistent
bakterie. Det kan tenkes at smittegraden generelt er hoyere pé insti-
tusjoner som typisk behandler selvbetalende pasienter (eksempelvis
tannklinikker), men dette ma i sa fall dokumenteres grundigere.”* En
forutsetning for at et krav til forhandsgodkjennelse som vilkér for & ha
rett til & motta egenfinansierte helsetjenester i en annen EQS-stat, ma

% Jf. sak E-3/00 Kellogg avsnitt 26, jf. avsnitt 41.

30 Jf. Helse- og omsorgsdepartementet (2016).

¥ Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 8, samt EUs trygdeforordning artikkel 19 nr. 2.
32 Jf. forskrift om stenad til helsetjenester i EQS §§ 2 og 3.

33 Jf. sak E-3/00 Kellogg, avsnitt 29.
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altsé veere at en tilsvarende ordning innferes for pasienter som har krav
pa refusjon av kostnader pélopt i forbindelse med slike behandlinger.
Som nevnt kan dette gjores i medhold av pasientrettighetsdirektivet art.
8 annet ledd litra c, forutsatt at direktivets ovrige krav til nedvendighet
er oppfylt. Hensynet til konsistens i regelverket taler for at direktivets
vilkar vil veere oppfylt, safremt en tilsvarende ordning for pasienter som
selv finansierer helsetjenesten ma regnes som forholdsmessig.

13.2.5 Nodvendighet

Forutsatt at kravet til forhandsgodkjennelse er egnet til a ivareta det
tillatte norske beskyttelsesniva, ma det endelig avgjores om ordningen
er objektivt nedvendig, slik at det angitte beskyttelsesnivéd ikke kan
oppnas ved mindre inngripende tiltak, og at formalet kravet til forhdnds-
godkjennelse skal ivareta stér i forholdsmessighet til det inngrepet det
gjor i tjenestefriheten.” Videre ma det norske beskyttelsesniva ikke alt
veere oppfylt gjennom de krav som stilles til den enkelte behandling i
behandlingsstaten.***

Hva gjelder den objektive nodvendighet, er det avgjorende om den
norske stat kan presentere objektiv dokumentasjon pé at det er ned-
vendig for & sikre folkehelsen at norske pasienters adgang til & motta
helsetjenester i andre EQ@S-stater underlegges en sa vidt streng kontroll
i hjemstaten for a hindre smitteoverfering av antibiotikaresistente bak-
terier.**® Herunder mé det bevises at tiltaket er oppstilt for & bekjempe
en «reel fare for den menneskelige sundhed».”” I denne sammenheng
er det ikke tilstrekkelig & vise til at spredning av antibiotikaresistente
bakterier kan vere en trussel mot folkehelsen; det ma demonstreres at
trusselen er sa vidt patagelig at den begrunner et s& inngripende tiltak

31 7f. sak C-372/04 Watts, avsnitt 106 og sak C-385/99 Miiller Fauré og van Riet, avsnitt
68.

35 Jf. sak C-390/99 Canal Satélite Digital SL, avsnitt 36.
36 Jf. sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung, avsnitt 35 og 36.
37 Jf. sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung, Avsnitt 42.
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som et allment krav til forhdndsgodkjennelse vil veere. I motsatt fall vil
inngrepet i tjenestefriheten ikke veere forholdsmessig.

Som utgangspunkt er staten ved ngdvendighetsvurderingen av tiltak
som bergrer hensynet til folkehelsen overlatt en vid skjonnsmargin,**
hvor EU- og EFTA-domstolen vil vise serlig tilbakeholdenhet ved
overprovelse av restriksjoner. Det at en annen stat har innfert mindre
inngripende tiltak skal ikke automatisk medfere at strengere tiltak ikke
er nodvendige.*

Samtidig kreves det altsa allikevel en viss forankring i et virkelig
behov. Eller, sagt pa en annen mate: hindringen av spredning av anti-
biotikaresistente bakterier ma ha en tilstrekkelig neer sammenheng med
behovet for a beskytte folkehelsen.**® Behovet ma vaere vitenskapelig og
konkret begrunnet.**!

I denne sammenheng er det grunn til & vise til at ingen andre EQS-
stater har innfort restriksjoner av samme kaliber for & hindre trusselen
om okt antibiotikaresistens. Hverken EU eller WHOs handlingsplaner
mot antibiotikaresistente mikroorganismer omtaler begrensning av
pasientmobiliteten over landegrensene som et gnskelig virkemiddel.**
Skjont dette ikke er juridisk bindende elementer for Norge, er det naturlig
a vektlegge dem ved nedvendighetsvurderingen som indikasjoner pa den
faktiske smittefare. EU har pa dette omradet tatt et felles standpunkt til
hvor konkret trusselen om overfering av antibiotikaresistente bakterier
som folge av pasientmobilitet er, og har pa bakgrunn av det konkludert
med at det forelopig ikke begrunner sa vidt betydningsfulle inngrep som
det norske forslaget om krav til forhdndsgodkjennelse vil vere.

Da det i 2011 brot ut munn- og klovsyke i bulgarske husdyrbesetninger,
ble det derimot konkludert med at smittefaren var sa neerliggende at det
begrunnet begrensninger pa vare- og tjenestefriheten.’* Det samme gjaldt

3 Jf. sak C-125/16 Malta Dental Technologists Association, avsnitt 60.
9 Jf. sak C-575/11 Nasiopoulos, avsnitt 27.
40 Jf. sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung, avsnitt 31.

341 f. sak C-148/15 Deutsche Parkinson Verveinigung, avsnitt 37, og sak C-17/93, van der
Veldt, avsnitt 17.

32 Jf. EU-kommisjonen (2017), og WHO (2015).
# Se Kommisjonsbeslutning 2011/8/EU.
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ved det tidligere omtalte BSE-utbruddet i Storbritannia.*** Dette illustrerer
at det ikke er utelukket at smitterisikoer kan begrunne vidtrekkende
unntak fra tjenestefriheten, men at terskelen er hoyere enn det som er
tilfellet for faren ved smitteoverforing av antibiotikaresistente bakterier
per na.

Samtidig kan det ikke sees bort fra EU-domstolens gjentatte under-
strekning av statenes autonomi pa omrader som berorer befolkningens
liv og helse. Offisielt er Norge ikke en del av EUs felles helsepolitikk,
og selv for de landene som er det, gjelder utgangspunktet om statens
skjonnsmargin. Antibiotikaresistente bakterier er, som demonstrert, en
potensielt stor trussel for befolkningens helse og sagar overlevelse, og
forekomsten av slike bakterier er fortsatt stadig i vekst.*** Norge er ett
av E@S-landene med lav forekomst av antibiotikaresistente bakterier,**°
og har som uttalt mal at dette skal fortsette. Et slikt mal henger klart
sammen med betydningen for det norske folkets helse, og det faktum at
andre stater og organisasjoner bedemmer smitterisikoen pa en annen
mate, kan ikke forhindre den norske stat i & trekke sine egne konklusjoner,
safremt disse er bygget pa etterprovbar dokumentasjon.>"

Endelig inngar det i nodvendighetsvurderingen & drefte om den
samme grad av beskyttelse mot smitteoverfering av antibiotikaresistente
bakterier kan oppnas ved mindre inngripende tiltak. Det legges til grunn
at Norge selv avgjor det akseptable beskyttelsesniva. Helsemyndighetene
informerer alt om farene ved smitteoverforing av antibiotikaresistente
bakterier,**® og helsepersonell som har arbeidet, eller veert innlagt pa
sykehus, i utlandet ma gjennomga undersekelser for antibiotikaresistente
bakterier for de kan gjeninntre i en stilling i norsk sykehus.** Tilsvarende
undersokelser foretas rutinemessig for pasienter som har veer tinnlagt pa

4 Jf. Kommisjonsbeslutning 1996/239/EF.

5 Om utviklingen fra 2013 til 2016, se European Centre for Disease Prevention and

Control (2017).

¢ Jf. European Centre for Disease Prevention and Control (2017).

7 Jf. igjen sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung, avsnitt 30.

8 Se eksempelvis Helsenorge.no (2016).

349 £, forskrift om antibiotikaresistente bakterier § 4. Neermere omtalt i Helsedirektoratet

(2009).
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utenlandsk sykehus for eventuell innleggelse og behandling i Norge.**°
I tillegg kommer det pagéende arbeidet for a redusere bruken av anti-
biotika hvor dette ikke er strengt nedvendig.*'

Alle disse tiltak har en innvirkning pa forekomsten av antibiotikare-
sistente bakterier som man i dag finner tilfredsstillende. Skulle imidlertid
et krav til forhandsgodkjennelse for behandling i andre E@QS-stater bli
innfort, ville dette vaere som ledd i en gkning av det norske beskyttelses-
niva. En slik okning forutsetter strengere regulering med pasientflyten
ut av landet, da smitte over landegrensene er en viktig arsak til gkt
antibiotikaresistens. En sa streng beskyttelse som det legges opp til i
dette tilfellet, kan ikke ivaretas ved mindre inngripende tiltak, sa som
obligatorisk kontroll av personer som vender tilbake til Norge fra land
med okt forekomst av antibiotikaresistente bakterier. At dette ville kreve
store pkonomiske og menneskelige ressurser, er i denne sammenhengen
ikke av betydning.*> Derimot ville en slik ordning ikke forhindre en
potensielt smittet person i & komme i kontakt med andre personer for
kontroll og eventuelle smitteverntiltak ble iverksatt.

Hertil kommer at et krav til forhdndsgodkjennelse, i motsetning til
de tiltak som i dag er gjennomfert, vil medfere en faktisk kontroll med
hvilke pasienter som til enhver tid mottar hvilken type helsehjelp og pa
hvilke steder. Dette vil ikke bare gjore det mulig a hindre pasienter i &
utsette seg selv og andre for serlig risikofylte behandlinger, men kan
ogsé vaere et ledd i planleggingen av tiltak som kan settes inn dersom
den enkelte pasienten medbringer antibiotikaresistente bakterier tilbake
til Norge etter gjennomfort behandling. Videre vil en ordning med
forhandsgodkjennelse muliggjore differensiering etter hvor patagelig
smitterisikoen vil veere i det enkelte tilfellet. P4 den maten vil norske
myndigheter ha valgt den minst inngripende losning som samtidig
ivaretar det aktuelle beskyttelsesnivéet.

Endelig kan det papekes at samme grad av beskyttelse ikke alt er
sikret i det enkelte behandlingsland, med mindre noen av de andre

0 Jf. Helsenorge.no (2016).
1 Som beskrevet i Helse- og omsorgsdepartementet m.fl. (2015).
2 Jf. Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018) s. 122.
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medlemsstatene innferer de samme strenge krav som i Norge. At kravene
til kvalifikasjoner for helsepersonell er harmonisert i EQS-omradet, kan
i denne sammenheng ikke ha betydning.’* Selv om en fornuftig bruk av
antibiotika vil redusere forekomsten av antibiotikaresistente bakterier,
er dette vel sa mye et spersmal om smitteoverforing av bakterier som
alt finnes. Faren for slik smitte avhenger ikke bare av helsepersonells
kvalifikasjoner og dyktighet.

P& denne bakgrunn ma det antas at et krav til forhandsgodkjennelse
for pasienter som gnsker & motta helsehjelp i et annet EQS-land ville vaere
lovlig etter EQS-rettens tjenesteregler, dersom tiltaket var ledd i en kon-
sistent og gjennomfert praksis. Det ville formodentlig veere tilstrekkelig
om kravet ble innfort parallelt med en ordning med forhandsgodkjennelse
for pasienter som skulle motta helsetjenester i en annen E@S-stat i trad

354

med reglene i EUs trygdeforordning,®* eller pasientrettighetsdirektivet.
For forstnevnte ville det vaere tilstrekkelig a vise til unntaksreglene i
E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39. I pasientrettighetsdirektivet er detiart. 8
apnet for & stille krav til forhdndsgodkjennelse, blant annet med henvis-
ning til beskyttelse av folkehelsen, og dette kan ogsé begrunne avslag pa
soknad om tillatelse.”” Safremt kravene innferes samtidig, ma de etter

dette antas a veere i overensstemmelse med EQS-rettslig tjenesteregler.

13.3 Enkeltvedtak om nektelse av
forhandsgodkjennelse

13.3.1 Innledning

Som nevnt i avhandlingens kapittel 13.2.1, er vurderingen av om et vedtak
som avslar en konkret pasients soknad om forhandsgodkjennelse om &
fa rett til & motta en helsetjeneste i en annen EQS-stat pé flere punkter
sammenhengende med den vurdering som gjores av ordningen som
sadan. Det kan derfor til en viss grad vises til behandlingen i kapittel

353 Se motsatt sak C-444/05 Stamatelaki, avsnitt 37.
34 Jf. trygdeforordningens art. 19 annet ledd.
35 Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 8 forste ledd, jf. annet ledd litra b og sjette ledd litra b.
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13.2, og i det folgende pekes det kun pd momenter som spesifikt gjelder
restriksjoner i form av enkeltvedtak som nekter en pasient & motta en
helsetjeneste i en annen EQS-stat.

Det er for det forste ingen tvil om at et slikt avslag pé en soknad om
forhandsgodkjennelse utgjor en restriksjon i EQS-rettslig forstand. Selv
om pasienten ikke fysisk hindres i 4 motta helsetjenesten det sokes om
forhandsgodkjennelse for, vil pasienten bega et lovbrudd om han eller
hun til tross for avslaget gjennomferer behandlingen, slik at avslaget i
praksis innebaerer et forbud. Avgjerende for om avslaget allikevel er i
trad med EQS-retten, er altsa om det er begrunnet i et legitimt allment
hensyn, ivaretar et akseptabelt beskyttelsesniva, og om det er egnet og
nedvendig for dette formal.*

13.3.2  Begrunnelse i legitime hensyn

Et avslag pa en seknad om forhdndsgodkjennelse vil, i likhet med den
generelle ordning, utgjere en forskjellsbehandling mellom norske og uten-
landske tjenestetilbydere. Avslaget kan derfor kun begrunnes i hensynene
nevnt i E@S-avtalens art. 33.*” Blant disse er hensynet til folkehelsen det
mest naerliggende, da okt forekomst av antibiotikaresistente bakterier i
verste fall kan innebzeere en reduksjon i befolkningens helsetilstand eller
levedyktighet ved at det ikke kan tilbys like virkningsfull behandling
som i dag.”® Ivaretakelsen av den norske befolknings liv og helse er, som
beskrevet i kapittel 13.2.2 utvilsomt blant de hensyn som ma tillates etter
E@S-avtalen. I tillegg kan den offentlige orden og sikkerhet ogsé tenkes
berort av faren for spredning av antibiotikaresistente bakterier.

13.3.3  Beskyttelsesniva

Som papekt i avhandlingens kapittel 13.2.3, er det som utgangspunkt opp
til hver enkelt EQS-stat 4 avgjore hvilket beskyttelsesniva som skal etable-

356 Jf. sak C-372/04 Watts, avsnitt 106.
7 Jf. forente saker C-369/96 og C-376/96 Arblade, avsnitt 56 flg.
8 Jf. Helse- og omsorgsdepartementet (2016).
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res nar det dreier seg om a beskytte befolkningens liv og helse.* Statenes
handlingsrom er i denne sammenheng ikke begrenset av felleseuropeiske
minimumsregler om hvilken grad av beskyttelse mot antibiotikaresistente
bakterier som kan innferes. Sifremt norske myndigheter angir et beskyt-
telsesniva, eksempelvis ved a oppstille et «tak» for hvor stor forekomst av
antibiotikaresistente bakterier som kan forekomme pa behandlingsstedet
for at en seknad om forhdndsgodkjennelse kan innvilges, og det konkrete
avslag er bade egnet og nedvendig for & ivareta dette niva, vil det veere i
overensstemmelse med EQS-avtalens art. 33, jf. art. 39.

13.3.4  Egnethet

Hvorvidt et avslag pa en sgknad om forhandsgodkjennelse er egnet
til & oppfylle det konkrete beskyttelsesniva mot antibiotikaresistente
bakterier, md avgjores i den enkelte sak. Det vil normalt veere tilstrekkelig
4 vise til at forekomsten av antibiotikaresistente bakterier er hoyere pa
behandlingsstedet enn i Norge, ettersom selve smitterisikoen ikke er
omstridt.>*

Hvor det knytte seg reell tvil til om en konkret helsetjeneste ytet av
en bestemt tjenesteyter vil fore til okt fare for smitteoverfering, vil slik
tvil kun gi grunnlag for en utvidet skjennsmargin dersom den er reell
og bygget pa medisinskfaglige argumenter, men ikke dersom den blant
annet bygger pé vanskeligheter med & innhente tilstrekkelig informasjon.
Hvor en reell tvil foreligger, vil fore-var-prinsippet innebzere at kravene
til dokumentasjon reduseres.*’

Hva gjelder den delen av egnethetsvurderingen som gjelder konsistens,
beror dets oppfyllelse ogsa pa den konkrete praksis. Avgjorende er at
det etableres objektive og upartiske retningslinjer for hvilken grad av
antibiotikaresistens som skal og ikke skal tolereres, og at disse faktisk

362

folges.

9 Jf. sak E-3/00 Kellog, avsnitt 27.
0 Se Wernersen og Gjellan (2017).
1 Jf. sak E-3/00 Kellog, avsnitt 31.
2 Jf. sak E-3/00 Kellog, avsnitt 32.
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13.3.5 Nodvendighet

I likhet med ordningen som sddan, ma enkeltvedtak som innebeerer et
avslag pa spknad om forhdndsgodkjennelse for helsetjenester som skal
mottas i en annen EQS-stat vere objektivt nedvendig for & ivareta den
angitte beskyttelse av folkehelsen, og beskyttelsen ma ikke kunne ivaretas
av et tiltak som utgjor et mindre inngrep i tjenestefriheten. P4 samme
mate som for den generelle ordning, kan det konkrete avslag ikke tillates
dersom mélsetningen om & hindre gkt forekomst av antibiotikaresistente
bakterier ikke stdr i forholdsmessighet til det inngrep som gjores i tjenes-
tefriheten.’®® Beskyttelsen av befolkningens liv og helse er imidlertid et
sa vitalt hensyn at det vanskelig kan tenkes en situasjon hvor inngrepet
i tjenestefriheten ikke er forholdsmessig.

Nar det kommer til den objektive nedvendighet, ma det bevises at
den konkrete nektelse vil ha en direkte innvirkning pa om graden av
antibiotikaresistens i Norge ikke gker ytterligere. I denne sammenheng
ma det imidlertid papekes at det ved avgjorelsen i den konkrete saken er
anledning til & se hen til de mer generelle virkninger av a tillate norske
pasienter & motta helsetjenester hvor faren for at pasienten medbringer
antibiotikaresistente bakterier hjem er tilsvarende som i den enkelte
saken. En kan altsa se hen til den virkningen en avgjerelse vil ha dersom
den danner presidens for tilsvarende saker.*¢*

Det avgjorende for om det er nedvendig a nekte en pasient & motta
helsetjenester i en annen E@S-stat for & beskytte folkehelsen, vil veere
smitterisikoen forbundet med det konkrete inngrep. Ettersom det er kjent
at forekomsten av antibiotikaresistens varierer mellom E@S-statene,*%
vil det ved nedvendighetsvurderingen ofte veere tilstrekkelig a vise til
at forekomsten av antibiotikaresistente bakterier i behadnlingsstaten er
hgyere enn i Norge. Samtidig ma det tas hensyn til forholdene ved det
enkelte behandlingssted, og smitterisikoen forbundet med det konkrete

363 Jf. sak C-126/15 Kommisjonen mot Portugal, avsnitt 64.

4 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 56 og sak C-385/99
Miiller-Fauré og van Riet, avsnitt 74.

5 Jf. European Centre for Desease Prevention and Control (2017).
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inngrep. Pasientens allmenntilstand, sykehistorie og antatte motstands-
dyktighet, kan ogsa veere relevante faktorer.

Som omtalt i avhandlingens kapittel 7.3.4.2 og 11.4.2, har EU-domstolen
oppstilt diverse grunnleggende saksbehandlingskrav i forbindelse med
krav til forhandsgodkjennelse.**® Selv om disse er gitt med henvisning til
godkjenningsordninger i forbindelse med gkonomisk dekning av uten-
landsbehandlinger, mé kravene antas ogsa & gjelde i vir sammenheng.
Redegjorelsen i kapittel 11.4.2 vil i ogsd i denne sammenheng gi et dekkende
bilde. Som utgangspunkt ber det altsa veere tilstrekkelig & underlegge god-
kjennelsesordningen reglene i forvaltningsloven supplert med pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 7, eller regler med tilsvarende innhold som
disse, i tillegg til at det ber angis rimelige frister for saksbehandlingen som
ivaretar den enkelte pasients behov for rask avklaring. Forutsetningen er
uansett at det mé foretas en konkret vurdering av om faren for smitterisiko
er sa vidt hoy at pasienten ikke kan tillates 8 motta den aktuelle helsetjenes-
ten pa det onskede stedet og av den angitte tjenesteyteren. Avgjorelsen mé
veere fattet pa et objektivt og upartisk grunnlag, som samtidig tar hensyn
til de konkrete forhold i den enkelte sak.>”

Hva gjelder kravet til at mindre inngripende tiltak ikke kan ivareta
hensynet til folkehelsen i samme grad som det konkrete avslag, vises det
til momentene som er trukket frem i kapittel 13.2.5.

Forutsatt at en ordning med forhdndsgodkjennelse tilfredsstiller
vilkarene for at en restriksjon kan godtas etter EQS-avtalens art. 33, jf. art.
39, mé vedtak fattet under denne ordningen ogsé antas a veere i trad med
de EQS-rettslige krav safremt vedtaket er objektivt begrunnet i hensynet
til a hindre okt spredning av antibiotikaresistente bakterier. Det ma
dog understrekes at den alminnelige hovedregel ut fra dagens situasjon
nok matte vaere at samtykke skulle gis, med mindre det forela sarlige
omstendigheter. Dette folger av at det a nekte en norsk pasient & motta
en helsetjeneste hvor han eller hun selv gnsker, er et relativt stort inngrep
i tjenestefriheten, noe som etter det snevre proporsjonalitetsprinsipp
forutsetter en tilsvarende sterk begrunnelse.

366 Sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms, avsnitt 90.
7 Jf. sak E-3/00 Kellog, avsnitt 32.
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Kapittel 14 Sammenfatning,
samtykkeordninger og tjenestefrihet

I de foregaende kapitlene har vi sett at de EQS-rettslige tjenesteregler slett
ikke utelukker at det kan innferes ordninger med krav til forhandsgod-
kjennelse i forbindelse med helsehjelp som skal mottas i andre EQS-stater.
Samtidig mé bade ordningene og de enkeltvedtak som fattes som del
av disse respektere de EQS-rettslige kravene til begrunnelse i legitime
formal og forholdsmessighet.

Selv om ordningene som er droftet er noksa ulike, bade i begrunnelse
og virkning, har de ogsa flere fellestrekk. Ett er selvsagt at ordningens
rettmessighet etter EQS-reglene méa bedemmes ut fra de samme kriterier,
samtidig som dreftelsene illustrerer hvordan reglenes betydning og gjen-
nomslag i stor grad beror pa faktum. Serlig gir dette seg utslag i forholds-
messighetsvurderingene, hvor det er tydelig at statenes skjonnsmargin
varierer med den objektive ngdvendighet av & innfere en restriksjon.
Droftelsene illustrerer ogsa hvordan E@S-reglene kan sla ulikt ut for
sporsmalet om hvorvidt en ordning med krav til forhandsgodkjennelse i
seg selv kan tillates, og hva som skal til for at et faktisk vedtak om avslag
pa en soknad om slik forhandsgodkjennelse skal veere rettmessig. Normalt
vil terskelen vaere hoyere i sistnevnte tilfelle.

Skjent det bare er to former for samtykkeordninger som er behandlet
i denne oppgaven, er det klart at redegjorelsene vil ha betydning for
lignende ordninger. I kapittel 9 er det vist til flere former for skonomiske
restriksjoner som kan tenkes relevante i forbindelse med grensekryssende
helsetjenester, og flere av disse kan gjennomferes nettopp ved en samtyk-
keordning. Eksempelvis kan det innferes krav til forhdndsgodkjennelse
for at reisekostnader i forbindelse med helsetjenester mottatt i en annen
E@S-stat skal dekkes, mens et slikt vilkar ikke gjelder for behandlings-
reiser foretatt i Norge. Selv om en slik restriksjon ikke er direkte regulert
ved pasientrettighetsdirektivet, springer direktivets regler som kjent ut fra
rettspraksis etter EQS-avtalens art. 36, jf. art. 33, jf. art. 39. Det er derfor
all grunn til & hevde at prinsippene og momentene omtalt i kapittel 11 og
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12, supplert med kapittel 7, vil veere av relevans ogsa ved bedemmelsen
av andre gkonomiske restriksjoner for pasienter som gnsker @ motta
helsetjenester i en annen EQS-stat.

P& samme mate gjelder redegjorelsen i kapittel 13.2 og 13.3 langt flere
arsaker til krav til forhandsgodkjennelse enn frykten for antibiotika-
resistens. Serlig stor betydning vil den ha for gvrige former for smittefare;
argumentasjonen vil vaere tilnaermet den samme ogsa hvor det er snakk
om & begrense norske pasienters adgang til & motta helsetjenester i andre
EQS-stater som folge av en reell frykt for okt forekomst av tilstander som
ebola og svineinfluensa. Avgjorende vil i alle tilfeller vaere om trusselen
er tilstrekkelig patakelig, og om ordningen med forhdndsgodkjennelse
vil ha den gnskede virkning. Her er det grunn til & nevne at kravet til
forholdsmessighet i vid forstand vil variere proporsjonalt med trusselens
alvorlighet; ved et utbrudd av en pandemi, skal det nok sveert lite til for
4 anse en samtykkeordning for bade begrunnet i et legitimt hensyn og
forholdsmessig.
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enkelte helsetjenester

Kapittel 15 Innledning

I forrige del sa vi hvordan de EQS-rettslige tjenesteregler slir ut overfor
ulike ordninger med krav til forhandsgodkjennelse i forbindelse med
mottakelsen av helsetjenester i andre EQS-stater enn Norge. I denne
delen behandles restriksjoner som har en enda mer inngripende effekt,
nemlig kriminalisering av mottakelse av bestemte helsetjenester i andre
E@S-stater, eller medvirkning til dette.

Straffesanksjonering er blant de mest inngripende tiltak som kan
tenkes, ogsa i forbindelse med de EQS-rettslige tjenesteregler, ettersom
det ikke bare hindrer en person i & motta de tjenestene vedkommende
onsker, men ogsa medferer den merbelastningen et straffansvar i seg
selv utgjor. Dette tilsier en skjerpelse av de krav som ma vaere oppfylt for
at en restriksjon kan tillates, nemlig at restriksjonen ma vere begrun-
net i et legitimt hensyn, og egnet og nedvendig for & opprettholde et
akseptabelt beskyttelsesniva for hensynet. Denne skjerpelsen folger av
proporsjonalitetsprinsippet i snever forstand; kravene til en restriksjons
forholdsmessighet varierer proporsjonalt med restriksjonens inngrep i
tjenestefriheten. Et sa vidt inngripende tiltak som kriminalisering stiller
folgelig strenge krav til begrunnelsen for restriksjonen.

Straffebudene som trekkes frem i denne delen av avhandlingen, dreier
seg om henholdsvis eutanasi og kjop av seksuelle tjenester for personer
som selv ikke er i stand til & tilfredsstille egne seksuelle behov - to
temaer som begge reiser flere moralske og etiske spersmal. Avgjorelsen
av hvordan slike spersmal skal hdndteres, er som utgangspunkt overlatt
til den enkelte E@S-stats egen vurdering, slik at denne, om den finner
det riktig, bade kan forby og straffesanksjonere utgvelsen av en tjeneste
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med moralsk omstridt innhold.**® Statenes handlingsrom er allikevel
ikke absolutt; restriksjoner pa utgvelsen av moralsk omstridte tjenester
kan, som ellers, ikke ga utover E@S-avtalens krav til en restriksjons
begrunnelse i et legitimt hensyn, samt dens forholdsmessighet.**

Droftelsene i det folgende vil altsa vaere preget av to ulike faktorer. Som
utgangspunkt er den norske stat overlatt en storre skjonnsmargin enn
hva ellers gjelder for spersmalet om hvilke tjenester norske pasienter skal
tillates & motta. Samtidig er kriminalisering et sa vidt inngripende middel
at dette i seg selv tilsier et skjerpet krav til tiltakets forholdsmessighet.
Disse faktorer ma balanseres mot hverandre, og vil trolig matte tillegges
ulik vekt alt etter hvilket sporsmal som behandles.

Ettersom spersmalene som behandles i det folgende er av en szrlig
sensitiv karakter, er det viktig & presisere at dreftelsene kun er juridisk,
og ikke moralsk funderte. Oppgaven tar dermed ikke sikte pa & gi en
fullstendig redegjorelse for alle sidene ved problemstillingene, men kun
bedemme hvorvidt de norske straffebudene strider mot tjenestefriheten
i E@S-avtalen.

Kapittel 16 Kriminalisering av medvirkning
til eutanasi

16.1 Innledning

16.1.1 Begrepsavklaring

«Helsehjelp» brukes vanligvis om behandling eller pleie som er ment a
forlenge og/eller forbedre en pasients liv. I noen tilfeller er pasientens
tilstand imidlertid uhelbredelig og/eller av en slik art at pasientens livs-
kvalitet blir vesentlig forringet, og slik at noen lindrende behandling ikke

%8 Jf. sak C-268/99 Jany, avsnitt 56.
9 Jf. sak E-1/06 ESA mot Norge (spilleautomatmonopolsaken), avsnitt 29.
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er mulig eller tilstrekkelig. Slike tilfeller reiser sporsmél om pasienten
skal ha mulighet til & velge & avslutte sitt eget liv, ved egen eller andres
hjelp. Spersmalet berorer svaert sensitive omrader, da selve livet innen de
fleste livssyn er ukrenkelig. Dette har ogsa gitt seg utslag rettslig, typisk
i nasjonale forbud mot drap,*”® men ogsa i Den europeiske menneske-
rettighetskonvensjon artikkel 2.°”!

Hjelp til & avslutte eget liv omtales gjerne under samlebetegnelsen
«dedshjelp». Denne kan enten veere aktiv eller passiv.*”* Passiv dedshjelp
inneberer at behandling som kunne ha forlenget pasientens liv, ikke
igangsettes; doden inntrer naturlig, men raskere enn hva den ellers ville
gjort som folge av helsepersonell og gvrige personers passivitet. Etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 4-9 annet ledd, har en deende®”
pasient i Norge rett til & motsette seg livsforlengende behandling, forutsatt
at vedkommende er myndig og samtykkekompetent. Passiv dedshjelp
kan kun skje hvor pasienten er uhelbredelig syk, og det ikke finnes et
adekvat behandlingstilbud.”* Dersom pasienten ikke er i stand til 4 ytre
noe onske, ligger avgjorelsen til vedkommendes naermeste pargrende,’”
forutsatt at behandlende helsepersonell finner at de parerendes syn ogséa
gir uttrykk for pasientens onske, og at dette «apenbart ber respekteres».
Regelen i pasient- og brukerrettighetsloven § 4-9 annet ledd innebzerer at
ingen kan straffes for a ha ytet passiv dedshjelp i Norge, og ekskluderer
saledes regelen i helsepersonelloven § 7, samt strafferettslige bestem-
melser.>”

I motsetning til passiv, innebeerer aktiv dedshjelp at pasientens ded
fremprovoseres, typisk ved bruk av legemidler. Innenfor helsehjelps-
begrepet, kan passiv dedshjelp forekomme i form av assistert selvmord,
eller ved eutanasi, gjerne omtalt ved samlebegrepet «assistert ded».*”” Til

70 T Norge straffbart i henhold til straffeloven av 2005 § 275

71 Se ogsd FNs Verdenserklering om menneskerettigheter artikkel 3.
72 Se neermere om distinksjonen i Dworkin m.fl. (1998) s. 108.

73 Jf. Syse (2015) s. 446 og 447.

74 Jf. Ot.prp. nr. 12 (1998-1999), s. 135 og 136.

75 Slik disse er definert i pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 forste ledd litra b.
376 Seerlig straffeloven av 2005 § 275.

7 Syse i Befring m.fl. (2016) s. 261.
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den aktive dedshjelp kan ogsa medlidenhetsdrap, hvor en pasient, som
normalt er deende og/eller opplever uutholdelige smerter, blir drept av
medlidenhet, men uten samtykke,*”® medregnes. Det er dog lite naturlig
a kategorisere dette som helsehjelp.

Alle former for aktiv dedshjelp er forbudt ved norsk lov.*”” Allikevel er
det grunn til & formode at slik hjelp med jevne mellomrom ytes, men at
ingen av de involverte ser grunn til & varsle om forholdet.*®* Tilsvarende
forbud gjelder i de fleste andre stater, foruten Belgia, Luxembourg,
Nederland, Sveits, Canada, og enkelte delstater i USA.**! Hvorvidt disse
tillater bade (lege)assistert selvmord og eutanasi, eller bare en av disse,
varierer.

Denne variasjonen i rettstilstand har fort til at borgere fra andre stater
som ensker aktiv dedshjelp, har oppsekt tilbud i land hvor dette er mulig,

sakalt «dgdsturisme».38?

I europeisk sammenheng er det kun sveitsisk og
belgisk lovgivning som ikke stiller krav til statsborgerskap eller botid for
at en pasient skal fa utfort assistert dod. Ettersom Sveits ikke er medlem
av Den europeiske union, slik at de EQS-rettslige tjenesteregler ikke
kommer til anvendelse der, vil redegjorelsen i det folgende kun dreie seg

om norske pasienters adgang til & motta aktiv dedshjelp i Belgia.

16.1.2  Den belgiske regulering

I Belgia ble eutanasi tillatt ved lov av 28. mai 2002, som tradte i kraft 23.
september samme ar. Autentiske versjoner av loven finnes kun pa fransk,
slik at den folgende redegjorelse bygger pa en uoffisiell oversettelse.’’
Eutanasi er i lovens § 2 definert som en handling som er ment & ende
en persons liv etter hans eller hennes uttrykkelige onske, og utfort av en
annen person en pasienten selv. I praksis apner loven kun for at eutanasi

378 Jf. straffeloven av 2005 § 278.

79 Jf. henholdsvis straffeloven av 2005 § 275, jf. § 276 (drap etter samtykke) § 277 (assistert
selvmord), og § 278 (medlidenhetsdrap).

30 Syse i Befring m.fl. (2016) s. 274 til 275 med videre henvisninger.

1 Jf. Dignitas (2018).

32 Jf. Venosa (2016).

383

Oversettelsen finnes i Jones m.fl. (2017), vedlegg ITI.
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ordineres av pasientens behandlende lege. En slik handling er ikke forbudt
dersom den utfores i trad med lovens ovrige vilkar, jf. § 3 forste ledd.
Assistert selvmord er ikke omhandlet, og er derfor fremdeles forbudt i
Belgia.

Grunnvilkédrene for at eutanasi skal veere lovlig, er gitt i lovens § 3
forste ledd. Eutanasi kan kun utferes hvor pasienten opplever en medi-
sinsk haples tilstand som medforer vedvarende og uutholdelig fysisk eller
mental smerte, dersom denne tilstanden er et resultat av en alvorlig og
uhelbredelig lidelse som skyldes sykdom eller skade. Behandlende lege
skal observere pasientens tilstand over en periode, bade gjennom samtaler
og undersekelser, jf. § 3 annet ledd nr. 2. At vilkarene for tilstanden er
oppfylt, skal bekreftes av en uavhengig lege som den behandlende lege
konsulterer i henhold til lovens § 3 annet ledd nr. 3. Dersom pasienten
klart ikke kan ventes & do i den neermeste fremtid, ma behandlende lege
i tillegg konsultere en tredje lege, som skal veere psykiater eller spesialist
innen pasientens lidelser, og som mé bekrefte pasientens tilstand gjennom
egne undersokelser, jf. § 3 tredje ledd nr. 1.

Hvor de underseokende leger kan bekrefte at en slik tilstand som nevnt
i§ 3 forste ledd foreligger, kan en pasient lovlig be om, og samtykke
til, eutanasi. Pasienten ma vaere samtykkekompetent, men ogsé barn
kan i seerlige tilfeller oppfylle vilkarene.*** I det folgende behandles kun
eutanasi utfert pd voksne pasienter.

Pasientens samtykke ma gis skriftlig,**

og behandlende lege ma forsi-
kre seg om at det er uttrykk for pasientens frivillige og veloverveide gnske.
Onsket ma veere uttrykt konsistent, og over et visst tidsrom. Dersom
pasienten ikke anses som deende, kan eutanasi ikke skje for tidligst én
maned etter at det skriftlige samtykket er avgitt.’® Behandlende lege mé
ha hatt grundige samtaler med pasienten om hans eller hennes tilstand,
livsutsikter, behandlingsalternativer (herunder muligheten for palliativ

pleie), og betydningen av et samtykke til eutanasi.’®’

384 7f lovens § 3 forste ledd.
5 Jf. lovens § 3 fjerde ledd.
36 Jf. lovens § 3 tredje ledd nr. 2.
37 Jf.lovens § 3 annet ledd nr. 1.
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Flere av lovens vilkér forutsetter stabil og langvarig kontakt mellom
behandlende lege og pasient, eksempelvis ved at det kreves gjentatte
undersokelser og samtaler. Videre er det ofte nodvendig at legen, til en
hvis grad, kjenner sin pasient for at han eller hun kan vere overbevist
om at pasientens enske er genuint, frivillig og veloverveid. Det belgiske
system dpner med andre ord ikke for en utstrakt «dedsturisme», slik
enkelte medier har fremstilt det.”® Samtidig er det klart at borgere fra
andre land, herunder Norge, kan motta eutanasi i Belgia, dersom de
oppfyller de skisserte krav. Dette gjelder selvsagt en norsk pasient som
er bosatt i Belgia, men pasienter bosatt i Norge kan ogsa flytte til Belgia
for noen maneder, eller kanskje bare foreta turer dit i forbindelse med
nodvendige undersokelser og moter.

I det folgende vil det forst vurderes hvordan en situasjon der en
norsk pasient mottar eutanasi i Belgia er regulert i norsk rett. Videre
behandles det hvorvidt den norske rettstilstanden kan tenkes a rammes
av tjenestereglene i E@S-avtalens art. 36, jf. art. 33, jf. art. 39.

16.2 Det norske strafferettslige ansvar

16.2.1 Straffebudene

I den norske straffeloven av 2005 er drap forbudt etter § 275. Ved sam-
tykke til drap kan straffen settes under minstestraffen, eller til en mildere
straffart, enn for evrige drap, jf. strl. § 276, men handlingen kan ikke
regnes som straffri. Det gjelder altsa et absolutt eutanasiforbud, noe som
ogsa innebaerer at nedrettsbetraktninger ikke kan medfore et annet
resultat.*® Forbudet gjelder den som «dreper» en annen med hans eller
hennes samtykke. Det a legge til rette for eutanasi rettet mot seg selv,
er ikke straftbart. Dagens straffebud er en videreforing av det tidligere
forbudet i straffeloven av 1902 § 233 jf. § 235 annet ledd. Med mindre
annet presiseres, er henvisningene i det folgende til straffeloven av 2005.

38 Ge Jones m.fl. (2017) s. 15.
%9 Se Hoyesteretts dom i den sékalte Sandsdalen-saken, Rt. 2000 s. 646
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16.2.2  Eutanasibehandlingen

Den norske straffelov gjelder som utgangspunkt for handlinger foretatt
i Norge, jf. lovens § 4. Etter straffeloven § 5 kan en person som hverken
er norsk statsborger eller bosatt i Norge allikevel straffeforfolges for en
handling begatt mot en norsk person i et annet land dersom straffe-
rammen for handlingen er fengsel i seks ar eller mer.*° Drap kan som
utgangspunkt straffes med fengsel fra 8 til 21 ar.*!

Dersom forneermede har samtykket, som vil veere tilfellet ved eutanasi,
kan straffen, som nevnt, imidlertid settes under minstestraffen, eller til
en mildere straffart.*** Hvorvidt dette skal ha betydning for hvordan
minstestraffen beregnes i straffeloven § 5 femte ledd, er ikke omtalt i
lovforarbeidene, ei heller i juridisk teori.** Dette er i denne sammenheng
uansett ikke avgjorende, ettersom straffen for en handling som pademmes
i medhold av jurisdiksjon i straffeloven § 5 ikke kan overstige den hoyeste
lovbestemte straff i det landet hvor handlingen er begatt, jf. straffeloven
§ 5 sjette ledd. Dette innebeerer i praksis at handlinger som er tillat der
den finner sted, ikke kan straffeforfolges etter norsk rett.*** En person
som utferer eutanasi mot en norsk pasient i Belgia kan med dette ikke
straffeforfolges etter norsk rett.

16.2.3 Medvirkning til eutanasihandlingen

For at en person skal kunne demmes for medvirkning til eutanasi etter
den norske straffeloven, forutsettes det at han eller hun oppfyller kravene
til medvirkning i lovens § 15, gjerningsbeskrivelsen i § 275, og skyldkravet

390 1f, straffeloven § 5 femte ledd.

¥ Jf, straffeloven § 275.

32 Jf. straffeloven § 276 annet ledd.

393 1. Ot.prp. nr. 22 (2008-2009), s. 480.
¥4 Jf. Ot.prp. nr. 90 (2003-2004), s. 404.
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i§21,jf. § 22, at ingen straffrihetsgrunn gjor seg gjeldende,*” og at
lovbryteren er tilregnelig®.**”

Etter straffeloven § 15 rammer et straffebud ogsa den som «medvirker
til overtredelsen», s& ogsa drap etter offerets samtykke. Medvirknings-
ansvaret er selvstendig og ikke avhengig av hovedmannens.**® Dette
innebeerer at en person kan straffeforfolges dersom han eller hun har
medvirket til eutanasi, selv om den som utferer selve drapshandlingen
ikke kan strafteforfelges.

Dette gjelder ogsa hvor hovedgjerningsmannen ikke kan straffeforfel-
ges fordi hans handling ikke rammes av den norske straftelovens stedlige
virkeomradet, som vil vere tilfellet ved

eutanasi foretatt i Belgia.*® Hvorvidt handlinger foretatt i forbindelse
med en eutanasi i Norge kan straffes, beror derfor pa om straftbarhets-
vilkarene er oppfylt i det enkelte tilfelle.

Selve medvirkningsbegrepet i straffeloven § 15, ma tolkes i henhold til
det konkrete straffebud. Som medvirkning til drap mé i det minste regnes
en handling som aktivt bidrar til at drapet gjennomferes.*” Skjont den
konkrete situasjon hverken er behandlet i straffelovens forarbeider, retts-
praksis, eller strafferettslig litteratur, kan det tenkes at handlinger foretatt
i Norge for a hjelpe til med organiseringen av mottakelse av eutanasi i
Belgia er tilstrekkelig kvalifiserte til 8 rammes av medvirkningsansvaret.
Dette vil seerlig gjelde dersom medvirkerens bistand er avgjerende for at
hovedmannen og pasienten overhodet skal kunne gjennomfore sitt forsett.
Sa vil eksempelvis veere tilfelle hvor pasienten er sterkt hjelpetrengende, og
har behov for bistand til informasjonsinnhenting, utfylling av nedvendige
papirer, kommunikasjon med relevante instanser, assistanse i forbindelse
med reisen, og ovrig fasilittering.

35 f. straffeloven §§ 17, 18, og 19.
36 Tf. straffeloven § 20.

¥7 For en mer generell fremstilling av straffbarhetsvilkédrene, se Eskeland (2015) s. 70 flg.
%8 Jf. Eskeland (2015) s. 205 og 206, samt i Ot.prp. nr. 90 (2003-2004) s. 95.

39 Jf. Rt. 1908 s. 790, omtalt i Andenaes (2004) s. 441. Se ogsé Stigen (2011), s. 165 flg.

400 Jf. Ot.prp. nr. 90 (2003-2004), s. 96.
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I slike situasjoner vil medvirkningen ikke besta i bistand til hoved-
mannen, som er det vanlige, men derimot er det offeret som bistéds. Det er
ikke direkte presisert hverken i straffeloven eller dens forarbeider at slike
handlinger skal regnes som medvirkning, men det motsatte er heller ikke
sagt. Derimot brukes kun uttrykket «delaktig i utforingen av den straff-
bare handlingen [...]»,""' noe som i denne sammenheng ma anses oppfylt.
Bistand som nevnt kan altsa bli & regne som en medvirkningshandling
etter straffeloven § 15. Slik bistand kan vanskelig tenkes ytet uten at
kravet til forsett i straffeloven § 22 er oppfylt, normalt forste ledd litra a.

Videre ble det i Hoyesteretts dom i den sakalte Sandsdalen-saken
fastslatt at straffrihetsgrunner ikke kom til anvendelse pa bestemmelsene
om drap etter samtykke i straffeloven av 1902. I det vesentlige tilsvarte
datidens bestemmelser dagens regler. Hoyesterett presiserte at den
alminnelige ulovfestede rettstridsreservasjon ikke var anvendelig, da
lovgiver matte anses 4 ha tatt et aktivt standpunkt til slike tilfeller, med
det «bevisste valg» at de ikke kunne veere straffrie, men derimot at straffen
kunne nedsettes ogsa utover minstestraffen og til en mildere straffart.*?
Dommens resultat md anses som uttrykk ogsa for dagens rettstilstand.**
Dommen gjaldt riktignok hovedmannens straffansvar, men resonne-
mentet har samme gjennomslagskraft ogsé for en medvirkende. Det
kan hevdes at medvirkerens handlinger er mindre straffverdige enn
hovedmannens, men dette er en vurdering som eventuelt bor foretas av
lovgiver. Nar tilfellet ikke er nevnt direkte i lovens forarbeider, ma det
formodes at bedemmelsen ma falle likt ut.

Det siste straffbarhetsvilkaret om tilregnelighet, ma avgjores konkret
i overensstemmelse med straffeloven § 20. Dersom medvirkeren regnes
som strafferettslig tilregnelig, er det altsa tenkelig at en person kan straf-
teforfolges for medvirkning til eutanasi, ogsa hvor eutanasien skjer i et
annet land (Belgia).

I det folgende behandles situasjonen hvor en norsk statsborger, eller
en person bosatt i Norge, medvirker til eutanasi som skal utfores i Belgia,

401 Tf. Ot.prp. nr. 90 (2003-2004), s. 96.
402 Se Rt. 2000 s. 646 pé side 653.
403 Jf. Ot. Prp. Nr. 22 (2008-2009) s. 188 og 189.
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og hvor medvirkningshandlingen skjer i Norge. Medvirkningshandlinger
som foretas i Belgia kan ikke straffes, da de er foretatt utenfor den norske
straffelovens stedlig virkeomrade.

16.2.4  Straffebudenes betydning

Det har hittil ikke veert reist noen tiltaler for medvirkning til eutanasi,
eller for den saks skyld for medvirkning til assistert selvmord (som pa
sett og vis ville utgjore medvirkning til medvirkning). Arsakene til dette
er ikke klarlagt, men som allerede papekt antas det at eutanasi med
jevne mellomrom gjennomferes ogsa i Norge.*** Syse antar at fraveret
av straffeforfelgning forst og fremst skyldes at handlingen er utfort
etter enighet mellom bade pasienten, eventuelle parorende, og implisert
helsepersonell, slik at ingen av partene har sett noen grunn til a varsle
patalemyndigheten. Det samme kan tenkes hvor selve eutanasihandlingen
foregér i utlandet.

Samtidig er det flere eksempler pé at norske medier har fulgt pasienters
«siste reise», ogsa pa forberedelsesstadiet.*> At strafteforfolgelse da ikke
skjer, kan ikke folge av manglende kunnskap om forholdet, men henger
antakelig snarere sammen med temaets folsomhet og patalemyndighetens
skjonnsmessige vurderinger av hvilke forhold som skal tiltales. Skjont det
er bred politisk konsensus rundt eutanasiforbudet,*® er folkeopinionen
ikke like klar.*”” Det a skulle straffeforfolge medvirkning, kan i enda
storre grad fortone seg som lite fruktbart, all den tid den allmenne
rettsbevissthet nok ensker storre innsats pa en rekke andre felter innen
politiets ansvarsomréde. Like fullt er slik medvirkning, som vist ovenfor,
i teorien en straftbar handling. Et naturlig spersmal i denne avhandlingen

404 Se Syse i Befring m.fl. (2016) s. 274 og 275.

405 Se eksempelvis NRK Brennpunkt (2015), og Svarstad (2014).
6 Blant de politiske partiene, er det kun Fremskrittspartiet som onsker en hvis oppmyk-
ning, jf. Fremskrittspartiet (2017), under overskriften «Personlig frihet og personvern».
Sist spersmalet ble debattert i Stortinget, ble partienes syn bekreftet, jf. Innst.O. nr. 72
(2004-2005) s. 46.

407 Se Syse i Befring m.fl. (2016) s. 274.
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er derfor hvordan dette straffebudet star seg i relasjon til E@S-avtalens
tjenesteregler.

16.3 Forbudet mot medvirkning til
eutanasihandlingen og EQS-retten

16.3.1 Innledning

Som vist i avhandlingens kapittel 6, er det avgjorende for om tjeneste-
reglene kommer til anvendelse, om det foreligger en tjeneste i EQS-
rettslig forstand. I denne sammenheng er det eutanasihandlingen, ikke
medvirkningen til denne, som skal vurderes. Dersom handlingen skal
regnes som en tjeneste, ma det vurderes om medvirkningsforbudet i
straffeloven § 275, jf. § 276 annet ledd utgjer en restriksjon pé friheten
til & utgve tjenesten (eutanasi). En slik restriksjon vil som utgangspunkt
veere forbudt etter E@QS-avtalens art. 36 forste ledd. Til sist ma det derfor
dreftes om den eventuelle restriksjonen allikevel kan tillates etter regelen
i E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39, eller i medhold av de domstolsskapte
unntaksregler.

16.3.2  Eutanasihandlingen som tjeneste

Hvorvidt eutanasi skal regnes som en tjeneste i EQS-rettslig forstand,
beror pa om vilkarene i EQS-avtalens artikkel 37 er oppfylt. I eksempelet
skissert ovenfor er det klart at det uteves en aktivitet som utgjor en
tjeneste i vid forstand; den belgiske legen behandler pasienten. I praksis
vil behandlingen skje mot betaling, da situasjonen ikke dekkes av noen
norske refusjonsordninger eller gjennom det europeiske helsetrygd-
kortet.*®® Om betalingen ytes av pasienten, dennes parerende, en stiftelse
eller andre, er i denne sammenheng uten betydning.*” Videre inneholder
tjenesten et grensekryssende element, da pasienten reiser fra sin hjemstat
(Norge) til behandlingsstaten (Belgia) i den hensikt & motta behandlingen.

18 Jf. forskrift om stenad til helsetjenester i EQS § 2, utdypet i § 3.
409 1f. sak 352/85 Bond van Adverteerders, avsnitt 16.
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Endelig horer eutanasi ikke naturlig inn under en av de andre friheter
etter E@S-avtalen.

Eutanasi skal derfor regnes som en tjeneste i EQS-rettslig forstand,
jf. avtalens art. 37. Det er i denne sammenhengen grunn til & bemerke
at skjont EU-domstolen aldri har behandlet eutanasi spesielt, har den i
andre tilfeller anerkjent at reglene om de ulike friheter ogsa kommer til
anvendelse pd moralsk omstridte varer eller aktiviteter. For helsetjeneste-
nes del gjelder dette selvbestemt abort,*® mens prostitusjon er blitt funnet
omfattet av etableringsbegrepet i EQS-avtalens art. 31.""" For begge disse
tilfellene understreket EU-domstolen at det ikke er opp til den & vurdere
hvordan statene skal regulere «péstaet umoralsk virksomhed [som i
enkelte stater kan] udeves lovligt».*? Denne betraktningsméten ma gjelde
ogsa for eutanasi. Sdfremt slik behandling tilbys i enkelte stater, horer
den inn under E@S-avtalens tjenesteregulering i art. 36. Restriksjoner
er derfor som utgangspunkt forbudt.

16.3.3  Hvorvidt det foreligger en restriksjon

En restriksjon foreligger dersom den frie utevelsen av helsetjenester
over landegrensene, direkte eller indirekte, potensielt eller aktuelt,
vanskeliggjores.*”® Hvorvidt restriksjonen er diskriminerende, er ikke
av betydning.*"*Dette gjelder ogsa for eutanasi. Skjont EU-retten som
utgangspunkt ikke skal styre medlemsstatenes strafterettslige regulering,
utelukker det ikke at et straffebud kan sta i strid med E@S-avtalens tje-
nesteregler, og saledes ikke veere tillatt.*”” Folgelig er det anledning til &
regne straffebudet for medvirkning til eutanasi som en restriksjon etter
E@S-avtalens art. 36. I denne sammenheng er det tilstrekkelig & vise til at

410 7f. sak C-159/90 The Society for the Protection of the Unborn Children, avsnitt 21.

41 f. sak C-268/99 Jany, avsnitt 50.

12 Jf. sak C-268/99 Jany avsnitt 56. Se ogsd sak C-159/90, The Society for the Protection
of the Unborn Children, avsnitt 20.

43 Jf. sak C-120/95 Decker, avsnitt 31 og sak C-157/99 Geraes-Smits og Peerboms, avsnitt 61.

414 Tf. forente saker C-369 og 376/96 Arblade, avsnitt 74.

45 Se som eksempler sak 155/73 Sacchi, og fra EFTA-domstolens sak E-1/07 straffesak
mot A.
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medvirkningsforbudet kan utgjore et press for medvirkere til a avsta fra
a gi bistand av frykt for strafferettslige sanksjoner. At forbudet i praksis
ikke handheves, kan i denne sammenheng ikke tillegges avgjorende
vekt, da dette kun beror pa et pataleskjonn. Uansett er det tilstrekkelig
at medvirkningsforbudet kan virke avskrekkende - ikke at sé faktisk er
tilfellet.

Det kan ogsa hevdes at medvirkningsforbudets eventuelle innvirkning
pé tjenestefriheten er s vidt flerntliggende at det ikke kan regnes som
en adekvat restriksjon. En slik adekvansbegrensning er blitt anvendt av
EU-domstolen i saker som gjelder den frie flyt av bade varer og arbeidsta-
kere.* Séledes har domstolen sett bort fra begrensninger hvis betydning
for samhandelen har veert «for usikker og indirekte».*” Tilsvarende er
det for helsetjenester vist til at en pastatt begrensning av tjenestefriheten
var for «tilfeeldig og indirekte».*’® Alle disse utslag av en adekvanslere
er imidlertid foranlediget av begrensninger hvis betydning beror pé for
mange tilfeldigheter og usikre momenter. Slike betraktninger passer
ikke like godt i eutanasieksempelet, hvor det er medvirkningsforbudets
betydning for gjennomferingen av behandlingen som er problematisert.
Det ma kunne antas at om et tilfelle rammes av norsk straffelovgivnings
krav til ssmmenheng mellom hovedmannen og medvirkerens handlinger,
ber dette ogsa veere tilstrekkelig for en EQS-rettslig adekvansbetrakt-
ning. Problemstillingen er ikke direkte berort i hverken rettspraksis
eller juridisk litteratur, men da EU-domstolens adekvanslere er gitt et
snevert nedslagsfelt,"” og saledes kun vist til i en handfull saker, er det
ikke grunnlag for & gi den anvendelse i var sak.

Det mé derfor legges til grunn at medvirkningsforbudet til eutanasi
er en restriksjon pa den EQS-rettslige tjenestefriheten. Avgjorende for
om den allikevel kan gjores gjeldende, er om den kan tillates etter den
tjenesterettslige unntaksadgang.

416 Se henholdsvis sak C-93/92 Motorradcenter, avsnitt 12 om varefriheten, og sak

C-190/98 Graf, avsnitt 25 om fri flyt av arbeidstakere.
47 Jf. sak C-190/98 Graf, avsnitt 25.
118 Jf. sak C-211/08 Kommisjonen mot Spania, avsnitt 72.

49 Se senest pa norsk Haukeland Fredriksen og Mathisen (2018), s. 111.
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16.4 Unntaksadgangen

16.4.1 Innledning

For at forbudet mot medvirkning til eutanasi skal vaere lovlig etter EQS-
avtalens tjenesteregler, ma det vaere begrunnet i et lovlig hensyn, og veere
egnet og nedvendig til 4 oppfylle den grad av beskyttelse den norske
stat kan oppstille for 4 ivareta det eller de angitte hensyn. Hvorvidt sa er
tilfellet, vil i stor grad bero pa de generelle betraktninger det ble redegjort
for i avhandlingens kapittel 7.

Eutanasi som sddant har aldri veert behandlet i hverken EU- eller
EFTA-domstolen,* og det vil derfor vaere nodvendig a se hen til ovrig
relevant praksis, seerlig knyttet til andre restriksjoner som omhandler
tjenester hvis moralske status er diskutabel og varierende mellom E@S-
statene.

16.4.2 Begrunnelse i legitime hensyn

Det strafferettslige eutanasiforbudet i straffeloven § 275, jf. § 276 annet
ledd, er begrunnet i flere ulike hensyn. Hvorvidt disse er legitime etter
EQ@S-retten, ma avgjores konkret for hvert enkelt av dem. Det er grunn
til & bemerke at forbudet mot medvirkning til eutanasi gjelder absolutt,
og uten hensyn til hvor tjenesten utfores, eller hvilken nasjonalitet eller
bo- eller etableringssted tjenesteyteren har. Det er derfor anledning til
ikke bare a vektlegge de traktatfestede hensyn nevnt i EQS-avtalens art.
33, jf. art. 39, men ogsa de domstolsskapte hensyn.

Skjont det ikke er direkte sagt i straffelovens forarbeider, er det klart at
forbudet mot drap etter samtykke og medvirkning til dette er begrunnet
i grunnleggende betraktninger om menneskelivets ukrenkelighet, og

420 Temaet er s& vidt berort i generaladvokatens forslag til avgjorelse i sak C-289/15,
Grundza, note 20, og generaladvokatens forslag til avgjorelse i sak C-254/11 Sza-
bolcs-Szatmar-Bereg Megyei Renddrkapitdnysdg Zahony Hatdrrendészeti Kiren-
deltsége, note 64, men i helt andre sammenhenger enn denne.
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saledes beskyttelsen av denne.*?! I E@S-rettslig forstand kategoriseres
dette blant de underhensyn som kan begrunne en restriksjon i hensynet
til den offentlige orden. Sammenhengen folger for det forste av at EU-
domstolen har uttalt at EU-retten, og EU-domstolen i sin anvendelse av
denne, skal beskytte de «grundleggende rettigheder».*?? Ved avgjorelsen
av hvilke rettigheter dette gjelder, vil EU-domstolen saerlig se hen til
medlemsstatenes forfatninger og evrig lovgivning, og internasjonale
menneskerettighetskonvensjoner.**

EU-domstolen har anerkjent «den menneskelige veerdighed» som et
hensyn som kan begrunne restriksjoner pa den frie tjenesteutovelse.***
Dette skjedde i en sak som handlet om simulering av drapshandlinger
som foregikk i en spillehall. Eutanasi handler om reelle drapshandlinger
pa konkrete pasienter. Alt etter en «fra en mer til det mindre»-betrakt-
ningsmate, mé det vaere klart at et forbud mot eutanasi er begrunnet i
hensynet til den menneskelige verdighet. Dette synet styrkes ytterligere av
at de fleste E@QS-stater anser eutanasi som en forbrytelse, og dette gjores
nettopp for & beskytte menneskelivets ukrenkelighet. Tilsvarende er
utgangspunktet i Den europeiske menneskerettighetskonvensjon (EMK),
som EU er tilsluttet,*” at drap kun kan tillates om det skjer ved dom
eller i en ekstrem situasjon for & beskytte andres rett til liv og frihet.*?
Konvensjonen gir ingen rett for et menneske til 4 gjennomfore eutanasi.*”’
P& denne bakgrunn er det utvilsomt at Norge kan oppstille et forbud mot
drap, ogséd hvor dette skjer med pasientens samtykke, med henvisning til
hensynet til & beskytte den offentlige orden, representert ved respekten
for menneskelivets ukrenkelighet. Dette ma gjelde uavhengig av om
forbudet retter seg mot hovedmannen eller en medvirker (men dette kan
komme inn ved forholdsmessighetsvurderingen).

21 Hensynet ble blant annet trukket frem i en uttalelse fra Riksadvokaten, sitert i Ot.prp.

nr. 22 (2008-2009) pé s. 187.
42 Jf. sak C-36/02 Omega Spielhallen, avsnitt 32.
42 Jf. TEU art. 6 tredje ledd.
424 Jf. sak C-36/02 Omega Spielhallen, avsnitt 34.
425 Jf. TEU union art. 6 annet ledd.
26 Jf. EMK art. 2 forste og annet ledd.

427

Jf. saken Pretty v. United Kingdom.
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Hensynet til folkehelsen i vid forstand kan imidlertid ogsé begrunne
et forbud mot (medvirkning til) eutanasi. Dette henger sammen med den
sakalte «skraplaneffekten» mange frykter ved en eventuell oppmykning av
regelverket rundt aktiv dedshjelp. Dette elementet gjor seg ogsa gjeldende
i den etterfolgende nedvendighetsvurdering. Som anfert i straffelovens
forarbeider,**® vil et totalforbud hindre et scenario hvor flere og flere
pasientgrupper innvilges eutanasi, noe som i sin tur kan fore til et, reelt
eller innbilt, press for en pasient til & samtykke til sin egen assisterte
ded.*

Folkehelsen kan ogsa begrunne et eutanasiforbud i den forstand at
det motsatte kan innebzere en nedbygging av det palliative pleietilbudet i
helsevesenet, da behovet for et slikt vil veere mindre ettersom flere og flere
pasienter velger & avslutte livet for lindrende behandling er nedvendig.**°
Ogsa dette hensyn mé kunne antas & regnes som legitimt etter EQS-
retten, da det er en variant av hensynet til & opprettholde den «laegelige
kompetence» i Norge.**!

Omtalen av alle de nevnte hensyn bygger pé betraktninger rundt
det generelle eutanasiforbudet. Det mer snevre medvirkningsforbudet,
er som alt sagt ikke serlig behandlet hverken i straffelovens forarbei-
der eller ovrige rettskilder om spersmalet. Sd ogsa begrunnelsene for
et slikt forbud. Det ma allikevel kunne antas at forbudet folger av de
samme hensyn som det generelle eutanasiforbudet, under den betrakt-
ningsformen at et medvirkningsforbud ivaretar de samme hensyn som
hovedstraffebudet.

Endelig skal det bemerkes at det avgjerende i denne sammenheng
er hvorvidt forbudet er begrunnet i legitime hensyn - ikke om andre
legitime hensyn kan tenkes a tale for en annen lgsning. Om sa er, vil
dette ivaretas gjennom forholdsmessighetsvurderingen.

428 Jf. Ot.prp. nr. 22 (2008-2009) s. 188.

2% Problemstillingen er ogsd kjent i land hvor eutanasi tillates, se Lerner og Caplan (2015).

30 Se Jones m.fl. (2017) s. 38 for en neermere redegjorelse om teorier bak dette hensynet.

41 Jf. sak C-372/04 Watts, avsnitt 105 med videre henvisninger.
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16.4.3  Beskyttelsesniva

Hvilket beskyttelsesniva den norske stat gnsker a legge seg pa i saker
som bererer befolkningens adgang til & medvirke ved eutanasi, er ikke
direkte berort i rettspraksis eller ovrige juridiske kilder. Utgangspunktet
er imidlertid at medlemsstatene overlates en noksa vid skjgnnsmargin
ved avgjorelsen, serlig hva gjelder folsomme omrader.**

I relasjon til den frie utveksling av legemidler (varer) har EU-domsto-
len saerlig anerkjent statenes frie valg ved spersmal om beskyttelsesniva
av hensyn til befolkningens liv og helse.*** Likeledes papeker Sejersted
m.fl. at EU- og EFTA-domstolen vil veere sarlig tilbakeholdende ved
overprovelsen av det statlige skjonnet for restriksjoner som er begrunnet i
«sensitive» hensyn.** At det a hindre at egne borgere velger & avslutte sitt
eget liv ved andres hjelp, med de implikasjoner som er skissert ovenfor, er
et slikt sensitivt hensyn, ma veere utvilsomt.** Det er ikke grunn til a anta
at hensynet til & hindre egne borgere i 8 medvirke ved slike behandlinger
ma betraktes pa annen méte. Restriksjonen er derfor begrunnet i legitime
hensyn, og beskyttelsesnivaet som er valgt er innenfor hva den norske
stat har kompetanse til. Avgjorende for forbudets lovlighet er folgelig
hvorvidt det horer til de restriksjoner staten lovlig kan innfere for a
ivareta det aksepterte beskyttelsesnivéet.

16.4.4 Egnethet

Hvorvidt et forbud mot medvirkning til eutanasi er egnet til 4 ivareta det
angitte beskyttelsesniva, beror pa en konkret og objektiv vurdering. Hva
gjelder a hindre at norske borgere hjelper andre med 4 utfore eutanasi ved
hjelp av straffebud, er det tilstrekkelig a vise til alminnelige betraktninger
om straffetrusselens allmen- og individualpreventive begrunnelser.**

432 Ge Sejersted m.fl. (2011) s. 339.

43 Jf. sak C-322/01 Deutscher Apothekerverband, avsnitt 103, samt sak C-141/07 Kom-
misjonen mot Tyskland, avsnitt 51.

1 Se Sejersted m.fl. (2011) s. 339, jf. ogsd s. 455.
35 f. ogsd Hervey og McHale (2015) s. 92 flg., seerlig pa s. 94.
436 Jf. Andenees (2004) s. 81 flg.

115



Marlus nr. 501
Grenselose helsetjenester

Den konkrete virkning av forbudet er vanskelig & male, ettersom der
hverken finnes statistikk rundt hvor mange nordmenn som veert ar
utforer eutanasi, og hvor mange som medvirket dertil. Samtidig kan
det faktum at tiltale aldri har vert reist for slik medvirkning illustrere
at forbudet virker som det skal. Dog kan det hevdes at dette kun viser
at norsk patalemyndighet ikke forfolger slike saker, selv om de beviselig
skjer, og det med full &penhet rundt medvirkernes rolle og identitet.*”
I forlengelsen av dette kan det pekes pa at spersmalet overhodet ikke
har veert problematisert i oppslagene rundt temaet, slik at forbudet kan
fremsta som uten reell betydning.

Det er pa denne bakgrunn vanskelig 4 trekke noen sikker konklusjon
uten at ytterligere informasjon skaffes til veie. S matte ogsa ha skjedd
ved et eventuelt traktatbruddsseksmal etter ODA-avtalens art. 31. Det
skal dog pekes pi at skjont medvirkningsansvaret pé ett vis kan sies
a veere uten reell betydning, og saledes hverken konsistent eller egnet
til 4 ivareta det konkrete formal, ma dette straffeansvaret sees som et
ledd i et storre arbeid for & motvirke eutanasi blant norske borgere. Det
vises i denne forbindelse ikke bare til det mer generelle eutanasiforbudet
medvirkningsansvaret er en del av, men ogsa til norske myndigheters
okte bevissthet om, og ensket om satsing innen, palliasjon.**® P4 denne
bakgrunn legges det i det folgende til grunn at medvirkningsforbudet er
egnet til & ivareta beskyttelsen mot at norske borgere motta eutanasi, med
forbehold om at det for en fyllestgjorende vurdering forutsetter ytterligere
informasjonsinnhenting som ligger utenfor avhandlingens format.

16.4.5 Nodvendighet

Om medvirkningsforbudet er nodvendig for a sikre hensynene til men-
neskelivets ukrenkelighet og de ulike aspekter ved folkehelsen, mé ogsé
vurderes konkret. Som poengtert i avhandlingens kapittel 7.3.4, vil det
veere av serlig betydning om hensynene kan sikres tilsvarende av en
annen restriksjon som er reelt gjennomferbar, og som i mindre grad

47 Jf. igjen medieoppslag som NRK Brennpunkt (2015), og Svarstad (2014).
438 Se senest NOU 2017: 16.
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vil gripe inn i tjenestefriheten.*” Ogsa i denne sammenhengen skal det
bemerkes at statene normalt tillegges en hvis skjonnsmyndighet, seerlig
hva gjelder sensitive temaer.*** Ogsé ved nedvendighetsvurderingen er
befolkningens overlevelse og helse klart blant de omrader hvor statene
ber tillates et visst slingringsmonn.

Hva gjelder den objektive nedvendighet mer generelt, er det tilstrek-
kelig a vise til at et straffebud normalt vil ha en penal effekt ovrige tiltak
ikke vil ha, slik at beskyttelsesnivaet vil veere lavere dersom man kun
innferer generelle forbud uten sanksjonering, eller med andre sanksjoner
enn straff. Det kan i denne sammenheng argumenteres med at denne
distinksjonen ikke har betydning i vart tilfelle, ettersom medvirknings-
forbudet i praksis ikke blir handhevet. Igjen vil ytterligere informasjon
veere nedvendig for & uttale noe sikkert, men det er grunn til & anta at
ogsa et «<sovende» straffebud har en forsterket effekt, hvilket mindre
inngripende tiltak ikke vil ha. At overtredelse av et bestemt straffebud
hittil ikke er patalt, betyr ikke at s& ikke kan skje, og bevisstheten om
dette ma antas 4 ha en skjerpende effekt gvrige restriksjonsformer ikke
kan skape.**!

Det kan ogsa hevdes at hensynene bak forbudet mot (medvirkning
til) eutanasi er ivaretatt gjennom den belgiske lovgivnings strenge krav
til pasientens haplese tilstand, hans eller hennes samtykke, og statlig
kontroll.*** Disse skal nemlig sikre at kun terminalt syke, eller uutholdelig
lidende personer uten utsikt til bedring, skal fa innvilget eutanasi, og pa
denne maten kan det sies at folkehelsen ikke utvannes. Hvorvidt dette
overhodet holder vann, er diskutabelt, og under enhver omstendighet
ivaretas ikke formalet om 4 respektere hvert enkelt livs ukrenkelighet.
Argumentet kunne ha veert holdbart dersom norsk lov tillot eutanasi,
og/eller medvirkning til dette, eksempelvis ved a apne for anvendelsen

9 Jf. Baudenbacher (red.) (2016), s. 366 flg., samt sak C-157/99 Geraets-Smits og Peerboms,

avsnitt 75.
440 7f Barnard (2016) s. 310.
1 Se i samme retning sak C-137/09, Josemans, avsnitt 43.

2 Jf. argumentasjonen i sak C-176/11 HIT, avsnitt 31.
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av rettstridsreservasjoner eler nedrettsbetraktninger.**’ Sa er imidlertid
ikke tilfellet. Det norske eutanasiforbudet er absolutt, en effekt som ikke
kan gjennomferes ved mindre inngripende midler.

Avslutningsvis kan det nevnes at det sakalte snevre proporsjonalitets-
prinsipp ikke tilsier en annen lesning. Skjont eutanasi skal betraktes som
en tjeneste i EQS-rettslig sammenheng etter avtalens art. 36 og 37, er de
motstdende hensyn til folkehelsen og livets verdighet sa vidt tungtveiende
at ogsa et totalforbud mot en form for tjeneste ma tillates.***

P& denne bakgrunn kan forbudet mot medvirkning til eutanasi i
straffelovens § 275 jf. § 276 annet ledd, opprettholdes med medhold i den
E@S-rettslige unntaksleren, safremt tiltakets egnethet kan dokumenteres.

Kapittel 17 Kriminalisering av pasienters kjop
av seksuelle tjenester og medvirkning til dette

17.1 Innledning

171.1  Om problemstillingen og dens betydning

Seksualitet er et grunnleggende menneskelig trekk, hvis ivaretakelse har
direkte innvirkning pa helsen for ovrig.**> Seerlig kan den mentale helsen
pavirkes negativt ved mangel pa seksuell tilfredsstillelse, samtidig som
jevnlig tilfredsstillelse ogsa har flere positive somatiske virkninger.**¢
De seksuelle behov er grunnleggende sett de samme for alle mennesker,
uavhengig av funksjonsevne.*” Noen former for funksjonsnedsettelse

43 Som foreslatt av straffelovkommisjonens mindretall, se Ot.prp. nr. 22 (2008-2009)
s. 188, jf. ogsa argumentasjonen i Rt. 2000 s. 646 (Sandsdalen).

444 Tf. igjen sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung, avsnitt 30.

445 Tf. Helsedirektoratet (2018).

446

For en utfyllende redegjorelse, se Pedersen (2009).
447 Jf. Frambu kompetansesenter for sjeldne diagnoser (2014).
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kan imidlertid ha innvirkning pa muligheten til selv a tilfredsstille egne
seksuelle behov. Dette gjelder serlig for personer med en utviklingshem-
ning, som kan ha vansker med a i det hele tatt forsta sin egen seksualitet,
og da ogsa a vite hvordan den skal tilfredsstilles. Dette kan ikke bare gi
seg utslag i frustrasjon, utagering, eller uro, men ogsé direkte fysisk skade,
blant annet ved at personen kan «rive eller slite» i egne kjonnsorganer.*®
Videre kan personer med serlig nedsatt bevegelighet og/eller koordina-
sjon, typisk grunnet lammelse eller manglende kontroll over bevegelser,
ha store utfordringer med 4 tilfredsstille seg selv fysisk. For begge disse
gruppene av personer med nedsatt funksjonsevne, er det i tillegg vanligvis

vanskeligere a etablere sosial kontakt enn for andre,**

noe som igjen
kan gjore det vanskeligere enn for andre & finne seg en seksualpartner.

Pé denne bakgrunn er det for enkelte grupper av personer med nedsatt
funksjonsevne av betydning for egen helse a fa stotte til & utvikle et
fruktbart forhold til egen seksualitet. Slik bistand kan besta i tilpasset
oppleering i kroppens anatomi og demonstrasjon av hvordan den kan
bli tilfredsstilt, eller i hjelp til & produsere spesialtilpassede seksual-
tekniske hjelpemidler som personen selv kan hdndtere.**® Bistand kan
ogséd innebere a hjelpe pasienten med a legge til rette for at vedkom-
mende kan tilfredsstille seg selv, eksempelvis ved at pasienten blir lagt
i en hensiktsmessig stilling. Tilsvarende hjelp kan gis i forbindelse med
at en pasient gnsker a ha samleie med en annen person.

I det folgende vil personer som har behov for bistand i forbindelse med
tilfredstillelse av egne seksuelle behov omtales som «pasienter», uten at
det med det tas stilling til om det som mottas til enhver tid skal regnes
som helse- eller omsorgstjenester.**!

I Norge vil den aktuelle pasientgruppen normalt vere i neer kontakt
med helse- og omsorgstjenesten i kommunen, enten grunnet behov for

tett medisinsk oppfelging, eller ved at vedkommende bor i tilrettelagt

Jf. Helsekompetanse.no, «Seksualitet og utviklingshemning» (ingen angitt dato).
9 Jf Grue (2001).

40 Om denne ordningen i Norge, se NAV (2015).

1 Begrepene viser til de tilbud som ytes av helse- og omsorgstjenesten, slik denne er
definert i pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 forste ledd litra d.
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bolig eller pa et omsorgssenter, eller gjennom hjemmehjelpsordning,
dagsenter mv. Helsepersonell som kommer i kontakt med en pasient i
denne sammenheng, plikter 4 tilrettelegge for at pasienten skal ha mulig-
het til & ivareta egen seksualitet, herunder gjennom samtale eller fysisk
tilrettelegging.** Dersom pasienten har behov for ytterligere oppfelging,
skal han eller hun henvises til en av spesialisthelsetjenestens avdelinger
for voksenhabilitering.*>* Her vil pasienten motta individuell veiledning
og bistand.*** Tilbudet gis i samarbeid med andre som har med pasienten
a gjore, herunder helsepersonell i kommunehelsetjenesten. Det er viktig
a bemerke at helsepersonellet ikke kan pélegges a utfore seksuelle hand-

455 selv om dette i

linger med pasienten, herunder a fysisk bisté ved onani,
andre europeiske land regnes som en del av helsetjenestens oppgaver.**
Videre kan pasienten ikke gis bistand til & skafte seg en seksualpartner,

utover generell bistand til & ha et tilfredsstillende sosialt liv.

17.1.2  Norsk kriminalisering av kjop av seksuelle tjenester

Den hjelpen pasienten gis kan heller ikke komme i konflikt med ovrig
norsk regelverk. I henhold til straffeloven av 2005, gjelder det blant annet
et forbud mot & kjope seksuelle tjenester, eller medvirke til dette, jf.
straffeloven § 316. Tilsvarende er det straffbart & fremme slik virksomhet
(hallikvirksombhet), jf. straffeloven § 315 forste ledd. Salg av seksuelle
tjenester (prostitusjon) er imidlertid i seg selv ikke forbudt.

Forbudet mot kjop av seksuelle tjenester, og medvirkning til dette,
ble innfort i 2009. Det gjelder generelt, og gjor ikke unntak for spesi-
elle grupper av kjopere, eller kjopere med en spesiell motivasjon for
handlingen.*” En person med nedsatt funksjonsevne kan altsa demmes
for kjop av seksuelle tjenester, selv om handlingen er en konsekvens av

452 Jf. Helsedirektoratet (2015) s. 35.

43 Generelt om tilbudet, se habilitering.no om voksenhabilitering.

454 Om tilbudet slik det var i 2008, se Storvik (2008).

455 Glike tilfeller vil kunne rammes av reglene i straffeloven §$ 297 og 298.
456 Jf. Kvalvik (2015), s. 99.

47 Differensiering etter tjenesteyterens stilling ble diskutert i Ot.prp. nr. 48 (2007-2008),

s. 11. Differensiering mellom ulike kjopere ble ikke problematisert.
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vedkommendes serlige behov for tilrettelegging for tilfredsstillelse av
seksuelle behov som folge av funksjonsnedsettelse. Det samme gjelder den
som medvirker til at handelen kommer i stand, helsepersonell innbefattet.

I motsetning til hva som er tilfellet ved drap med samtykke, far strafte-
loven §§ 315 og 316 ogsa anvendelse pa handlinger begétt i utlandet,
sdfremt gjerningspersonen er norsk statsborger eller bosatt i Norge.**
Det er altsa forbudt for en norsk pasient a motta seksuelle tjenester mot
vederlag i andre EQS-stater, selv om handlingen er tillatt i staten hvor
tjenesten leveres. Tilsvarende er det for norsk helsepersonell, og enhver
annen norsk statsborger eller person som bor i Norge, forbudt & medvirke
til at en pasient mottar seksuelle tjenester mot vederlag i andre E@S-stater,
uavhengig av pasientens nasjonalitet eller bosted. Dette innebeerer at
pasienter som ikke finner det norske tilbud adekvat, eksempelvis fordi de

459

er ute av stand til 4 benytte de hjelpemidler som tilbys,*? og som derfor
velger a motta seksuelle tjenester i en annen EQS-stat, begar en straftbar

handling. Det samme gjelder medvirkeren.

17.2 Pasienters adgang til & kjope seksuelle tjenester
etter dansk rett

17.2.1 Den danske ordning

I enkelte andre E@S-stater er imidlertid bade prostitusjon og kjop av sek-
suelle tjenester tillatt. Dette gjelder blant annet i Danmark, hvor det kun
er straffbart a kjope seksuelle tjenester av personer under 18 ar,** samt
a tilrettelegge for, eller fremme, prostitusjon (hallikvirksomhet).*** Med
andre ord kan danske pasienter kjope seksuelle tjenester for 4 tilfredsstille
sine behov pa en mate de selv finner at ellers ikke ville veere mulig. Det
finnes ikke konkrete tall pa hvor mange pasienter dette gjelder, men det

458 Tf. straffeloven § 5 forste ledd litra a til ¢, samt forste ledd nr. 9.
49 For ytterligere konkretisering av en slik situasjon, se NRK (2015).
460 Jf. dansk straffelov § 224.

461 Jf. dansk straffelov §§ 233 og 233A.
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er ikke tvilsomt at det forekommer i en viss utstrekning.**> Som nevnt vil
personer som tilhgrer den aktuelle pasientgruppen normalt veere i naer
kontakt med helse- og omsorgsmyndighetene, stort sett gjennom ulike
botilbud. Det er en pasientgruppe som kan trenge hjelp til a ta kontakt
med andre mennesker, herunder de som selger seksuelle tjenester. Med-
virkning til kjop av seksuelle tjenester er heller ikke forbudt i Danmark,
og det er ikke ukjente at ansatte i ulike kommunale botilbud hjelp er
pasienter med a kontakte prostituerte.*®® De kan ogsa bistd med den
praktiske gjennomfering av kjopet, blant annet ved & utfore betalingen pa
pasientens vegne, hjelpe pasienten med & komme seg til avtalt sted, eller
bista med & formidle pasientens gnske til den prostituerte nar pasienten
selv har vanskelig for & gjore seg forstatt.

Alle de beskrevne handlinger er tillatt etter dansk rett. Det har i lengre
tid foreligget handbeker og veiledninger om hvordan pasienter med sterkt
nedsatt funksjonsevne kan hjelpes i forbindelse med sin seksualitet, hvor
det ogsa har veert presisert at bistand til & kontakte prostituerte inngar.*s*
Fra 2012 har det vert presisert at helsepersonellet ikke plikter & yte slik
bistand.*®> Enkelte kommuner, heriblant Kebenhavn, har valgt a forby
helsepersonell & bista i forbindelse med kjop av seksuelle tjenester,** men
stort sett er det ikke grunn til & anta at praksisen er serlig redusert som
folge av presiseringen i veiledningen.*”

17.2.2  Ordningens betydning for norske personer

Norske statsborgere eller personer bosatt i Norge kan bli berort av de
danske reglene i forbindelse med kjop av seksuelle tjenester for pasienter
med sterkt nedsatt funksjonsevne pa flere vis. I det folgende konsentreres
droftelsen om to situasjoner. Enten kan pasienten selv vaere norsk stats-
borger eller bosatt i Norge, og enten motta tjenestene i forbindelse med

42 Se eksempelvis Nielsen (2012).

463 Jf. Phillipsen og Kristiansen (2016).
464 Jf. Syse (1995), s. 559.

45 Jf. Holmskov og Skov (2012), s. 36.
66 Jf. Socialpeedagogen (2007).

467

Se Phillipsen og Kristiansen (2016).
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reise til Danmark, eller fordi vedkommende er bosatt i landet.**® Det
kan ogsé tenkes at pasienten (kjoperen) er dansk, men at det er en norsk
statsborger som i egenskap av helsepersonell som arbeider i Danmark
medvirker til at handelen kommer i stand.

Begge de beskrevne situasjoner rammes av det norske forbudet mot
kjop av seksuelle tjenester i straffeloven § 316, jf. § 5 forste ledd litra a og
b, og forste ledd nr. 9. I det videre vil det bli vurdert om dette forbudet
utgjor en restriksjon etter EQ@S-avtalens tjenesteregler, og i sa fall om
den allikevel kan tillates.

17.3 Forbudet mot kjop av seksuelle tjenester og
EQS-retten

17.3.1 Innledning

Som for evrige restriksjoner, ma lovligheten av de norske forbud mot kjop
av seksuelle tjenester, og medvirkning til dette, bedemmes etter EQS-
avtalens art. 36 og art. 33, jf. art. 39. Avgjerende er om forbudet utgjor en
uforholdsmessig restriksjon pa utevelsen av en grensekryssende tjeneste
som er beskyttet av EQS-avtalen. Hverken EU- eller EFTA-domstolen
har behandlet forbud av akkurat denne karakter, men det foreligger en
del rettspraksis som kan ha relevans ved bedemmelsen.

17.3.2  Hvorvidt det foreligger en tjeneste og en restriksjon

Det ma for det forste avgjores om seksuelle tjenester er en tjeneste i
E@S-rettslig forstand, jf. EQS-avtalens artikkel 37. Det er tilstrekkelig
a vise til at det her er snakk om en aktivitet som av natur ytes mot
betaling (seksuelle tjenester som ytes frivillig og ikke mot vederlag er
ikke omfattet av straffebudet). Det er samtidig klart at det kun er tilfeller
hvor tjenestemottaker eller -yter krysser en grense innen E@S-omradet
som rammes. Sa vil veere tilfelle hvor en norsk pasient mottar seksuelle
tjenester mens vedkommende er pa reise i Danmark. For en norsk pasient

18 Forstnevnte tilfelle ble serlig belyst i Kvalvik (2015), s. 167 flg., se seerlig s. 175.
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bosatt i Danmark, eller et norsk helsepersonell som arbeider i Danmark,
vil tjenestereglene kun ha betydning hvor heller ikke tjenestetilbyderen
selv er dansk, slik dette defineres etter EQS-retten. Dette er anslatt til &
gjelde en storre del av det danske prostitusjonsmilje,*® og forutsetningen
er derfor ikke upraktisk.

I likhet med eutanasi, reiser spersmalet om kjop av seksuelle tjenester
politiske og moralske spersmél, hvor praksis varierer svert innenfor
E@S-omréadet.””” Dette i seg selv unntar imidlertid ikke aktiviteten fra
E@S-avtalens virkeomréde, idet EU-domstolen ikke ser det som sin
oppgave a «satte sin vurdering i stedet for lovgivers».*”!

Norske bestemmelser som, direkte eller indirekte, potensielt eller
aktuelt, kan pavirke kjop av seksuelle tjenester som innebeerer en gren-
sekryssing, er derfor som utgangspunkt forbudt.”> I denne sammenheng er
det ubestridt at en kriminalisering av kjop av seksuelle tjenester har direkte
betydning for muligheten til a yte slike tjenester til norske statsborgere
eller til personer bosatt i Norge. Tilsvarende kan forbudet innebaere at
ytelse av tjenesten til danske pasienter vanskeliggjores ettersom det norske
helsepersonell ikke lovlig kan formidle kontakt mellom pasienten og
tjenesteyteren. Avgjorende for forbudets lovlighet er altsa om det er be-
grunnet i ett eller flere legitime hensyn, om det angitte beskyttelsesnivaet
kan tillates, og om restriksjonen i sa fall er egnet og nedvendig til & oppna
denne malsetningen. Hvorvidt vilkarene er oppfylt, vurderes i det folgende.

174 Unntaksadgangen

17.4.1  Begrunnelse i legitime hensyn

Forbudet mot kjop av seksuelle tjenester, og medvirkning til slikt kjop,
gjelder allment. Det skiller ikke mellom kjoper eller selgers nasjonalitet,

49 Se sammendrag til Kofod m.fl. (2011).

470 Se Porter (2016).

71 Se sak C-268/99 Jany, avsnitt 56. Se ogsa sak C-159/90, The Society for the Protection
of The Unborn Children, avsnitt 20.

472 Jf. E@S-avtalens art. 36, jf. sak C-120/95 Decker, avsnitt 31.

124



Del IV Kriminalisering av mottakelse av enkelte helsetjenester
Lotte Tvedt

deres beveggrunner for a yte eller motta tjenesten, eller hvor lovbruddet
foregar. Heller ikke innebaerer det noen indirekte forskjellsbehandling.
Folgelig kan forbudet tillates safremt det er begrunnet i ett eller flere
tvingende hensyn anerkjent av EU-domstolen, i tillegg til de som folger
av E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39.” Nok en gang er det ikke bare hvilke
hensyn lovgiver har angitt som gjeldende som skal bedemmes, men hvilke
hensyn forbudet etter en objektiv vurdering faktisk antas & beskytte.*”*

E@S-avtalen dpner for at restriksjoner pa tjenestefriheten kan begrun-
nes i hensynet til den offentlige orden, jf. avtalens art. 33, jf. art. 39.
Begrepet «den offentlige orden» skal fortolkes strengt, selv hvor den
aktuelle restriksjonen ikke inneberer noen forskjellsbehandling.*”
Det ma foreligge en «virkelig og tilstreekkeligt alvorlig trussel mod
et grundleggende samfundshensyn».*”® Innenfor denne rammen er
medlemsstatene overlatt et visst skjonn med hensyn til hvilke serlige
samfunnshensyn som kan begrunne restriksjoner.”” Domstolen har ikke
uttrykkelig uttalt seg om hvorvidt kravet for at den offentlige orden ma
vere truet skal regnes som et vilkar for overhodet & paberope hensynet
som begrunnelse for et unntak, eller om det skal forstas som et ledd i
proporsjonalitetsvurderingen ved spersmal om hvilket beskyttelsesniva
staten kan ivareta.*”® Jeg leser rettspraksis dit hen at sistnevnte er tilfellet,
da apningen for at det gjelder en statlig skjonnsmargin safremt de krav
som stilles i EQS-avtalen er oppfylt, er noksa likelydende de som gjelder

479 Det tas derfor i denne

proporsjonalitetsvurderingen etter andre hensyn.
omgang kun stilling til om de ulike hensyn overhodet kan vzre relevante.

Et kompliserende element i var sak er at den delen av forbudet som
behandles, dreier seg om tjenester som leveres utenfor Norge. Avgjorende
er altsd hvorvidt norske borgeres kjop av seksuelle tjenester i et annet

E@S-land (i dette tilfellet Danmark), eller medvirkning til dette, oppfyller

73 Se motsetningsvis sak C-153/08 Kommisjonen mot Spania, avsnitt 36.

47 Jf. sak E-2/06 ESA mot Norge (hjemfallssaken), avsnitt 77.

475 Jf. sak C-36/02 Omega Spielhallen, avsnitt 30.

76 Jf. forente saker 115/81 og 116/81 Adiou og Cornuaille, avsnitt 8.
477 Jf. sak C-36/02 Omega Spielhallen, avsnitt 31.

78 Sporsmal har uansett kun strukturell, og ikke praktisk, betydning.

479 Se eksempelvis sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung, avsnitt 30.
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kravet til en virkelig og tilstrekkelig trussel mot den norske offentlige
orden. Selv om det ikke er blitt uttrykkelig presisert av EU-domstolen,
er det naerliggende a forsté rettspraksis dit hen at forhold som vedrerer
den felleseuropeiske, eller mer spesielt den danske, offentlig orden ikke
kan péberopes i forbindelse med norsk regulering. Motsatt ville det ikke
vere nodvendig & overlate hver enkelt stat en viss skjonnsmargin,*’ i
tillegg til at lovgiver for gvrige hensyn kun kan legge vekt pa hensyn i
sin egen stat.*® Det norske forbudet mot kjop av seksuelle tjenester kan
altsa kun begrunnes i hensyn til den norske offentlige orden.

For det forste er det lite tvilsomt at et forbud mot kjep av seksuelle
tjenester, og medvirkning til dette, er et utslag av en grunnleggende
moralsk betraktning om menneskets iboende verdighet, herunder at den
enkeltes kropp og intimitet ikke skal veere en salgsvare.*®> Forbudet er
altsd gitt med det formal & hindre at en person skal selge seg selv, enten
det skjer frivillig eller under tvang. EU-domstolen har uttalt at det &
beskytte den menneskelige verdighet «utvilsomt [er] foreneligt» med
E@S-retten, med henvisning til at det er domstolens oppgave & beskytte
visse alminnelige rettsgrunnsetninger.*®* Ved besvarelse av sporsmalet
om hvilke rettsgrunnsetninger det neermere er snakk om, vil domstolen
som beskrevet i kapittel 16.4.2 la seg inspirere av medlemsstatenes felles
forfatningstradisjoner, men ogsa gvrige internasjonale konvensjoner.***
Til sistnevnte er det naturlig a anta at ogsd FNs kvinnediskriminerings-
485 Og
palegger konvensjonspartene & iverksette alle mulige tiltak for a bekjempe

konvensjon (KDK) herer. Konvensjonen gjelder som norsk lov,

handel med kvinner, herunder i prostitusjon.** Selv om konvensjonen
ikke behandler frivillig prostitusjon, er det grunn til 4 tillegge dens
grunnleggende syn pé kvinners frihet, ogsa over egen kropp, vekt som

480 Tf. sak C-36/02 Omega Spielhallen, avsnitt 31.
41 Jf. om forbrukervern i andre stater, sak C-384/93 Alpine Investments, avsnitt 43.
82 Jf. Ot.prp. nr. 48 (2007-2008), s. 12.

483 Tf. sak C-36/02 Omega Spielhallen, avsnitt 33 og 34.

484 Jf. sak C-36/02 Omega Spielhallen, avsnitt 33.

485

Jf. menneskerettighetsloven § 2, jf. § 3.

486 Jf. Kvinnekonvensjonens art. 6.

126



Del IV Kriminalisering av mottakelse av enkelte helsetjenester
Lotte Tvedt

et sa vidt betydningsfullt samfunnsmessig hensyn hvis beskyttelse har
betydning for den offentlige orden.

Samtidig kan en norsk restriksjon ikke begrunnes i hensynet til a
forhindre at den menneskelige verdighet krenkes i Danmark. I den grad
den norske offentlige orden krenkes av at norske statsborgere eller perso-
ner bosatt i Norge kjoper, eller medvirker til kjop av, seksuelle tjenester i
Danmark, kan hensynet imidlertid trekkes inn. Det kan eksempelvis vaere
tilfellet dersom det norske prostitusjonsmarkedet styrkes som folge av at
kjop av seksuelle tjenester normaliseres gjennom at pasienter lovlig mottar
slike tjenester i andre land, slik at det skaper en normalisert holdning
om at kjop av seksuelle tjenester ikke er problematisk.*¥

Samtidig som forbudet er ment & ivareta enhver persons integritet,
er det av lovgiver understreket at hovedmalsettingen er 8 komme den
organiserte prostitusjon til livs.**® Med dette menes virksomhet som
innbefatter en eller annen form for tvang, direkte eller indirekte. Det
typiske eksempel er hvor personen som selges seksuelle tjenester er
kommet inn i beskjeftigelsen som folge av menneskehandel, eller hvor
vedkommende styres av bakmenn (halliker). Slik virksomhet er i seg selv
forbudt etter straffeloven §$ 257 og 315, men forbudet i § 316 er gitt for &
hindre at det overhodet skal eksistere et prostitusjonsmarked. Dersom
et lovlig prostitusjonsmarked ikke finnes, vil dette redusere muligheten
for at dette innfiltreres av organisert prostitusjonsvirksomhet. A hindre
menneskehandel og annen organisert kriminalitet, er et hensyn som
ma aksepteres som et ledd i beskyttelsen av den offentlige orden. Dette
folger allerede av bestemmelsen i FNs kvinnekonvensjon,*** og ogsé av
frihetsgrunnsetningen FNs verdenserkleering art. 1.° Ogsa i denne
sammenheng kan hensynet til & bekjempe kriminalitet og utnyttelse
kun legitimere et forbud mot kjep av seksuelle tjenester i utlandet i
den grad det knytter seg til norske forhold. Beskyttelsen av den danske

47 Jf. Ot.prp. nr. 48 (2007-2008), s. 14.

88 Tf. Stortingskomiteens uttalelser i Innst.O.nr.3 (2008-2009), s. 8.

489 Jf. Kvinnekonvensjonens art. 6.

#0 Se ogsd FNs konvensjon mot grenseoverskridende organisert kriminalitet, supplert ved
protokoll for a forebygge, bekjempe og straffe handel med mennesker, seerlig kvinner

ogbarn art. 5.
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offentlige orden, er en sak for den danske stat. For hensynets betydning
i en norsk kontekst kan det igjen vise til frykten for holdningsendringer
og en gkning i markedet i Norge.

Endelig er det norske forbudet mot kjop av seksuelle tjenester, og med-
virkning til dette, begrunnet i at det ogsa vil redusere ovrig kriminalitet
som gjerne opptrer ved siden av, men ikke i direkte ssammenheng med,
prostitusjon. Prostitusjon, og da serlig den organiserte, forbindes gjerne
ogsa med handlinger som narkotikaforbrytelser, voldslovbrudd, og evrig
vinningskriminalitet.””! P4 tross av at bekjempelsen av slik kriminalitet
i seg selv er et legitimt formal, har EU-domstolen ved flere anledninger
understreket at det ikke pa generelt grunnlag kan gas ut fra at det &
hindre etablering for selskaper eller personer fra andre stater vil vaere av
betydning for & bekjempe kriminalitet, selv om slik etablering av erfaring
kan gke forekomsten av straffbare handlinger.*”> Det kan veere grunn til
4 anta at det samme utgangspunkt ma gjelde for tjenestefriheten. Selv
om det ikke pa samme mate som for etableringsfriheten er grunn til &
kreve at den enkelte tjenesteyters personlige forhold tas i betraktning,
vil anerkjennelsen av kriminalitetsforebygging som et relevant hensyn
implisitt legge til grunn at enhver prostitusjonsvirksomhet henger
sammen med ovrig kriminell aktivitet. Dette hensynet kan derfor i seg
selv ikke begrunne det norske forbudet. Dette gjelder ogsa hvor frykten
for okt bikriminalitet henger sammen med frykten for et gkt prostitus-
jonsmarked som felge av at norske statsborgere og personer bosatt i Norge
kjoper seksuelle tjenester i en annen E@S-stat, eller medvirker til dette.

17.4.2  Beskyttelsesniva

Ved avgjorelsen av hvilket beskyttelsesniva som kan etableres for &
beskytte den offentlige orden, representert ved hensynet til den grunn-
leggende moralske betraktningen om enkeltmenneskets frihet over
egen kropp, og ensket om & hindre organisert prostitusjonsvirksomhet,

1 Se Prop.68 L (2015-2016), s. 32.
42 Tf. forente saker 115/81 og 116/81 Adiou og Cornuaille, avsnitt 10, og sak C-153/08
Kommisjonen mot Spania, avsnitt 39.
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er Norge overlatt et visst skjonn. Dette folger av at kjop av seksuelle
tjenester er et moralsk omstridt spersmal i EQS-omradet; et spersmal
EU-domstolen overlater det til hver enkelt stat & regulere.*”® Samtidig er
statens skjonnsutevelse begrenset av E@S-avtalens rammer for restrik-
sjoner pa den frie tjenesteutovelse. I denne sammenheng innebeerer det
at Norge kun kan fastsette et beskyttelsesnivd som rammer virkelige
og tilstrekkelige trusler mot den offentlige orden.** Det minnes om at
det kun er tale om a beskytte den norske, i motsetning til andre lands,
offentlige orden.

Spersmalet er altsd om kjop av seksuelle tjenester, eller medvirkning
til dette, oppfyller kravet til en «virkelig og tilstreekkelig» trussel mot den
offentlige orden, forutsatt at handlingen foretas i Danmark. Et tilsvarende
sporsmal er ikke blitt behandlet i EU- eller EFTA-domstolen. Det er lite
tvilsomt at kravet er oppfylt for den delen av forbudet i straffeloven § 316
som gjelder handlinger utfort i Norge. Handlinger utfort i Danmark, kan
derimot som utgangspunkt kun tenkes a fa reell betydning for den danske
offentlige orden, og ettersom kjop av seksuelle tjenester, og medvirkning
til dette, ikke er forbudt safremt begge parter er voksne og villige, har ikke
den norske stat noen grunn til a oppstille et strengere beskyttelsesniva
i Danmark enn den danske stat selv gjor. Noe annet ville rokke ved det
folkerettslige prinsipp om statenes suverenitet,*” og er vel neppe heller
del av intensjonen bak den norske lovgivningen.

P4 den annen side ble det under forberedelsen av det norske forbudet
understreket at organisert prostitusjonsvirksomhet og menneskehandel er
et internasjonalt problem, som ma bekjempes deretter.* Slik virksomhet
er da ogsé forbudt i Danmark,*” og behandlingen her gjelder kun om det
kan etableres et sd vidt hoyt beskyttelsesnivé at kjop av seksuelle tjenester,
eller medvirkning til dette, som sadanne rammes. Her ma det vektlegges
at Danmark ikke anser slike handlinger som en tilstrekkelig trussel mot

3 Jf. motsetningsvis sak C-268/99 Jany, avsnitt 56.

#* f. forente saker 115/81 og 116/81 Adiou og Cornuaille, avsnitt 8.
45 Jf. Ruud og Ulfstein (2011) s. 21.

496 Jf. Innst.O.nr.3. (2008-2009) s. 13.

7 Jf. dansk straffelov §§ 233 og 233A.
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den offentlige orden. Det kan da vanskelig konkluderes med at norsk
lovgiver ber kunne overprove dette, selv om det gkte beskyttelsesniva
kun gjelder norske borgere.

Endelig ble det ved innferingen av det norske forbudet mot kjop av
seksuelle tjenester i utlandet for begge de nevnte hensyn ogsa trukket
frem at forbudet skullehindre en oppblomstring av det norske prostitu-
sjonsmarkedet, noe som helt klart vil here under den norske offentlige
orden. Dette gjaldt seerlig & hindre rekruttering av nye kunder til det
norske markedet. Dette fordi det ble antatt at norske kjopere av seksuelle
tjenester gjerne debuterer i andre land, for sd & medbringe sine holdninger
og (ny)etablerte vaner tilbake til Norge.*”® Dette kan igjen medfere en
lavere terskel for a bega handlinger som rammes av straffeloven § 316, noe
som igjen vil krenke den enkeltes menneskeverd, og som pa sikt kan gke
ettersporselen etter prostituerte i Norge, noe som igjen kan innebaere gkt
menneskehandel til landet. Arsakskjeden er her intrikat, og ikke aldeles
etterprovbar. Det kan i alle fall vanskelig sies at denne muligheten for
pavirkning av det illegale norske prostitusjonsmarkedet er en sipass
«virkelig og tilstreekkelig trussel» mot den norske ro og orden at det
begrunner et gkt beskyttelsesniva. Dette serlig ettersom spersmélet i
denne sammenheng dreier seg om & hindre personer i & motta seksuelle
tjenester begrunnet i deres helsetilstand. Dette gjelder en liten gruppe
kjopere, noe som igjen reduserer muligheten for negative ringvirkninger.

Det norske forbudet mot kjop av seksuelle tjenester, og medvirkning
til dette, i utlandet, kan altsa ikke sies a ivareta den norske offentlige
orden i en slik grad at det kan tillates etter E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39.

17.4.3  Egnethet

Forutsatt at forbudet var gitt for & ivareta et tillatt nivéa for beskyttelsen
av den offentlige orden, matte det ha blitt dreftet om forbudet er egnet
og nedvendig til & sikre den nevnte grad av beskyttelse. I egnethetsvur-
deringen er det, her som ellers, avgjerende om forbudet objektivt sett er
egnet til & ivareta det angitte beskyttelsesniva pa en sammenhengende

48 Jf. Ot.prp. nr. 48 (2007-2008), s. 14.
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og konsistent mate.*” Vurderingen ma blant annet legge vekt pa konkret
dokumentasjon pé at forbudet vil ha den onskede effekt pa prostitus-
jonsmarkedet.” I denne sammenheng er evalueringer av forbudet av
seerlig interesse.

12014 ble det i en analyse anslatt at det norske prostitusjonsmarkedet
var redusert med mellom 20 og 25 % etter innferingen av forbudet mot
kjop av seksuelle tjenester, og medvirkning hertil.*! Det er videre lenge
varslet at regjeringen vil fremme en stortingsmelding som redegjor for
effekten pa en bredere basis, men det er forelopig uklart nar dette vil
skje.”*2 Hittil er det ikke blitt presentert tall som sier noe konkret om
forbudets anvendelse i utlandet, og betydningen dette har for det norske
markedet. Det ma allikevel antas at forbudet har en viss virkning, i alle
fall i den forstand at det er skjedd en holdningsendring, som i seg selv
kan fore til redusert kjop av seksuelle tjenester av norske borgere. At
forbudet ogsa gjelder handlinger begétt i utlandet, illustrerer i alle fall at
restriksjonen pé tjenestefriheten gjennomferes konsistent og systematisk;
forbudet er absolutt, bade i den forstand at det gjelder alle norske borgere,
men ogsa at det gjelder uavhengig av hvor de oppholder seg.

At ingen forelopig er demt for kjop av seksuelle tjenester i utlandet,
eller medvirkning til dette, kan ikke i denne sammenheng tillegges
betydning. Forbudets faktiske eksistens, og den signaleftekt dette i seg
selv innebaerer, ma her veere avgjorende.’”

Hva gjelder situasjonen for en norsk borger som arbeider i den
danske helse- og omsorgstjenesten, og i denne forbindelse medvirker til
kjop av seksuelle tjenester, finnes det ingen indikasjoner pé at forbudet
ville ha noen direkte betydning for det norske prostitusjonsmarkedet.
Situasjonen er overhodet ikke behandlet i noen norske lovforarbeider,
ei heller i evalueringer av forbudet i straffeloven § 316, noe som tyder
pé at den overhodet ikke har veert patenkt. Den eventuelle effekt av det

% Fra den nyere rettspraksis, se eksempelvis sak C-3/17 Sporting Odds, avsnitt 24.

390 Jf. sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung, avsnitt 36.
9 Se Regjeringen.no (2014).
%02 Se skriftlig spersmél ii Stortinget om melding i dok nr. 15:282 (2016-2017).

503 Jf. sak C-137/09 Josemans, avsnitt 43.
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norske forbudet ville i denne sammenheng vere s vidt fjerntliggende
og usikker, at den uansett ikke kunne tas i betraktning.

174.4 Nodvendighet

Til sist ma det vurderes om det norske forbudet er nedvendig for & ivareta
den norske offentlige orden, forutsatt at det angitte beskyttelsesniva i
seg selv var forholdsmessig og tiltaket i alle ssmmenhenger var egnet.
Nodvendighetsvurderingen beror saerlig pa om forbudet kan sies a vaere
objektivt nodvendig for 4 ivareta det presumptivt lovlige beskyttelsesniva,
tatt i betraktning at forbudet medferer et inngrep i den EQS-rettslige
tjenestefrihet, samt om samme effekt kan oppnés gjennom mindre
inngripende tiltak.

Det ma for det forste bemerkes at det er tale om en noksa inngripende
restriksjon pa tjenestefriheten. For pasientgruppen beskrevet i kapittel
17.1, er det 4 kunne motta hjelp og stotte til & utvikle et fruktbart seksual-
liv av seerlig viktighet.”* Selv om dette etter norsk rett ikke omfatter rett
til 4 kjope seksuelle tjenester, er dette annerledes i dansk rett, hvor et
slikt behov ségar er anerkjent innen helse- og omsorgstjenesten.’ At en
ansatt ikke er pliktig til & bista med gjennomforingen av et slikt kjop, kan
i denne sammenheng ikke tillegges betydning; avgjerende er at dansk
rett aksepterer at enhver, herunder personer med nedsatt funksjonsevne
hvis hovedmotivasjon for kjopet er en forbedret helsetilstand, har rett
til 4 kjope seksuelle tjenester. Selv om norsk personalheyhet tilsier at
norske lover kan gis anvendelse ogsa hvor borgerne oppholder seg i
utlandet, ma denne kompetansen ikke brukes til & gi forbud som ikke
star i forholdsmessighet til den restriksjon som gjores pa tjenestefriheten.
Som nevnt kan det norske forbudet mot kjop av seksuelle tjenester i
utlandet, presumeres & ha en sa vidt marginal betydning for ivaretakelsen
av det angitte beskyttelsesnivaet, at det ikke rettferdiggjor at forbudet
kan opprettholdes i medhold av E@S-avtalens art. 33, jf. art. 39.

9% Dette er blant annet fastsltt i FN-konvensjonen om personer med nedsatt funksjon-
sevne art. 25 forste ledd litra a.
%5 Se Holmskov og Skov (2012), s. 36.
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Dette gjelder i enda sterre grad for den delen av forbudet som knytter
seg til norske borgere som arbeider i dansk helse- og omsorgstjeneste,
og som i egenskap av dette kan velge & medvirke til at kjop av seksuelle
tjenester kommer i stand. I denne situasjonen vil det norske forbudet

%06 men alt

ogsa matte proves mot reglene for fri flyt av arbeidstakere,
etter tjenestereglene er det klart at det ikke er forholdsmessig. I den grad
forbudet kunne ha blitt godtatt som a ivareta et lovlig beskyttelsesniva,
og var egnet til & oppna dette, ville inngrepet i en persons rett til &
yte helsetjenester i et annet E@S-land, pa tjenestelandets vilkar, veere
langt mer tungtveiende enn hensynet til den tvilsomme, og i beste lite
betydningsfulle, pavirkning tjenesteutgvelsen ville ha for det norske
prostitusjonsmarked.

Hvorvidt den enskede effekten av forbudet kunne ha blitt oppnadd
gjennom mindre inngripende tiltak, vil bero pa om kjop av seksuelle
tjenester i utlandet overhodet har innvirkning p& det norske prosti-
tusjonsmarkedet. I mangel av andre holdepunkter, kan det legges til
grunn at en liten innvirkning nok foreligger.*” Hvorvidt en tilsvarende
virkning kunne oppnés gjennom mindre inngripende tiltak ble, om
enn ikke i en E@S-rettslig kontekst, diskutert da forbudet mot kjop av
seksuelle tjenester ble innfert. Man kom imidlertid til at s& ikke var
tilfellet, nettopp fordi et totalforbud kommuniserer sterkere enn et delvis
forbud, hvor det ma skilles mellom ulike kjopere og selgere, og hvor
tjenesten leveres.”*® Forutsatt at dette er riktig, vil det altsé ikke kunne
tenkes mindre inngripende tiltak som har den samme virkningen for
de tvingende allmenne hensyn forbudet skal ivareta.

Endelig skal det papekes at forbudets nodvendighet, i alle fall delvis,
kan trekkes i tvil, all den tid formalet ivaretas gjennom dansk rett. Bade
Danmark og Norge har som uttalt malsetning at menneskehandel og

509

organisert prostitusjon skal reduseres,”® men har kun ulik oppfatning av

om det er nodvendig for & oppna dette mal ogsa & forby kjop av seksuelle

06 Jf. E@S-avtalens art. 28, jf. art. 33.

7 Jf. Ot.prp. nr. 48 (2007-2008), s. 14.

508 Jf. Innst.O.nr. 3 (2008-2009), s. 3.

39 1f. den norske straffeloven §§ 257 og 316, og dansk straffelov §$ 233 og 233A.
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tjenester hvor begge parter er villige og har nddd myndighetsalder. Ogsé
i denne sammenheng vises det til at det gjelder en skjennsmargin for
statene til & etablere de tiltak de finner nedvendige, all den tid EQS-
avtalens rammer respekteres.”’ I denne sammenheng ber Danmarks valg
av hvilke tiltak som er ngdvendige, i alle fall til en viss grad, regnes som
tilstrekkelige for 4 ivareta beskyttelsen av den menneskelige verdighet
og hensynet til & bekjempe menneskehandel og organisert prostitusjon.

Forbudet i straffeloven § 316 strider etter dette mot tjenestefriheten
i E@S-avtalen i den grad norske pasienter hindres i 4 motta seksuelle
tjenester begrunnet i deres helsetilstand i Danmark. Tilsvarende gjelder
for norske statsborgere som er bosatt i Danmark, og som ledd i sitt arbeid
medvirker til kjop av seksuelle tjenester pa vegne av en pasient eller
bruker. Det er ingen grunn til at dette ikke ogsa skal gjelde for de andre
E@S-stater hvor kjop av seksuelle tjenester er tillatt.

Kapittel 18 Sammenfatning, kriminalisering

Som alt antydet i kapittel 15, har denne delen av avhandlingen demon-
strert hvordan proporsjonalitetsprinsippet kan sld ulikt ut etter omsten-
dighetene. I sporsmal som dreier seg om kriminalisering av mottakelsen
av moralsk omstridte tjenester, skal EQS-reglene bade ivareta hensynet til
den norske stats skjonnsmargin ved reguleringen av slike spersmal, samti-
dig som det skal tas hensyn til de aktuelle pasienters seerlige sarbarhet, og
ikke minst at et straffebud er en inngripende restriksjonsform.’" At disse
hensyns vekt ma variere ut fra den konkrete situasjon, er illustrert ved
ulikhetene i vurderingene som foretas i kapittel 16 og 17, og ikke minst
gjennom at forbudet mot medvirkning til eutanasi er funnet rettmessig i
henhold til EQS-avtalens tjenesteregler, samtidig som det norske forbudet

*10 Jf. sak C-36/02 Omega Spielhallen, avsnitt 31.
1 Jf. sak C-243/01 Piergiorgio Gambelli m.fl,, avsnittene 72 og 73.
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mot kjop av seksuelle tjenester for pasienter og medvirkning til dette
trolig ikke kan opprettholdes i lys av EQS-retten.

At konklusjonene i kapittel 16 og 17 er ulike, skyldes hovedsakelig to
forhold. For det forste er forbudet mot medvirkning til eutanasi begrunnet
i hensynet til hvert individs menneskeverd. Forbudet er altsa gitt for &
beskytte pasienten, ogsé hvor denne ikke onsker noen slik beskyttelse.
Ved forbudet mot kjop av seksuelle tjenester, eller medvirkning til dette,
hvor tjenesten ytes til en person som selv ikke er i stand til & tilfredsstille
sine egne seksuelle behov, er den viktigste drsaken imidlertid hensynet
til tjenesteyteren. Det kan argumenteres for at en person som selger
seksuelle tjenester, i likhet med en pasient som ensker eutanasi, er den
svake part i tjenesteforholdet. Dette er allikevel ikke alltid tilfellet, noe
et generelt forbud ikke vil ta tilstrekkelig hensyn til. Det avgjorende
er imidlertid at forbudets begrunnelse viser til forhold i en annen stat
enn den norske. I kapittel 17 er Danmark brukt som eksempel, men det
samme vil gjelde for andre E@S-land hvor kjop av seksuelle tjenester til
en viss grad er lovlig. I denne sammenheng kan det ikke vere opp til
den norske lovgiveren a avgjore hvilke tiltak som skal settes inn for &
bekjempe prostitusjonen i den staten hvor tjenesten ytes, og om dette
i det hele tatt er onskelig. En slik avgjorelse horer inn under statenes
suverenitet, og tilligger séledes tjenestestaten.

Den andre hovedarsaken til at det norske forbudet mot medvirkning
til eutanasi kan opprettholdes, mens forbudet mot kjop av seksuelle
tjenester og medvirkning til dette for pasienter som ellers ikke vil fa
tilfredsstilt sine seksuelle behov ikke er i overensstemmelse med EQS-
avtalens krav til restriksjon, er at det faktisk dreier seg om to ulike
situasjoner. Selv om det i begge tilfeller dreier seg om moralsk omstridt
virksomhet, er det en vesensforskjell mellom det & avslutte et menneskeliv
og det & kjope seksuelle tjenester av en person som mé formodes a tilby
slike tjenester frivillig.”’* EU-domstolen har riktignok hittil ikke uttalt
at den skjennsmarginen som overlates EQS-statene ved sporsmalet om
reguleringen av moralsk omstridte tjenester ogsa variere ut fra hvilken

2 Om tjenestetilbyderen opptradte under tvang ville forholdet nemlig ogsa vaere forbudt
etter dansk straffelov § 260.
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moralsk omstridt tjeneste det er snakk om. Ut fra reelle hensyn vil det
dog ikke vaere unaturlig & anta at en slik variasjon kan forekomme.
Dette vil i s fall ogsa ha betydning ved vurderingen av andre former
for omstridte tjenester. Innenfor helsefeltet kan behandlinger som inne-
baerer bruk av substanser som etter norsk rett regnes som narkotika
(typisk hasj),”"? fertilitetsbehandlinger ved bruk av celler fra en person
uten vedkommendes samtykke,”'* og kosmetiske behandlinger til en
person som etter norsk rett ikke er samtykkekompetent, typisk grunnet
lav alder, vaere relevante eksempler.’™® Selv om det i slike tilfeller naturlig-
vis ma gjores selvstendige vurderinger av en eventuell norsk restriksjons
lovlighet, er de generelle trekkene ved redegjorelsene i kapittel 16 og 17
nok ogsa dekkende for rettstilstanden pa dette feltet mer generelt. Flere
av momentene som er trukket frem ved de konkrete bedemmelsene, og
vektingen av disse, vil ogsé ha overferingsverdi i lignende saker.

13 Jf. legemiddelloven § 22 med tilhorende forskrifter.
14 Se som eksempel Blood-saken, 2 All ER. 687 (1997).
15 Se Hervey og McHale (2015), s. 92 flg. for ytterligere eksemplifisering.
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Kapittel 19 Avslutning

19.1 Innledning

Selv om kompetansen til a avgjore hvordan helsevesenet skal finansieres
og organiseres, og hvilke tjenester som narmere skal tilbys ligger til den
norske stat,”'* Ma de bestemmelsene som blir gitt allikevel veere innenfor
E@S-rettens rammer. Den viktigste blant disse er at norske regler ikke
skal forskjellsbehandle innen- og utenlandske tjenestetilbydere, og heller
ikke skille mellom hvilken tilbyder en pasient velger a motta helsetjenester
fra. Problemstillingen for denne avhandlingen har veert i hvilken grad det
kan gjores unntak fra dette utgangspunkt, slik at norske myndigheter kan
begrense pasienters adgang til & motta helsetjenester i en annen E@S-stat.

Enkelt sagt kan pasientenes rettigheter begrenses dersom dette er
egnet og nodvendig for 4 ivareta et akseptabelt beskyttelsesniva for et eller
flere allmenne hensyn, typisk hensynet til folkehelsen. I avhandlingen
er dette utgangspunktet blitt dreftet inngaende, i tillegg til at det er blitt
anvendt i fire ulike, men alle praktiske, situasjoner. Dette har ikke bare
illustrert hvordan de EQS-rettslige reglene skal forstds, men ogsa vist
at den norske lovgiverkompetansen kanskje begrenses av EQS-retten i
storre grad, eller pa andre méter, enn hva som er antatt.

19.2 Krav til forhandsgodkjennelse

I del ITI sa vi at norske myndigheter i gitte situasjoner kan oppstille et
krav til forhandsgodkjennelse, enten som et vilkar for a fa refundert
kostnader i forbindelse med behandling i andre EQS-stater, eller som

316 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 43.
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et ledd i bekjempelsen av antibiotikaresistente bakterier. Adgangen til &
stille krav til forhdndsgodkjennelse som vilkér for refusjon, er avhengig
av at behovet for en slik ordning har en reell forankring i et behov for a
beskytte det norske helsevesenets stabilitet, eller for & sikre den enkelte
pasient eller befolkningens sikkerhet.

Adgangen til a stille et krav om forhandsgodkjennelse som vilkar
for refusjon, og de enkeltvedtak som fattes under en slik ordning, er
naermere regulert i EUs pasientrettighetsdirektiv. Direktivet var ment &
veere en sammenfatning av EU-domstolens rettspraksis pd omradet,*"”
samtidig som det ogsa behandler sporsmal som ikke er blitt behandlet av
EU-domstolen. Domstolens tidligere praksis er en viktig tolkningsfaktor
ved forstdelsen av direktivets bestemmelser, samtidig som direktivet
utvider unntaksadgangen som ble etablert i rettspraksis. Det skjer derfor
en vekselvirkning mellom direktivet og domstolen.

Nar det kommer til ordninger med forhandsgodkjennelse som kan
innfores for a beskytte befolkningen mot antibiotikaresistente bakterier,
og enkeltvedtakene som treffes under denne ordningen, er disse tillatte
unntak fra den EQS-rettslige tjenestefriheten dersom de er begrunnet i
hensynet til a beskytte en enkelt pasient eller befolkningens sikkerhet.
Dette hensynet er ogsé trukket frem i pasientrettighetsdirektivet.*®
Ordningen kan imidlertid kun godtas dersom tiltaket gjennomfores
med virkning for alle type behandlinger, enten de er privat eller offentlig
finansiert, er en konsekvens av pasientens egne onske, eller initiert av
norsk helsepersonell. Innferingen av en slik ordning vil ogsa forutsette
at Norge hever sitt beskyttelsesnivé for antibiotikaresistente bakterier,
noe som kan veere politisk vanskelig all den tid Norge har samarbeidet
med EU om de minstestandardene som i dag gjelder for unionen.

Et annet viktig poeng som fremkom i del III, var at EQS-retten i
praksis kan gi norske pasienter adgang til 4 motta mer avansert behand-
ling i andre E@S-stater enn hva som tilbys i Norge, og samtidig ha krav
pa refusjon av kostnadene i forbindelse med en slik behandling. Ved
forste oyekast strider dette mot det EQS-rettslige prinsipp om statenes

17 Jf. pasientrettighetsdirektivets fortale pkt. 8.
318 Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 8 annet ledd litra b.
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enekompetanse til a avgjore hvilke helsetjenester som skal tilbys befolk-
ningen. Faktum er allikevel at losningen folger av at de fleste stater, i en
eller annen grad, har valgt a benytte sin kompetanse til & angi nermere
kategorier av behandlinger pasienten har krav pa. Eksempelvis gir den
norske pasient- og brukerrettighetsloven rett til nedvendig helsehjelp,
uten at det naermere spesifiseres hva dette innebzerer.”® At det finnes egne
retningslinjer for hvilken behandling som kan eller ber tilbys i hvilke
sammenhenger, spiller i denne sammenheng ingen rolle; dersom det
finnes en medisinskfaglig anerkjent, mer avansert behandling i en annen
EQS-stat, og denne kan sies a veere «<nodvendig» for pasienten, vil han
eller hun i teorien kunne kreve refusjon av den norske folketrygden.**

Selv om den norske statens utgifter i slike tilfelle vil vaere begrenset
oppad til behandlingens faktiske kostnader, vil den métte dekke et belop
tilsvarende hva som ville veert tilfellet dersom den aktuelle behandlingen
ble ytet i Norge.””! Ettersom hvor avansert en behandling er normalt ma
formodes & vaere proporsjonalt med kostnadene forbundet med den, er
det rimelig & anta at dette pé sikt kan innebeere relativt store utgifter, som
igjen kan bidra til en utvanning av det norske helsetilbudet. Det kan ogsa
fore til et press mot norsk helsevesen til a investere i behandlinger som
ellers ikke ville ha blitt prioritert.**

Hittil har problemstillingen sa vidt vites ikke kommet opp i en norsk
sak, men det ma antas at dette bare er et sporsmal om tid. S& lenge den
norske helselovgivning ikke inneholder noen uttemmende og spesifisert
angivelse av hvilke behandlinger norske pasienter til enhver tid skal ha
krav pd, mé den eksisterende lovgivning tolkes i overensstemmelse med
E@S-rettens ikke-diskrimineringsregler. Dersom en onsker 4 unnga at
deler av det norske helsebudsjettet medgér til a finansiere mer avansert
behandling i andre EQS-stater, er det derfor nedvendig a formalisere
dagens system med faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet, slik at det
konkret opplistes hvilke behandlinger ulike pasientgrupper har krav pa.

¥ Jf. pasient- og brukerrettighetsloven §§ 2-1 a og 2-1 a, begges annet ledd.
320 Jf. forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning, avsnitt 83.

2L Jf. pasientrettighetsdirektivet art. 7 fjerde ledd.

322 Se Hervey og McHale (2015), s. 84 og 85.
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Hvilke behandlinger dette er, ma avgjores etter en objektiv vurdering,
og utvelgelsen av behandlingene skal ikke stride mot EQ@S-rettens ikke-
diskrimineringsprinsipp.

Ulempen ved et slikt system vil vaere at norske pasienters helsetilbud
trolig vil bli snevret inn, og helsetjenesten vil bli langt mer preget av
en systembasert, snarere enn en pasientrettet tilneerming. Hvilken
behandling en pasient tilbys vil i mindre grad enn i dag avhenge av
vedkommendes individuelle forhold, og det kan bli vanskeligere a tilby
«skreddersydde» behandlingslep, fordi helsepersonellet er ngdt til a
folge de generelle foringer som er lagt. Dette kan selvsagt avbotes med
at de faglige retningslinjene apner for skjonn, men det er da fare for
at formuleringen bli sapass vid at pasienten allikevel gis krav pa mer
avansert behandling om den eksisterer i en annen E@S-stat, og ikke kan
regnes som eksperimentell.

19.3 Kriminaliseringer

I del IV sé vi pa statens begrensningsmulighet for behandlinger som ikke
bare ikke tilbys i Norge, men som det er forbudt for norske pasienter a
motta ogsd i andre EQS-stater. Disse ble representert ved medvirkning til
eutanasi og kjop av seksuelle tjenester begrunnet i pasientens manglende
evne til pd egenhénd 4 tilfredsstille egne seksuelle behov. Vi sé at det for
slike moralsk omstridte tema gjelder et visst handlingsrom for nasjonal-
staten til a avgjere hva egne borgere skal bedrive, ogséd i andre stater.”
Dette handlingsrom kan samtidig ikke gjelde uinnskrenket; ogsa her
ma statene vise til et faktisk behov for beskyttelse av et angitt legitimt
hensyn. I denne sammenheng er det ikke anledning til & pdberope seg
hensyn som det ligger innenfor behandlingsstatens suverenitet 4 ivareta.”
Selv om den konkrete analysen dreier seg om to spesifikke former for
helsetjenester, vil en tilsvarende vurdering matte gjores for andre type
helsetjenester som er tillatt i noen europeiske stater og forbudt i andre.
Dette gjelder blant annet rituell omskjering av guttebarn, surrogati,

2 f. senest sak C-322/16, Global Starnet Ltd, avsnitt 39.
24 Jf. sak C-384/93 Alpine Investments, avsnitt 43.
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eggdonasjon, enkelte former for prenatal diagnostikk, og selvbestemt
abort. Selv om flere av disse bade er tillatt og tilgjengelige for norske
pasienter i dag, illustrerer dette at Norge ikke stér aldeles fritt til 4 innfere
eventuelle fremtidige forbud. Lovgivers handlingsrom er med andre ord
innskrenket.

19.4 Avhandlingens betydning for lesningen av
lignende problemstillinger

Som allerede antydet vil de vurderingene som er beskrevet, og foretatt, i
oppgaven ogsa kunne ha betydning for vurderingen av statenes handlings-
rom pé andre deler av helsefeltet enn de som konkret er blitt behandlet.

Dette er blant annet tilfellet for det norske forbudet mot surogati,*

og den
manglende godkjennelsen av psykologisk foreldreskap,’** som potensielt,
og trolig ogsa faktisk, begrenser norske pasienters adgang til & innga
avtaler om surrogati i andre EQS-stater.

Et annet spersmal som mé lgses pa bakgrunn av reglene og prinsip-
pene som er beskrevet i avhandlingen, er hvorvidt det er i overensstem-
melse med EQS-retten a nekte norske pasienter 4 motta norsk helsehjelp
i andre EQS-stater. Dette er seerlig praktisk for personer med brukerstyrt
personlig assistanse (BPA),** hvor tjenestemottakeren ensker 4 bruke
sin assistent pa ferie eller i forbindelse med et lengre utenlandsopphold.
I dag finnes det ingen norske regler som regulerer situasjonen, og det
er derfor i praksis opp til hver enkelt kommune & avgjore hvordan slike
situasjoner behandles. Hvor en pasient som ville hatt krav pa tjenesten i
Norge ikke far benytte den i andre E@S-stater, ma det vurderes om dette
er begrunnet i et legitimt hensyn, og er egnet og nedvendig til a ivareta
et akseptabelt beskyttelsesniva for dette hensynet.

De helsetjenester som er behandlet i denne avhandlingen er av soma-
tisk art. Det er allikevel all grunn til & anta at de samme vurderinger vil

525 1f. bioteknologiloven § 2-15.
526 Jf. senest LB-2017-11322.

327 Se pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 d, samt helse- og omsorgsdepartementet
(2015).
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gjore seg gjeldende i sporsmal som gjelder psykisk helsevern.*® For norske
pasienter innebeerer dette som utgangspunkt at enhver som har krav pa
nedvendig psykisk helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-1 b annet ledd, selv skal kunne avgjore om behandlingen skal foretas
i Norge eller i en annen EQ@S-stat. Videre ma egenandelstaket som gjelder
for kostnader i forbindelse med psykologhjelp gjelde uavhengig av om
hjelpen ytes i Norge eller i utlandet.”” Unntak fra dette kan bare tillates
etter EQS-retten dersom kravene beskrevet i avhandlingens kapittel 7,
eller reglene i pasientrettighetsdirektivet art. 8 tillater det. Ved denne
vurderingen er det grunn til a skille mellom frivillig og tvungent psykisk
helsevern, ettersom beskyttelsen av pasienten ma veie langt tyngre i
sistnevnte tilfelle.

Alle disse eksemplene illustrerer hvordan de EQS-rettslige tjeneste-
reglene griper inn pa flere omrader som tradisjonelt er ansett som a hore
under de nasjonale lovgivernes kompetanse. Som pa andre omréder griper
E@S-retten inn i den norske helsesektoren, og til tross for utgangspunktet
om at det tilkommer den norske staten a avgjore hvordan helsevesenet
skal organiseres og finansieres, og ikke minst hvilke tjenester som skal
tilbys pasientene, innebaerer EQS-reglene at lovgiverkompetansen i rea-
liteten er innskrenket. Norske pasienter later enna ikke til & ha utfordret
det norske regelverkets rettmessighet etter EQS-reglene i seerlig stor grad,
men jo vanligere det blir & motta helsetjenester i andre EQS-stater, jo
storre ma sannsynligheten for at den norske statens handlingsrom etter
E@S-reglene proves vere.

28 Eksempelvis omfatter pasientrettighetsdirektivets regler alle former for helsehjelp, jf.
direktivets art. 3 forste ledd litra a.

2 Tf. folketrygdloven § 5-3 forste ledd litra b.
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Kapittel 20 Kilder

20.1 Lovgivning
20.1.1 Norsklovgivning

1814 Lov 17. mai 1814 Kongeriket Norges Grunnlov (Grunnloven)

1902 Lov 10. mai 1902 nr. 10 alminnelig borgerlig straffelov
(straffeloven)

1967 Lov 10. februar 1967 om behandlingsméten i forvaltningssaker
(forvaltningsloven)

1992 Lov 27. november 1992 nr. 109 om gjennomfering i norsk rett av
hoveddelen i avtale om det europeiske okonomiske samarbeids-
omrade (EQS) m.v. (E@S-loven)

1994 Lov 5. august 1994 nr. 55 om vern mot smittsomme sykdommer
(smittevernloven).

1997 Lov av 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven)

1999 Lov 21. mai 1999 nr. 30 om styrking av menneskerettighetenes
stilling i norsk rett (menneskerettsloven).

1999 Lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m.
(spesialisthelsetjenesteloven)

1999 Lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasient- og brukerrettigheter (pasient-
og brukerrettighetsloven)

1999 Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v.
(helsepersonelloven)
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2003 Lov 12. mai 2003 nr. 100 om humanmedisinsk bruk av bioteknologi
m.m. (bioteknologiloven)

2003 Lov 26. juni 2003 nr. 64 om alternativ behandling av sykdom mv.
(alternativ behandlingsloven)

2005 Lov 20. mai 2005 nr. 28 om straff (straffeloven)

2011 Lov 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester
m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)

2013 Lov 21. juni 2013 nr. 79 om endringer i pasient- og brukerrettighets-
loven mv. (rett til nodvendig helsehjelp og pasientrettighets-
direktivet m.m.)

20.1.2  Norske forskrifter

1996 Forskrift 5. juli 1996 nr. 700 om forhandsundersokelse av
arbeidstakere innen helsevesenet — antibiotikaresistente bakterier
(forskrift om antibiotikaresistente bakterier)

2000 Forskrift av 1. desember 2000 nr. 1208 om prioritering av helse-
tjenester rett til nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten,
rett til behandling i utlandet, og om klagenemnd
(prioriteringsforskriften).

2010 Forskrift 22. november 2010 nr. 1466 om stenad til helsetjenester
mottatt i et annet E@S-land (forskrift om stenad til helsetjenester i
EQS)

2011 Forskrift 16. desember 2011 nr. 1255 om rett til helse- og
omsorgstjenester til personer uten fast opphold i riket (forskrift om
tjenester til personer uten fast opphold).

2012 Forskrift 22. juni 2012 nr. 585 om inkorporasjon av trygde-
forordningene i E@S-avtalen (forskrift om inkorporasjon av
trygdeforordningene)
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20.1.3 EOS-lovgivning

E@S-avtalen Avtale om det Europeiske skonomiske samarbeids-
omrade, 1993.

ODA-avtalen Avtale mellom EFTA-statene om opprettelsen av et
overvdkningsorgan og en domstol, 1992.

TEU Traktaten om Den Europaiske Union, Konsolidert versjon 2016
(EUT 2016/C 202/01).

TEUF Traktaten om Den Europeiske Unions funktionsmade.
Konsolidert versjon 2016 (EUT 2016/C 202/01).

Rfo 1408/1971/EQF Radsforordning (EQF) nr. 1408/71 av
14. juni 1971 om anvendelse av trygdeordninger pa arbeidstakere
og deres familiemedlemmer som flytter innenfor Fellesskapet.
[Trygdeforordningen frem til 01.05.2010]

EP/Rfo 2004/883/EF Europaparlaments- og rddsforordning (EF) nr.
883/2004 av 29. april 2004 om koordinering av trygdeordninger.
[Trygdeforordningen]

EP/Rdir 2001/18/EF Europaparlaments- og radsdirektiv 2001/18/EF av
12. mars 2001 om utsetting av genmodifiserte organismer i miljoet
og oppheving av radsdirektiv 90/220/EQF. [Utsettingsdirektivet,
GMO]

EP/Rdir 2002/98/EF Europaparlaments- og radsdirektiv 2002/98/EF
av 27. januar

2003 om fastsettelse av standarder for kvaliteten og sikkerheten ved
tapping, kontroll, behandling, oppbevaring og distribusjon av blod
og blodkomponenter fra mennesker, og om endring av direktiv
2001/83/EF [Bruk av blod og blodkomponenter]

EP/Rdir 2004/12/EF Europaparlaments- og rddsdirektiv 2004/23/EF
av 31. mars 2004 om fastsettelse av standarder for kvalitet og
sikkerhet ved donasjon, innhenting, kontroll, behandling,
konservering, oppbevaring og distribusjon av vev og celler fra
mennesker [Bruk av humane vev og celler i humanmedisin]
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EP/Rdir 2005/36/EF Europaparlaments- og radsdirektiv 2005/36/EF av
7. september 2005 om godkjenning av yrkeskvalifikasjoner.
[Yrkeskvalifikasjonsdirektivet]

EP/Rdir 2011/24/EU Europaparlaments- og radsdirektiv 2011/24/EU
av 9. mars 2011 om pasientrettigheter i forbindelse med grense-
kryssende helsetjenester. [Pasientrettighetsdirektivet].

EP/Rdir 2011/83/EU Europaparlaments- og radsdirektiv 2011/83/EU
av 25. oktober 2011 om forbrukerrettigheter som endrer rads-
direktiv 93/13/EQF og europaparlaments- og radsdirektiv 1999/44/
EF og som opphever radsdirektiv 85/577/EQF og europaparlaments-
og radsdirektiv 97/7/EF, 2011. [Forbrukerdirektivet]

Kommisjonsbeslutning 1996/239/EF av 27. mars 1996 om nedtiltak til
vern mot bovin spongiform encefalpati.

Kommisjonsbeslutning 2011/8/EU av 6. januar 2011 om visse midler-
tidig beskyttelsestiltak mot munn- og klovsyke i Bulgaria.

Delegert kommisjonsbeslutning 2014/286/EU av 10. mars 2014 om
fastsettelse av kriterier og vilkir som europeiske referansenettverk
og helsetjeneste leveranderer som gnsker & veere med i et europeisk
referansenettverk ma oppfylle. [Europeiske nettverk av referanse-
sentre knyttet til pasientrettighetsdirektivet: utfyllende
bestemmelser]

Kommisjonens gjennomferingsbeslutning 2014/287/EU av 10. mars
2014 om fastsettelse av kriterier for etablering og evaluering av
europeiske referansenettverk og deres medlemmer, samt tilrette-
legging for utveksling av informasjon og ekspertise ved etablering
og evaluering av silke nettverk. [Gjennomferingsbestemmelser om
European Reference Networks]

Kommisjonens gjennomferingsdirektiv 2012/52/EU av 20. desember
2012 om tiltak som skal fremme anerkjennelse av resepter utstedt i
en annen medlemsstat.

E@S-komiteens beslutning nr. 76/2011
E@S-komiteens beslutning nr. 153/2014
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20.1.4 Nasjonal utenlandsk lovgivning
Straffeloven lovbekendtgerelse nr. 977 av 9. august 2017 (Straffeloven)
[Danmark]

The Belgian Act on Euthanasia av 28. mai 2002 (som gjengitt i Jones
m.fl. (2016)) (Belgia)

20.1.5 vrige internasjonale instrumenter
1948 FNs verdenserklering om menneskerettigheter av 10. desember
1948.

1950 Den europeiske menneskerettskonvensjon (EMK) av 4. november
1950

1979 FNs konvensjon om avskaffelse av alle former for diskriminering
av kvinner av 18. desember 1979

2000 FNs konvensjon mot grenseoverskridende organisert kriminalitet

2000 Protokoll til FNs konvensjon mot grenseoverskridende
kriminalitet for & forebygge, bekjempe og straffe handel med
mennesker, saerlig kvinner og barn av 15. november 2000.

2006 FNs konvensjon om rettighetene til personer med nedsatt
funksjonsevne av 13. desember 2006

20.2 Rettspraksis
20.2.1 Praksis fra norske domstoler

Rt. 1908 s. 790

Rt. 2000 s. 646 (Sandsdalen)
Rt. 2000 s. 1811 (Finanger I).
Rt. 2007 s. 1308 (Sorheim)
LB-2017-11322
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20.2.2 Praksis fra EU-domstolen

Sak 11/70 Internationale handelsgesellschaft MBH mot EINFURR.
ECLLEU:C:1970:114

Sak 155/73 Sacchi. ECLI:EU:C:1974:40

Sak 33/74 Johannes Henricus Maria van Binsbergen mot Bestuur van
de bedrijfsvereniging voor de metaalnijverheid.
ECLLEU:C:1974:131

Forente saker 115/81 og 116/81 Rezguia Adoui mot Belgia og byen
Liege, og Dominique Cornuaille mot Belgia. ECLI:EU:C:1982:183

Forente saker 286/82 og 26/83 Graziana Luisi mot Ministero del
Tesoro, og Guiseppe Carbone mot Ministero del Tesoro.
ECLLEU:C:1984:35

Sak 72/83 Campus Oil Limited, Estuary Fuel Limited, McMullan Bros
Limited, Ola Teoranta, PMPA Oil Company Limited, Tedcastle
McCormick & Company Limited mot The Minister for industry
and energy, Irland, The Attorney General og Irish National
Petroleum Corporation Limited. ECLI:EU:C:1984:256

Sak 352/85 Bond van Averteerders m.fl. mot Nederland.
ECLI:EU:C:1988:196

Sak 263/86 Belgia mot René Humbel og Marie-Thérése Humbel, née
Edel, pa vegne av sin senn Frédéric Humbel. ECLI:EU:C:1988:451

Sak 331/88 The Queen og The Minister for Agriculture, Fisheries and
Food and The Secretary of State for Health. Ex parte: Fédération
européenne de la santé animale (Fedesa), Pitman-Moore, Inc.,
Distrivet SA, Hoechst (UK) Ltd, National Office of Animal Health
Ltd, Donald Leslie Haxby CBE and, Robert Sleightholme.
ECLLEU:C:1990:391

Sak 154/89 Kommisjonen mot Frankrike. ECLI:EU:C:1991:76

Sak C-159/90 The Society for the Protection of Unborn Children
Ireland Itd. ECLI:EU:C:1991:378
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Forente saker C-267/91 og C-268/91 Bernard Keck og Daniel
Mithouard. ECLI:EU:C:1993:905

Sak C-93/92 CMC Motorradcenter GmbH og Pelin Baskiciogullari.
ECLI:EEU:C:1993:838

Sak C-17/93].].]. Van der Veldt. ECLI:EU:C:1994:299

Sak C-293/93 Ludomira Neeltje Barbara Houtwipper.
ECLLEU:C:1994:330

Sak C-381/93 Kommisjonen mot Frankrike. ECLI:EU:C:1994:370
Sak C-384/93 Alpine Investments. ECLI:EU:C:1995:126

Sak C-120/95 Nicolas Decker mot Caisse de maladie des employés
privés. ECLI:EU:C:1998:167

Sak C-157/96 The Queen og Ministry of Agriculture, Fisheries and
Food, Commissioners of Customs & Excise. Ex parte: National
Farmers’ Union, David Burnett and Sons Ltd, R.S. and E. Wright
Ltd, Anglo Beef Processors Ltd, United Kingdom Genetics, Wyjac
Calves Ltd, International Traders Ferry Ltd, MFP International
Ltd, Interstate Truck Rental Ltd, Vian Exports Ltd.
ECLLEU:C:1998:191

Sak C-158/96. Raymond Kohll mot Union des caisses de maladie.
ECLILEEU:C:1998:171

Sak C-180/96 Kommisjonen mot Storbritannia. ECLI:EU:C:1998:192

Forente saker C-369/96 og C-376/96 Jean-Claude Arblade, Arblade &
Fils SARL, Bernard Leloup, Serge Leloup, Sofrage SARL.
ECLLLEEU:C:1999:575

Sak C-190/98 Volker Graf mot Filzmoser Maschinenbau GmbH.
ECLL:EU:C:2000:49

Sak C-368/98 Abdon Vanbraekel m.fl mot Alliance nationale des
mutualités chrétiennes (ANMC). ECLI:EU:C:2001:400

Sak C-157/99 B.S.M. Smits, gift Geraets mot Stichting Ziekenfonds
VGZ, og HT.M. Peerbooms mot Stichting CZ Groep
Zorgverzekeringen. ECLI:EU:C:2001:404
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Sak C-164/99 straffesak mot Portugaia Construgoes Lda.
ECLLEU:C:2002:40

Sak C-268/99 Aldona Malgorzata Jany m.fl. mot Staatssecretaris van
Justitie. ECLI:EU:C:2001:616

Sak C-298/99 Kommisjonen mot Italia. ECLI:EU:C:2002:194

Sak C-385/99 V.G. Miiller-Fauré mot Onderlinge
Waarborgmaatschappij OZ Zorgverzekeringen UA, og E.E.M. van
Riet mot Onderlinge Waarborgmaatschappij ZAO
Zorgverzekeringen. ECLI:EU:C:2003:270

Sak C-390/99 Canal Satélite Digital SL mot Administraciéon General
del Estado. ECLL.EU:C:2002:34

Sak C-243/01 Piergiorgio Gambelli m.fl. ECLI:EU:C:2003:597

Sak C-322/01 Deutscher Apothekerverband eV mot 0800 DocMorris
NV, Jacques Waterval. ECLI:EU:C:2003:664

Sak C-36/02 Omega Spielhallen- und Automatenaufstellungs-GmbH
mog Oberbiirgermeisterin der Bundesstadt Bonn.
ECLIL:EU:C:2004:614

Sak C-150/04 Kommisjonen mot Danmark. ECLI:EU:C:2007:69

Sak C-372/04 Yvonne Watts mot Bedford Primary Care Trust.
ECLI:EU:C:2006:325

Sak C-470/04 N mot Inspecteur van de Belastingdienst Oost/kantoor
Almelo. ECLL:EU:C:2006:525

Sak C-76/05 Herbert Schwarz og Marga Gootjes-Schwarz mot
Finanzamt Bergisch Gladbach. ECLI:EU:C:2007:492

Sak C-444/05 Ekaterini Stamatelaki mot NPDD Organismos
Asfaliseos Eleftheron Epangelmation (OAEE). ECLI:EU:C:2007:231

Sak C-281/06 Hans-Dieter Jundt og Hedwig Jundt mot Finanzamt
Offenburg. ECLI:EU:C:2007:816

Sak C-518/06 Kommisjonen mot Italia. ECLI:EU:C:2009:270
Sak C-531/06 Kommisjonen mot Italia. ECLI:EU:C:2009:315
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Sak C-42/07 Liga Portuguesa de Futebol Profissional og in
International Ltd, tidligere Baw International Ltd mot
Departamento de Jogos da Santa Casa da Misericérdia de Lisboa.
ECLLLEEU:C:2009:519

Forente saker C-171/07 og C-172/07 Apothekerkammer des
Saarlandes, Marion Schneider, Michael Holzapfel, Fritz
Trennheuser, Deutscher Apothekerverband eV, Helga Neumann-

Seiwert mot Saarland, Ministerium fiir Justiz, Gesundheit und
Soziales og DocMorris NV (prosessdeltaker). ECLI:EU:C:2009:316

Forente saker C-316/07, C-358/07, C-360/07, C-409/07 og C-410/07
Markus Stof3, Avalon Service-Online-Dienste GmbH, Olaf
Amadeus Wilhelm Happel mot Wetteraukreis og Kulpa
Automatenservice Asperg GmbH, og SOBO Sport & Entertainment
GmbH, Andreas Kunert mot Land Baden-Wiirttemberg.
ECLLEU:C:2010:504

Sak C-141/07 Kommisjonen mot Tyskland. ECLI:EU:C:2008:492

Sak C-169/07 Hartlauer handelsgesellschaft mot Wiener
Landesregierung. ECLI:EU:C:2009:141

Sak C-531/07 Fachverband der Buch- und Medienwirtschaf mot
LIBRO Handelgesellschaft mbH. ECLI:EU:C:2009:276

Sak C-546/07 Kommisjonen mot Tyskland. ECLI:EU:C:2010:25
Sak C-153/08 Kommisjonen mot Spania. ECLI:EU:C:2009:618

Sak C-169/08 Presidente del Consiglio dei Ministri mot Regione
Sardegna. ECLI:EU:C:2009:709

Sak C-211/08 Kommisjonen mot Spania. ECLI:EU:C:2010:340
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Forente saker C-379/08 og C-380/08 I sak C-379/08: Raffinerie
Mediterranee (ERG) SpA, Polimeri Europa SpA, Syndial SpA mot
Ministero dello Sviluppo economico, Ministero della Salute,
Ministero Ambiente e Tutela del Territorio e del Mare, Ministero
delle Infrastrutture, Ministero dei Trasporti, Presidenza del
Consiglio dei Ministri, Ministero dell’Interno, Regione siciliana,
Assessorato regionale Territorio ed Ambiente (Sicilia), Assessorato
regionale Industria (Sicilia), Prefettura di Siracusa, Istituto
superiore di Sanita, Commissario Delegato per Emergenza Rifiuti e
Tutela Acque (Sicilia), Vice Commissario Delegato per Emergenza
Rifiuti e Tutela Acque (Sicilia), Agenzia Protezione Ambiente e
Servizi tecnici (APAT), Agenzia regionale Protezione Ambiente
(ARPA Sicilia), Istituto centrale Ricerca scientifica e tecnologica
applicata al Mare, Subcommissario per la Bonifica dei Siti
contaminati, Provincia regionale di Siracusa, Consorzio ASI Sicilia
orientale Zona Sud, Comune di Siracusa, Comune di Augusta,
Comune di Melilli, Comune di Priolo Gargallo, Azienda Unita
sanitaria locale N. 8, Sviluppo Italia Aree Produttive SpA, Invitalia
(Agenzia nazionale per l'attrazione degli investimenti e lo sviluppo
d’impresa) SpA, tidligere Sviluppo Italia SpA. Prosessdeltakere:
ENI Divisione, Exploration and Production SpA, ENI SpA, Edison
SPA. I sak C-380/08: ENI SpA mot Ministero Ambiente e Tutela del
Territorio e del Mare, Ministero dello Sviluppo economico,
Ministero della Salute Regione siciliana, Istituto superiore di
Sanita, Agenzia per la Protezione dell’Ambiente e per i Servizi
tecnici, Commissario delegato per 'Emergenza rifiuti e la Tutela
delle Acque. Prosessdeltaker: Invitalia (Agenzia nazionale per
l'attrazione degli investimenti e lo sviluppo d’impresa) SpA,
tidligere Sviluppo Italia SpA. ECLI:EU:C:2010:127

Sak C-512/08 Kommisjonen mot Frankrike. ECLI:EU:C:2010:579
Sak C-565/08 Kommisjonen mot Italia. ECLI:EU:C:2011:188

Sak C-137/09 Marc Michel Josemans mot Burgemeester van
Maastricht. ECLI:EU:C:2010:774

Sak C-173/09 Georgi Ivanov Elchinov mot Natsionalna
zdravnoosiguritelna kasa. ECLI:EU:C:2010:581
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Forente saker C-372/09 og C-373/09 Josep Pefiarroja Fa.
ECLLEU:C:2011:156

Sak C-176/11 HIT hoteli, igralnice, turizem dd Nova Gorica, HIT
LARIX, prirejanje posebnih iger na sreco in turizem dd mot
Bundesminister fiir Finanzen. ECLI:EU:C:2012:454

Sak C-379/11 Caves Krier Fréres Sarl mot Directeur de
I’Administration de l'emploi. ECLI:EU:C:2012:798

Sak C-575/11 Eleftherios-Themistoklis Nasiopoulos mot Ypourgos
Ygeias kai Pronoias. ECLI:EU:C:2013:430

Sak C-220/12 Andreas Ingemar Thiele Meneses mot Region Hannover.
ECLI:EU:C:2013:683

Sak C-268/13 Elena Petru mot Casa Judeteana de Asigurari de
Sanitate Sibiu og Casa Nationald de Asigurari de Sandtate.
ECLLEU:C:2014:2271

Sak C-126/15 Kommisjonen mot Portugal. ECLI:EU:C:2017:504

Sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung mot Zentrale zur
Bekdmpfung unlauteren Wettbewerbs eV. ECLI:EU:C:2016:776

Sak C-125/16 Malta Dental Technologists Association og John
Salomone Reynaud mot Superintendent tas-Sahha Pubblika og
Kunsill tal-Professjonijiet Kumplimentari ghall-Medi¢ina.
ECLI:EU:C:2017:707

Sak C-322/16 Global Starnet Ltd mot Ministero dell’Economia e delle
Finanze og Amministrazione Autonoma Monopoli di Stato.
ECLI:EEU:C:2017:985

Sak C-651/16 DW mot Valsts socialas apdrosinasanas agentara.
ECLLEU:C:2018:162

Sak C-3/17 Sporting Odds Ltd mot Nemzeti Add- és Vambhivatal
Kozponti Iranyitasa. ECLI:EU:C:2018:130

20.2.3 Generaladvokatens forslag til avgjorelser

Sak C-136/0 Rolf Dieter Danner. ECLI:EU:C:2002:198
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Sak C-254/11 Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Rendérkapitanysag
Zahony Hatarrendészeti Kirendeltsége mot Oskar Shomodi.
ECLLEU:C:2013:182

Sak C-148/15 Deutsche Parkinson Vereinigung eV mot Zentrale zur
Bekdmpfung unlauteren Wettbewerbs eV. ECLI:EU:C:2016:394

Sak C-289/15 Jozef Grundza og prosessdeltaker Krajska prokurattra
PreSov. ECLI:EU:C:2016:622

20.2.4 Praksis fra EFTA-domstolen

Sak E-3/00 ESA mot Norge (Kellog’s)

Sak E-6/01 CIBA mot Den norske regjeringen v/ Arbeids- og
administrasjonsdepartementet

Sak E-4/04 Pedicel AS mot Sosial- og helsedirektoratet

Sak E-1/06 ESA mot Norge (spilleautomatmonopolet)

Sak E-2/06 ESA mot Norge (hjemfallsaken)

Sak E-1/07 Straffesak mot A

Forente saker E-11/07 og E-1/08 Rindal og Slinning

Sak E-5/10 Dr Joachim Kottke mot Présidial og Sweetyle Stiftung

Sak E-16/10 Phillip Morris AS mot Staten v/ Helse- og
omsorgsdepartementet

20.2.5 Praksis fra Den europeiske
menneskerettighetsdomstol

Pretty v United Kingdom, The European Court of Human Rights,
Strasbourgh, 29.04.2002
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20.2.6  Praksis fra engelske domstoler

R, v. Human Fertilisation and Embryology Authority, ex parte Blood
[1997] 2 All ER. 687

20.3 Norske lovforarbeider
20.3.1 Ordinare forarbeider

Dokument nr. 15:282 (2016-2017) Skriftlig spersmal fra Tone Merete
Sensterud (A) til justis- og beredskapsministeren.

Dokument nr. 8:2 S (2016-2017). Representantforslag fra stortings-
representantene Kjersti Toppe og Per Olaf Lundteigen om & styrke
det internasjonale og nasjonale arbeidet mot antibiotikaresistens.

Innst. O nr. 72 (2004-2005). Innstilling fra justiskomiteen om lov om
straff

Innst. O nr. 3 (2008-2009). Innstilling fra justiskomiteen om lov om
endringer i straffeloven 1902 og straffeprosessloven (kriminalise-
ring av kjop av seksuelle omgang eller handling mv.).

Innst. 99 S (2014-2015). Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om
samtykke til godkjennelse av EQS-komiteens beslutning nr.
153/2014 av 9. juli 2014 om innlemmelse i EQS-avtalen av direktiv
2011/24/EU om anvendelse av pasientrettigheter ved helsetjenester
over landegrensene.

Innst. nr. 170 S (2016-2017). Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen
om Representantforslag fra stortingsrepresentantene Kjersti Toppe
og Per Olaf Lundteigen om 4 styrke det internasjonale og nasjonale
arbeidet mot antibiotikaresistens.

Innst. nr. 245 S (2016-2017). Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen
om representantforslag fra stortingsrepresentantene Tone
Wilhelmsen Treen, Kari Kjonaas Kjos og Ketil Kjenseth om a
styrke det internasjonale og nasjonale vernet mot
antibiotikaresistens.
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NOU 2017: 16. Pa liv og ded - palliasjon til syke og deende.

Ot.prp. nr. 12 (1998-1999) Lov om pasientrettigheter
(pasientrettighetsloven)

Ot.prp. nr. 90 (2003-2004) Om lovom straff (strafteloven)

Ot.prp. nr. 48 (2007-2008) Om lov om endringer i straffeloven 1902 og
straffeprosessloven (kriminalisering av kjop av seksuell omgang
eller handling mv.)

Ot.prp. nr. 22 (2008-2009) Om lov om endringer i straffeloven 20. mai
2005 nr. 28 (siste delproposisjon - sluttfering av spesiell del og
tilpasning av annen lovgivning)

Prop.68 L (2015-2016) Endringer i straffeprosessloven mv. (skjulte
tvangsmidler)

Prop.83 L (2017-2018) Endringer i spesialisthelsetjenesteloven
(godkjennelse av virksomheter og helsetjenester).

Prop.118 L (2012-2013) Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven
mv. (rett til nodvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.)

Prop.135 S (2014-2015) Samtykke til godkjennelse av EQS-komiteens
beslutning nr. 153/2014 av 9. juli 2014 om innlemmelse i EQS-
avtalen av direktiv 2011/24/EU om anvendelse av pasientrettigheter
ved helsetjenester over landegrensene

St.prp. nr. 100 (1991-1992) Om samtykke til ratifikasjon av Avtale om
Det europeiske pkonomiske samarbeidsomrade (EQS), undertegnet
i Oporto 2. mai 1992

20.3.2  Stortingsvedtak

Lovvedtak nr. 362 (2014-2015)

Vedtak nr. 571 (2016-2017) om Representantforslag om & styrke det
internasjonale og nasjonale arbeidet mot antibiotikaresistens.

Vedtak nr. 572 (2016-2017) om Representantforslag om a styrke det
internasjonale og nasjonale arbeidet mot antibiotikaresistens.

156



Del VI Kilder
Lotte Tvedt

20.4 Ovrige offentlige dokumenter
20.4.1 Norske dokumenter

Helfo. Arsrapport 2017. (2018) [sitert fra 19.05.2018]

Helse- og omsorgsdepartmentet (2018). Svar til ESAs grunngitte utta-
lelse av 20. september 2017. (Brev datert 19. januar 2018).

Helse- og omsorgsdepartementet (2016). Handlingsplan mot antibioti-

karesistens i helsetjenesten. 07.01.2016. https://www.regjeringen.no/|
no/dokumenter/handlingsplan-mot-antibiotikaresistens-i-helsetje
nesten/id2469646/ [sitert fra 13.04.2018]

Helse- og omsorgsdepartementet. (2015). Rundskriv I-2015-9.
Rettighetsfesting av brukerstyrt personlig assistanse (BPA),
18.12.2015.

Helse- og omsorgsdepartementet, Landbruk- og matdepartementet,
Klima- og miljoedepartementet, og Naerings- og fiskeridepartemen-
tet (2015). Nasjonal strategi mot antibiotikaresistens. 23.06.2015.

https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nasjonal-strategi-moty

antibiotikaresistens—ZOl5—2020/id2424598/1 [sitert fra 14. april 2018).

Helsedirektoratet. (2009). Rundskrid IS-2009-11, 1. juni 2009.

Helsedirektoratet. (2015). Rundskriv IS-2015-10. Rettssikkerhet ved
bruk av tvang og makt overfor enkelte personer med psykisk utvi-
klingshemming — Lov av 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale helse-
og omsorgstjenester, 01.07.2015 [sitert fra 19.04.2018]

20.4.2 EU-rettslige dokumenter

ESA. Grunngitt uttalelse mot Norge, avgitt 20.09.2017

EU-kommisjonen. EU One Health Action Plan Against AMR. (2017),
https:/ec.europa.eu/health/amr/antimicrobial-resistance_en [sitert
fra 13.04.2018]
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EU-kommisjonen. European Pillar of Social Rights. (Ingen dato angitt),
https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer
economic-and-monetary-union/european-pillar-social-rights_en
[sitert fra 24.05.2018]

EU-kommisjonen. Member State Data on cross-border healthcare
following directive 2011/24/EU Year 2015. (2016) [sitert fra
20.05.2018]

EU-kommisjonen. (2015). Rapport fra Kommissionen til Europa-
parlamentet og Rddet. Kommissionens rapport om gennemforelsen
af direktiv 2011/24/EU om patientrettigheder i forbindelse med
graenseoverskridende sundhedsydelser, 04.09.2015. [sitert fra
19.05.2018]

European Centre for Desease Prevention and Control. «Antimicrobial
resistance Surveillance in Europe 2016» (2017), https://ecdc.europal
eu/en/publications-data/antimicrobial-resistance-surveillance

euroge-201§ [sitert fra 17.04.2018].

20.4.3 Danske dokumenter

Holmskov, Henriette og Anne Skov: Seksualitet pa dagsordenen — en
handbog om professionel stotte til voksne med funktionsnedsattelse.
Socialstyrelsen, 2012.

20.5 vrig litteratur
20.5.1 Boker

Andenczes, Johs. Alminnelige strafferett, 5. utgave ved Magnus
Matningsdal og Georg Fredrik Rieber-Mohn. Oslo:
Universitetsforlaget, 2004.

Arnesen, Finn, Halvard Haukeland Fredriksen, Hans Petter Graver,
Ola Mestad m.fl. (red.). Agreement on the European Economic Area:
A Commentary. Baden-Baden: Nomos Verlagsgesellschaft, 2018.
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