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Om boken

Helseretten er kjennetegnet ved at den inneholder reguleringer av faktiske handlinger, offentlig
myndighetsutevelse og rettigheter for befolkningen. Menneskerettigheter ligger til grunn for — og har
betydning for lovgivningen. EU/E@S-retten har ogsa fatt sterre betydning for helseretten. Det oppstér
et mangfold av faktiske situasjoner som skal leses med utgangspunkt i helseretten og de
grunnleggende verdiene den bygger pa. Det oppstar etiske og juridiske spersmél, samt vanskelige
dilemmaer. I denne boken gis det et grunnlag for & diskutere og lase slike situasjoner ved hjelp av
rettskildene.

Helseretten pavirkes altsd av faktiske endringer og endringer av lovgivning, EU-retten og
internasjonale forpliktelser. Aret 2020 er preget av den globale pandemien: Covid-19, omtalt som
korona-viruset. I forbindelse med denne pandemien oppsto det mange rettslige spersmal om
smittevern og om retten til beskyttelse mot smitte og helsehjelp. Helseretten fikk stor betydning i disse
diskusjonene. I denne boken er noen av disse problemsstillingene belyst. Det gis en innfering i
smittevernloven og helseberedskapsloven, samt det internasjonale smittevernsamarbeidet.

12018 ble personvernforordningen (GDPR) en del av norsk lov. Innenfor helsefeltet forte ikke
dette til store endringer nar det gjelder det rettslige grunnlaget for 4 behandle pasienten og
pasientopplysninger. Risikoen for haye overtredelsesgebyrer kan likevel ha skapt stor usikkerhet i
helse- og omsorgstjenesten, noe som begrunner at noen sentrale reguleringer er tatt med i denne
boken.

Endringer av helse- og omsorgstjenesten forer til endringer i helseretten. Samhandlingsreformen
fra 2012 forte til flere lovendringer og en ny helse- og omsorgstjenestelov, samt en ny lov om
folkehelse. En viktig endring var at omsorgsoppgaver som tidligere 14 i sosialtjenesteloven, ble lagt
inn 1 helselovgivningen. Pasientrettighetsloven fikk tilfoyd «brukere», og lovens tittel ble endret til
pasient- og brukerrettighetsloven. En annen viktig endring er at helsepersonelldefinisjonen ble utvidet
i helse- og omsorgstjenesteloven. Endringene inneberer at det er etablert et nytt fag: omsorgsrett, et
fag som i liten grad er behandlet i juridisk litteratur. Endringene omtales i denne boken.

Boken er mélrettet mot jurister i ulike roller. Pasienter, helsetjenesten, helsepersonell og andre som

onsker kunnskap om helseretten kan ogsa ha stor nytte av boken.
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Kapittel 1

Introduksjon til helseretten

1.1 Helseretten og omsorgsrett

Helseretten og omsorgsretten dreier seg om plikter og rettigheter i forbindelse med helse- og
omsorgstjenester, og behandlingen av mennesker, personopplysninger og biologisk materiale. [ denne
boken er malet & behandle de mest sentrale pliktene og rettighetene innenfor helseretten. Helseretten
handler ogséd om hvordan helse- og omsorgstilbudet og helseforskning skal organiseres, finansieres og
tilbys. Staten, regionale helseforetak, kommunene og forvaltningsorganer reguleres som ansvarlige for
a serge for tjenester og for & folge opp tjenestene, fore tilsyn og forvalte rettigheter. Pasienter og
brukere har rettigheter som skal oppfylles av helsepersonell, helsevirksomheter og av staten. Statens
rettslige forpliktelser innebeerer at helse- og omsorgstjenesten skal organiseres slik at befolkningens
behov for helsehjelp og beskyttelse mot allmennfarlig smitte ivaretas. En grunnleggende rettighet er at
befolkningen skal kunne forvente & f4 nadvendig hjelp ved behov for slik hjelp. En annen
grunnleggende rettighet er at befolkningen skal kunne forvente av kommunene og staten at de har
oversikt over allmennfarlige, smittsomme sykdommer og iverksetter tiltak for & begrense spredningen
av slike sykdommer. I helselovene gis det myndighet til & iverksette tiltak for & oppfylle disse
behovene. Helsetjenesten og helsepersonell er palagt plikter. Pasienter og brukere har rettigheter.
Menneskerettigheter samt E@S/EU-retten har betydning for utformingen av og innholdet i
helselovene.

Helse- og omsorgstjenesten skal reguleres, organiseres og finansieres pa en mate som ivaretar
mulighetene for & utvikle tjenestene i takt med befolkningens behov og i takt med utviklingen av
kunnskap og teknologi. Autonomiprinsippet innebzrer at helsehjelpen som hovedregel er basert pa
frivillighet. Det er ikke et vilkar for & fa helsehjelp at personer er i stand til & benytte sin autonomi.
Helsetjenesten kan ha en plikt til & gi helsehjelp selv om personen ikke kan (evne) eller vil (vilje) avgi
samtykke. Det er flere grunnlag for & behandle helseopplysninger i behandlingen av den enkelte
pasient og for & opparbeide kunnskap. Ressurshensyn — og sparsomhetsprinsippet gjelder bade
hvordan tjenesten er organisert, hvordan den bidrar til rettferdig fordeling av forsvarlige tjenester og
andre oppgaver slik at ressursene utnyttes til det beste for befolkningen.

Den offentlige helsetjeneste er i all hovedsak utviklet pa to nivaer: innenfor primarhelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten som er regulert av egne lover: helse- og omsorgstjenesteloven og

spesialisthelsetjenesteloven.! Spesialisthelsetjenesteloven erstattet sykehusloven fra 1969, og ma ses i

' Helse- og omsorgstjenesteloven 24. juni 2011 nr. 30, forkortet hol. Spesialisthelsetjenesteloven 2. juli 1999

nr. 61, forkortes shl.
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sammenheng med helseforetaksreformen fra 2002 og helseforetaksloven som regulerer sykehusene
som helseforetak, og et ansvar for departementet og de fire regionale helseforetakene.” Det regionale
helseforetaket og kommunene er tillagt et «serge forn-ansvar.?

«Serge forn-ansvaret inneberer at det er de regionale helseforetakene som har det overordnede
ansvaret for at befolkningen fér de spesialisthelsetjenestene de har krav pé i henhold til pasient- og
brukerrettighetsloven, jf. hfl. § 2-1a. Ansvaret omfatter hvordan personer og personopplysninger skal
behandles, jf. shl. § 2-1 a (4) der det star at «de regionale helseforetakenes ansvar innebaerer en plikt til
a planlegge, gjennomfere, evaluere og korrigere virksomheten slik at tjenestenes omfang og innhold er
i samsvar med krav fastsatt i lov og forskrift». Det samme gjelder kommunen. Pa dette styringsnivaet
gis det ikke helsehjelp. De regionale helseforetakene har et overordnet ansvar for helseforetakene. I
kommunene er det flere typer helsevirksomheter. I tillegg kan det inngas avtale med private akterer og
a tilby helsehjelp. Helsepersonell har et selvstendig rettslig ansvar for behandlingen av pasienter,
helseopplysninger og biologisk materiale.

Med samhandlingsreformen fra 2012, ble det innfert nye begreper og reguleringer. Blant annet ble
kommunehelsetjenesteloven og lov om sosiale tjenester erstattet av helse- og omsorgstjenesteloven
som regulerer primarhelsetjenestetjenesten og omsorgstjenesten i kommunene.* Det ble samtidig
vedtatt endringer i pasientrettighetsloven som fikk endret navn til pasient- og brukerrettighetsloven
(pbrl.), og inkluderte at brukere, i likhet med pasienter, skal ha rettigheter innenfor
omsorgstjenestene.’ Omsorgsrett ble tatt inn i helselovene for sosialtjenester som naturalytelser. Med
omsorgsrett i denne boken siktes det til de tjenestene som skal gis; omsorgsprinsippet som kommer til
uttrykk i plikten til & gi omsorgsfull hjelp, jf. helsepersonelloven § 4° og plikter til omsorg for barn og
voksne som er avhengig av omsorg, og der det kan oppsta spersmal om inngrep i form av helsehjelp
og omsorgsovertakelse uten frivillighet. Tvang i forbindelse med helsehjelp kan baseres pa flere
grunnlag, noe som behandles i et eget kapittel i boken. I boken gis det en presentasjon av hvordan
lovgivningen regulerer organiseringen av helse- og omsorgstjenesten og av helsetilsynet og andre som
skal pése at plikter og rettigheter ivaretas.

Helseretten regulerer ulike temaer knyttet til helse- og omsorgstjenesten og kan kategoriseres som
del av den offentlige retten selv om den ogsé har innslag av privatrett, for eksempel kontraktsrett,
eiendomsrett og selskapsrett. En samlebetegnelse for de som er regulert som for eksempel
helsevirksomheter, apotek, helsepersonell og produsenter av medisinsk utstyr, legemidler og IKT er
aktorer. De rettslige reguleringene gjelder plikter og rettigheter for akterer i helse- og

omsorgstjenesten og har betydning for behandlingen av mennesker, personopplysninger og biologisk

2 Helseforetaksloven15. juni 2001 nr. 93, forkortet hfl.

3 Shl. § 2-1 a(1) oghol. § 3-1.

De gkonomiske sosiale tjenestene ble beholdt i sosialtjenesteloven (lov om sosiale tjenester i arbeids- og
velferdsforvaltningen) 18. desember 2009 nr. 131.

Pasient- og brukerrettighetsloven 2. juli 1999 nr. 63, forkortes pbrl.

Helsepersonelloven 2. juli 1999 nr. 64, forkortes hpl.
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materiale. Pasienter og brukere har rettigheter. I reguleringer av hvordan mennesker,
personopplysninger og biologisk materiale skal behandles er det innslag av nasjonale og internasjonale
menneskerettigheter, og EU/E@S-retten. I reguleringer av legemidler og medisinsk teknisk utstyr er

det et betydelig innslag av EU/E@S-retten i den nasjonale lovgivningen

1.2 Kjennetegn ved helseretten

1.2.1 Grunnleggende prinsipper

Helseretten bygger i stor utstrekning pa menneskerettigheter, etiske og rettslige prinsipper. Disse
legges til grunn i lovenes formdlsbestemmelser og rettslige standarder. Formalsbestemmelser har
betydning for hvordan loven skal tolkes, selv om de ikke har et materielt innhold. Rettslige standarder
som plikten til forsvarlighet og retten til nedvendig helsehjelp benyttes for 4 romme ulike
vurderingstemaer, blant annet faglige vurderinger, etikk og hva som kan forventes i den aktuelle
situasjonen. Rettslige standarder er dynamiske og utvikling med endringer av helse- og
omsorgstjenesten og av behandlingstilbudet. Det er aktuelt 4 omtale de rettslige standardene til
forsvarlighet og nedvendig helsehjelp som forventningsnormer som pavirkes av flere faktorer. Helse-
og omsorgsretten videreutvikles gjennom moderniseringen av helsetilbudet, nye profesjoner og
endringer i arbeidsformer. ligger til grunn for helse- og omsorgsrettens reguleringer og har betydning
for hvordan lovene anvendes.

Nér arbeidsformene i helse- og omsorgstjenesten endres blant annet nar det gjelder kompetanse,
spesialisering, ny teknologi og kunnskap, har dette betydning for hvordan forsvarlighetsplikten
vurderes og for hva befolkningen kan forvente av tjenesten. Samtidig kan ekt kunnskap og
spesialisering pavirke arbeidsformer, for eksempel gjennom at det arbeides i team med ulik
kompetanse for & gi pasienten et best mulig tilbud. Disse endringene har betydning for
oppgavefordelingen mellom helsepersonell og endringer i denne fordelingen. Nér det utvikles ny
teknologi og kunnskap kan pasientforlep endres slik at det er innslag med klinisk utprevning og annen
forskning. Denne endringen har betydning for hva pasienter kan forvente og for hvordan lovgivningen
og rettslige standarder tolkes. Dette innebzrer blant annet at skillet mellom forskning og helsehjelp
blir mindre tydelig, selv om det i lovgivningen og internasjonale konvensjoner er trukket et tydelig
skille. Digitalisering av helseopplysninger har betydning for hvordan helseopplysninger kan benyttes
og gjares tilgjengelig som del av helsetlibudet og tilretteleggingsplikten for helsevirksomhetene.
Taushetsplikten har fatt nye uttrykk i form av tilgangskontroll og snokeforbud, samt at unntakene fra
taushetsplikt ma dekke de mange behovene for & dele pasientinformasjon for a gi et forsvarlig
helsetilbud. Det tilrettelegges samtidig for at helseopplysninger benyttes i andre sammenhenger, som

til forskning og folkehelsearbeid.
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1.2.2 Internasjonalisering

Helse- og omsorgsretten er i ekende grad blitt iniernasjonalisert gjennom at Stortinget har ratifisert’
internasjonale konvensjoner og «flyttet» beslutningsmyndighet og domstolsmyndighet til
internasjonale organisasjoner. Dette endrer bade helseretten som fag og anvendelsen av rettskilder
(metode) innen helseretten.

Flere internasjonale konvensjoner har betydning som del av helse- og omsorgsretten. Dette
omfatter internasjonale konvensjoner og deklarasjoner fra FN, Europaradet, OECD, WHO og WMA.
Noen reguleringer er del av norsk lov gjennom menneskerettsloven og at de ratifiseres med grunnlag i
Grunnloven § 92, der det star at myndighetene «skal respektere og sikre menneskerettighetene slik de
er nedfelt i denne grunnlov og i for Norge bindende traktater om menneskerettigheter». Internasjonale
rettskilder har betydning for hvilke lover som vedtas, hvordan de anvendes, og ved at noen
internasjonale konvensjoner gjelder foran norsk rett.

E@S-avtalen forer til at forordninger og direktiver far betydning i norsk rett selv om vi ikke er
medlem av EU. EU-retten legger pa sanme mate til grunn menneskerettigheter.

En konsekvens av samarbeidet mellom land er at det oppnas sterre grad av harmonisering av
lovgivningen. Da verden ble rammet av en pandemi i 2020 ble det internasjonale helsereglementet
(IHK) lagt til grunn for varsling og for de enkeltes lands forpliktelser til & begrense skadevirkningene
av pandemien. Dette illustrerer betydningen av det globale samarbeidet om overvakning av
allmennfarlige smittsomme sykdommer, og om & opparbeide og dele erfaringer som opparbeides nar
det er usikkerhet om trusselen verdensamfunnet star overfor.

Internasjonale rettskilder kan deles i «hard law», som er folkerettslige forpliktelser, og «soft law»,
som er ulike former for retningslinjer. Slike retningslinjer er ikke bindende, men de kan vere

tolkningsmomenter nar loven anvendes og inspirasjon til ny lovgivning.

1.2.3 Hyppige lovendringer og teknologiutvikling

Hyppige lovendringer er en konskevens av at faktiske forhold endres, EU-reguleringer,
teknologiutviklilngen og at det er stor politisk interesse om helse- og omsorgstjenester. Endringene i
helsevesenet ma ses i sammenheng med endringer i samfunnet for gvrig. I resten av samfunnet har det
vert en styrking av rettigheter for forbrukere generelt ved kjop av varer og tjenester. Den samme
utviklingen finner sted i andre land og ved internasjonale reguleringer.

De siste 30 arene har det blitt langt flere behandlingsmetoder og helsefag, og kompetansen er
fordelt pa flere helsepersonellgrupper. Det tas politiske valg om hvilke tjenester som skal tilbys
befolkningen, om metoder — for eksempel om det skal vaere en rett til helsehjelp, omsorgstilbud og
barneverntjenester — og om innholdet i rettighetene. Politiske valg kan vere kontroversielle med

utgangspunkt i etiske og kulturelle vurderinger, om betydningen av religionsfrihet, omsorgstilbud, om

7 Ratifikasjon vil si at en stat forplikter seg til & folge, og dermed blir part til, en folkerettslig (mellomstatlig)

avtale.
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grenser for abort, rettigheter nar det gjelder avslutning pé liv m.m. Et kjennetegn pé et levende og
velfungerende demokrati er at viktige politiske spersmal dreftes blant véare folkevalgte i interaksjon
med fagmiljeer, organisasjoner og andre for beslutninger tas. Befolkningen skal kunne pavirke
beslutninger ved & delta i den offentlige debatten og med stemmeretten.

Den store politiske interessen for tjenesteomradet og rettigheter forer til at lover benyttes aktivt for
a styre denne sektoren gjennom plikter og rettigheter. I dette perspektivet kan lovendringer oppfattes
som et politisk virkemiddel for styring og et middel for & oppfylle befolkningens forventninger til
denne sektoren. En utfordring med de mange lovendringene og det store antallet lovreguleringer er at
det forer til utfordringer med implementering og etterlevelse. Fragmenteringen kan fore til usikkerhet
om hvilke lover som kommer til anvendelse og om hvordan de skal tolkes. Innholdet i lovene varierer
til & veere konkretiserte plikter og rettigheter til at de ma utledes av dynamiske begreper og standarder,
for eksempel nedvendig og forsvarlig. Kunnskaps- og teknologiutviklingen har betydning for hvordan
helse- og omsorgstjenester er regulert og kan begrunne behovet for regelutvikling. Anvendelsen av
rettslige standard kan romme slike endringer gjennom at de er dynamiske. Dette kan samtidig gi liten
grad av forutsigbarhet.

Faktiske forhold og endringer har betydning for hvordan lovene anvendes.

Anvendelsen av kunstig intelligens i overvakningen og i databehandling kan i denne
sammenhengen ha stor betydning.® I land og internasjonale organisasjoner investeres det i dag i
kunstig intelligens for & kunne diagnostisere og behandle sykdom, og som en del av strategier for &
innfore persontilpasset medisin (presisjonsmedisin). Persontilpasset medisin vil si at det tas
utgangspunkt i kunnskapen om det enkelte menneskets genetikk og biologi for & kunne tilpasse
behandling.’ Ny kunnskap og teknologi far betydning nar gjeldende rettslige reguleringer skal
anvendes og 1 vurderinger av om det er behov for & utvikle regelverket. En konsekvens av den
teknologiske kunnskapsutviklingen er avhengigheten til medisinsk utstyr og IKT for & kunne gi
helsehjelp med nedvendig effekt og & opparbeide ny kunnskap. Det oppstar spersmal om hvilke
forpliktelser staten har overfor befolkningen nar det gjelder 4 ta i bruk ny kunnskap og teknologi, noe
som ble belyst i FNs verdenserklaring av 1948 art. 27, der statene har pétatt seg en forpliktelse til & ta

i bruk ny kunnskap og nye metoder som kan komme menneskene til gode:

1. Enhver har rett til fritt & delta i samfunnets kulturelle liv, til & nyte kunst og til & fa del i den
vitenskaplige fremgang og dens goder.
2. Enhver har rett til beskyttelse av de andelige og materielle interesser som er et resultat av ethvert

vitenskapelig, litterart eller kunstnerisk verk som han har skapt.'”

Dette kan innebare at befolkningen skal kunne nyte godt av ny teknologi og medisinsk kunnskap.

8 Befring og Sand (2020) kap. 1 og 2.
9 Befring (2019) kap. 1 og 3.

10 Verdenserkleringen ble vedtatt av FNs generalforsamling i Paris 10. desember 1948.
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Utviklingen og anvendelsen av kunstig intelligens reiser nye rettslige problemsstillinger om
hvordan kunnskap kan opparbeides, og om behandlingen av mennesket og personopplysninger.!!
Persontilpasset medisin reiser spersmal om den rettslige adgangen til & kartlegge menneskets genetikk
i helseforskning og helsehjelp. Moderne medisin innebzrer et gkt innslag av helseforskning i
behandlingen av pasienter, noe som gir grunnlag for spersmal om hvordan denne formen for
helsehjelp er regulert og om pasientrettigheter gjelder uavhengig av om metodene som benyttes er
klinisk utprevning. Digitalisering av helse- og omsorgstjenesten forer til nye behandlingsmuligheter
og nye former for risiko, noe som gir grunnlag for nye rettslige problemsstillinger.
Teknologiutviklingen gir grunnlag for gkt samarbeid mellom land og i internasjonale organisasjoner
og flere felles reguleringer.

Kunnskaps- og teknologiutviklingen har fort til flere rettslige reguleringer, og en mer fragmentert
lovgivning, og vurderinger av hva som er en hensiktsmessig lovgivning ved rask utvikling.

Ulike forvaltningsorganer har ansvaret for 4 handheve lovene, blant annet Fylkesmannen, Statens
Helsetilsyn, Helsepersonellnemnda, Datatilsynet, Helsedirektoratet, E-helsedirektoratet, Statens
legemiddelverk og Norsk pasientskadeerstatning. Det kan fore til variasjoner i mulighetene for & fa
oppfylt rettigheter gjennom klage og at befolkningen og helsepersonellet far utfordringer med &
orientere seg i lovene. Nar rettigheter og plikter er «relative» og basert pa avveininger kan det oppsta

utfordringer i hvordan loven skal handheves og hvem som skal ta avgjerelsen.

1.3 Historisk utvikling av helseretten

1.3.1 Ulike utviklingslinjer

Helseretten har veert i rask utvikling som eget rettsomrade de siste femti arene. Helseretten tar
utgangspunkt i lovreguleringer av hvordan staten og kommuner er organisert og finansiert, samt
begrunner serskilte organisasjoner, som for eksempel helseforetakene. Utviklingen av statens
okonomi og tjenester er et grunnlag for plikter til & organisere og tilby helse- og omsorgstjenester.

En offentlig finansiert helsetjeneste vokste frem i Skandinavia pa bakgrunn av utviklingen av den
norske stat og velferdsstat. Tidligere fantes det et fattigvesenet som ga pleie og helsetjenester i regi av
kirken som etablert helseinstitusjoner og sykehus. For dette 14 omsorgsansvaret til slekten, @tten, og
det ble etablert en legdsordning for dem som ikke hadde slekt.

Okte ressurser og definerte ansvarsomrader overfor befolkningen forte til at staten serget for stadig
flere tjenester overfor befolkningen. Sammenhengen mellom hay sysselsetting og inntekt for staten,
ble sett i sammenheng med helsesituasjonen i befolkningen. Da industrien kom med flere
arbeidsplasser pa samme sted, og med tettsteder og byer, oppsto det behov for noen helsetjenester.
Omfanget av sykdommer og epidemier vokste, og sarbarheten gkte med endret arbeids- og

bosettingsmenster. Det ble opprettet stillinger som distriktsleger, med ansvar for behandling og

" Befring og Sand (2020) kap. 1 og 2.
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overvéakning av helsetilstanden til befolkningen i kommunene. Fra midten av 1800-tallet ble
smittevernarbeidet i kommunene styrket med egne sunnhetskommisjoner, og i 1860 kom
sunnhetsloven, som regulerte smittevernet. Sunnhetsloven gjaldt til den ble erstattet av
smittevernloven i 1994. Den omfattende helselovgivningen er et nytt fenomen. Den forste helseloven
ble vedtatt i 1848, psykiatriloven, om behandling av sinnssyke.

Sykehusbyggingen pa slutten av 1800-tallet og starten av 1900-tallet, ble bdde begrunnet i behovet
for & behandle smittsomme sykdommer og pandemier og de gkte muligheter for kirurgi med
utviklingen av anestesi. [ lapet av 1800-tallet ble det etablert flere sykehus med mer spesialiserte
oppgaver i trdd med den medisinske utviklingen. Med nye medisiner og anestesi ble det et mal & ha
flere sykehus pé landsbasis. Rikshospitalet ble opprettet i 1826. I 1889 var det 49 sykehus i Norge, og
mellom 1909 og 1920 ble det bygget 32 nye sykehus. Stortinget vedtok en lov om folkeforsikring
allerede 1 1890, men lov om erstatning av inntekt ved sykdom (sykeforsikringsloven) tradte i kraft sa
sent som 1 1909. Denne loven ga en mulighet til & fa dekket kostnadene ved sykehusopphold. Med et
materielt sett rikere samfunn var det mulig & tilby flere offentlige tjenester.

Sykehusene ble forst lovregulert med sykehusloven av 1969. Med sykehusloven ble
fylkeskommunene pélagt & bygge og drive sykehus som skulle dekke behovet for spesialiserte
helsetjenester for befolkningen innen det enkelte fylket. Folketrygden dekket hovedtyngden av
utgiftene. Sykehusene ble palagt & yte ayeblikkelig hjelp nar det var patrengende nedvendig.
Folketrygdloven fra 1966 ble et nasjonalt og sosialt forsikringssystem og var sammen med
sykehusloven et viktig grunnlag for finansiering av helsetjenester.

Velferdsordninger er i dag landets sterste nering, og den er i vekst. Et spersmal er hvordan retten
til skonomiske ytelser og til helsetjenester utvikles, fordeles og innrettes. En forskjell er at
okonomiske ytelser i henhold til folketrygden, som arbeidsavklaringspenger, ytes uavhengig av et
arsbudsjett, mens gkonomien innenfor et helsebudsjett skal fordeles med utgangspunkt i tilgjengelige
ressurser.!? Det kan likevel gi grunnlag for rettigheter utover tilgjengelige ressurser.

Helseretten som del av offentligretten er forst og fremst utviklet gjennom plikter til & etablere
helse- og omsorgstjenester pa flere styringsnivaer fra staten til helsepersonell og myndighet til &
benytte tvang. Sinnsykeloven av 1848 ga fullmakter til & tvangsinnlegge mennesker og ble forst
erstattet av psykiatriloven av 1961. Sunnhetsloven ble vedtatt i 1860 og regulerte myndighet og tvang i
forbindelse med smittevern og ble forst erstattet i 1995 av ndvarende smittevernloven.!® Disse
reguleringene var primart begrunnet i hensynet til samfunnet og befolkningens behov for beskyttelse i
forbindelse med pandemier og andre smittsomme sykdommer, og mot & bli eksponert for personer
med alvorlige psykisk sykdommer. Helseretten har utviklet seg og omfatter i dag et stort antall lover

og delegert lovgivning til departementene og internasjonale organisajoner. Bakgrunnen for dagens

Det som kjennetegner en velferdsstat, er at staten tar ansvaret for offentlige velferdsordninger. Norge og
andre land i Norden betegnes som velferdsstater. Se Befring, /Helsepolitikk og ledelse, 2015.
Smittevernloven 5. august 1994 nr. 55 (forkortes smvl.) erstattet i tillegg tuberkuloseloven, kjennssykeloven

og seks andre lover.
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reguleringer av helse- og omsorgstjenester er pavirkning fra andre rettsomrader og profesjonsetikken. I
et bredere perspektiv mé flere faktorer trekkes inn.
Den historiske bakgrunnen for helseretten kan deles i fire utviklingstrekk. Dette omfatter

utviklingen av:

1. Staten og skonomien i staten som grunnlag for offentlige helse- og omsorgstjenester til
befolkningen

2. Profesjoner og profesjonsetikk, rettslig ansvarsforhold
Samarbeid i norden, Europa og globalt

4. Nye metoder, kunnskaper og arbeidsformer

Disse utvilkingstrekkene griper over i hverandre, for eksempel slik at kunnskapsutviklingen og nye
arbeidsformer har fort til nye profesjoner. Statens skonomi og organisering har betydning for hvordan
nye metoder innferes. Samarbeid med andre land skyldes bade kunnskapsutviklingen, mobilitet og

felles interesser i den globale helsesituasjonen og beskyttelse mot for eksempel pandemier.

1.3.2 Utviklingen av pasientrettigheter

Pasientrettigheter ble forst et tema innenfor rettsforskning, helseforvaltning og i rettssaker i lopet av
1970- og 1980-arene. Autonomiprinsippet har ligget til grunn for utformingen av et samtykkekrav som
rettsgrunnlag for & gi helsehjelp og helseforskning. Til dette kravet er det mange unntak og
rettspersmdl som bade dreier seg om behandling av et menneske eller personopplysninger basert pé
samtykke eller andre rettsgrunnlag, og bruk av tvang. Retten til tjenester i form av naturalytelsere har
vaert omtvistet innenfor helseretten. Retten til informasjon og medvirkning, er i mindre grad omtvistet
men har blitt utviklet gradvis. Det ble tatt inn pasientrettigheter i legeloven og andre lover. Fra 2001
tradte pasientrettighetsloven i kraft som samlet rettigheter som tidligere spredt flere steder i
lovgivningen.'*

Rettigheter har fatt storre betydning innenfor ulike rettsomrader som en konsekvens av
samfunnsutviklingen og som et resultat av enske om & skape sterre jevnbydrighet i relasjoner, som for
eksempel mellom arbeidstaker og arbeidsgiver, kjoper og selger (forbrukervern) og mellom
helsepersonell og pasient. Helserettens behandlerrelasjon er kjennetegnet av at helsepersonell er palagt
plikter for & kunne ta beslutninger nér det gjelder helsehjelpen, blant annet for & ivareta personer som
ikke er i stand til 4 ivareta seg selv, og for & kunne fordele hjelpetilbudet rettferdig. Et privatrettslig
forbrukervern har begrenset betydning i denne sammenhengen selv om det er visse likhetstrekk. Norge
var en av de forste land i verden som fikk samlet pasientrettigheter i en felles lov da
pasientrettighetsloven tradte i kraft i 2001. Pasientrettigheter finnes fortsatt spredt i flere lover siden
1980-tallet. Selv om det ikke fantes lovgivning og rettspraksis av betydning for pasientrettigheter for

14 Befring, Kjelland og Syse. Sentrale helsereitslige emner, Oslo, 2016. kap. 1. Asbjern Kjenstad og Aslak

Syse. Helseprioriteringer og pasientrettigheter, Oslo, 1992, s. 233.
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1980, fantes det profesjonslover som legeloven og tannlegeloven av 1927 og etter hvert og
sykehusloven fra 1969, som regulerte plikter og oppgaver. Sykehusloven, som ble erstattet av
spesialisthelsetjenesteloven, inneholdt en lovfestet rett til gyeblikkelig hjelp og en folketrygdfinansiert
sykehusvirksomhet. I tillegg var sykehusene pélagt et «serge forn-ansvar som omfattet tjenester til
befolkningen slik at «behovet for nedvendig ambulansetransport, undersegkelse, behandling og
opphold i helseinstitusjon blir dekket for befolkningen innen omrédet», se sykehusloven § 2.1
Sykehusloven av 1969 og kommunehelsetjenesteloven av 1982 la grunnlaget for a stille krav til
helsevirksomheter og eiere. Disse lovene er i dag erstattet av spesialisthelsetjenesteloven (shl.) og
helse- og omsorgstjenesteloven (hol.).! I tillegg er det mange andre sarlover pa helserettens omrade
som behandles i denne boka.

Regulering av frivillighet og samtykke, rettigheter til informasjon og medbestemmelse, vokste
frem i forvaltningspraksis og rettspraksis, blant annet som folge av endringer i Helsinkideklarasjonen i
1974, og med internasjonale menneskerettigheter og som folge av en avgjerelse fra Hayesrett i 1977,
se Rt. 1977 s. 1035 (journalinnsynsdommen).!” Rettigheter til informasjon og innsyn ble tatt inn i
legeloven av 1980 og i andre profesjonslover.'® Det er samtidig begrensninger i
selvbestemmelsesretten gjennom at lovene gir rettsgrunnlag for & gi helsehjelp og & forske uten
samtykke. Pa 1980-tallet ble pasientrettigheter tatt inn i lovgivningen, og det ble for forste gang
vedtatt en lovbestemmelse i kommunehelsetjenesteloven av 1982 som hjemlet en generell rett for
pasienter til behandling. Sykehusloven av 1969 og folketrygdloven kunne for dette anses som et
grunnlag for & utlede rettigheter til nedvendig helsehjelp. Pasient- og brukerrettighetsloven tradte i
kraft i 2001 og inneholder reguleringer av informasjon og samtykke, og rettigheter til helsehjelp, og
omtales nermere 1 boken. De siste ti arene kjennetegnes av et sterre innslag av EQS/EU-retten 1
helseretten. Denne utviklingen, samt internasjonale menneskerettigheter og en kunnskaps — og

teknologiutvikling, innebeerer nye rettslige problemsstillinger og perspektiver.

1.3.3 Fra profesjonsetikk til profesjonslover
Far helsepersonelloven av 1999 ble vedtatt og tradte i kraft 1 2001, var det flere lover og forskrifter
som omhandlet helsepersonell, og disse lovene og forskriftene hadde sarskilte reguleringer for ulike
grupper i helsesektoren. De forste reguleringer i legeetikken gar tilbake til Hippokrates® skrifter.
Profesjonsetikken og organiseringen av profesjonsgrupper la et grunnlag for helseprofesjoner,
autorisasjonsordningen og rettslige forpliktelser. De mest sentrale profesjonsetiske reglene er blitt
lovgivning, og mye av det som tidligere ble overlatt til fagetikken, er i dag lovregulert.

Den forste helseprofesjonsloven var jordmorloven fra 1898, omtalt som «den forste moderne

helsepersonelloven i Norgey. I jordmorloven av 1898 ble jordmedre palagt a rykke ut til fedende

Sykehusloven 19. juni 1969 nr. 57 (opphevet).

Spesialisthelsetjenesteloven 2. juli 1999 nr. 10. Helse- og omsorgstjenesteloven 24. juni 2011 nr. 30.
17" WMA: Helsinkideklarasjonen av 1964 og endringer i 1974.

18 Les mer om historikken i Befring, Kjelland og Syse (2016), kap. 1 og i Befring (2017).
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kvinner. Her het det: «En praktiserende Jordmoder haver uden ophold at begive sig til de Kvinder i
Barnsnad, til hvilke hun bliver kaldt, med mindre hun ved Fadselshjalp hos en anden eller ved
Sygdom er hindret.»

Det var forst i 1927 den forste legeloven (og tannlegeloven) ble vedtatt. Legeloven fra 1927 var sa
modell for legeloven av 1980. Utover pa 1900-tallet var det flere yrkesgrupper som fikk offentlig
godkjenning med egen lov eller profesjonsforskrift.!” Lov om fysioterapeuter og
mensendiecksykegymnaster kom i 1956, lov om sykepleie i 1960 og psykologloven i 1973. Dette
innebar at leger, tannleger, psykologer, fysioterapeuter, jordmedre, sykepleiere og ortopediingeniorer
hadde sine egne lover. Fra 1974 ble nye grupper med offentlig godkjenning regulert i
profesjonsforskrifter, i medhold av denne fullmaktsloven, som omfattet forskrifter om godkjenning av
ergoterapeuter, hjelpepleiere, vernepleiere, radiografer, optikere, kiropraktorer, fotterapeuter,
tannpleiere og bioingenierer.?

Helsepersonellov avleste alle profesjonslover og forskrifter, totalt 17, for & ha de samme
reguleringene av yrkesutgvelsen med mal om & ivareta krav til kvalitet og pasienters sikkerhet i
helsetjenesten.?! Med helsepersonelloven ble det innfort felles begrepsbruk og felles
autorisasjonsordning. Helsepersonelloven omfatter autorisasjonsordninger for helsepersonell og
spesialistgodkjenning for spesialistutdanning (jf. hpl. kap. 9 og 10). I hpl. § 48 a er det oppregnet
hvilke grupper som har autorisasjon. Virkeomradet for loven ble utvidet til & gjelde flere enn de med
autorisasjon.

Utviklingen av profesjoner og etikken har vert et grunnlag for & lovregulere plikter for
helsepersonell, forst i jordmorloven, og deretter i legeloven, tannlegeloven og andre lover. Dette kan
oppfattes som et uttrykk foor betydningen av disse reguleringene for pasientene og for samfunnet, og
at det er Stortinget som skal bestemme innholdet i disse reglene. Samidig vil profesjonsetikken ha
betydning for hvordan lovbestemmelser tolkes, noe som kommer til uttrykk i flere lovers forarbeider.

Flere av profesjonene egnsket & beholde sine egne lover. Bakgrunnen for at loven ble felles var at
dels at de skulle reflektere felles pasientrettigheter, og & vare oversiktlig, og dels at dette skulle
motvirke profesjonskamper mellom ulike grupper helsepersonell. Allerede i St.meld. nr. 41 (1987-88)

ble fordelene med en felles helsepersonellov diskutert:

«Vi finner i dag sterke profesjonsinteresser i ulike deler av helsevesenet. Dette kan ofte veere til hinder for
rasjonell bruk av personell. Framover vil det vaere viktig 4 fore en dpen diskusjon omkring arbeidsdeling mellom
yrkesgruppene der brukernes behov settes foran yrkesfaglig prestisje. Dette vil kunne fore til en bedre utnyttelse
av og en sterre utfordring for det personellet vi har. Prinsippet er en oppmykning av den til dels rigide
ansvarsdelingen som gjor det vanskelig bade for pasienter og helsearbeidere. [...] Befolkningen har krav pa en

helsetjeneste som fungerer i forhold til deres behov. Strenge fagskiller og omfattende diskusjoner om hvem som

19 Befring (2017) kap. 1.

20 Lov om godkjenning mv. av helsepersonell 14. juni 1974 nr. 47.

2l 1 forbindelse med vedtagelse av helsepersonelloven ble flere profesjoner omfattet av autorisasjonsordningen,

if. hpl. § 48.
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ideelt ber gjere hva virker ikke alltid til pasientenes beste. Lovgivningen stiller delvis de ulike grupper ulikt. Egne
profesjonslover statter ogsa opp under profesjonstenkningen og bygger opp under gruppenes status. For a legge
grunnlaget for mer like forhold og sterre fellesfolelse helsepersonellgruppene imellom, vil departementet utrede

spersmalet om en felles helsepersonellov» (s. 105).

Denne uttalelsen dreier seg om mer enn felles lov, om profesjonsinteresser og muligheter for
hensiktsmessig tildeling av oppgaver. Det vises til den «rigide ansvarsdelingen» og befolkningen
behov. Lovgivningen inneholder fa bestemmelser knyttet til beste profesjoner. Det er i loven en
forutsetning av personer kjenner sin kompetanse og innretter seg etter denne. Med utviklingen av

helsetjenesten endres kompetansebehovene.

1.3.4 Begrunnelsen for helselover

Den heye lovgivningsaktiviteten innenfor helsefeltet kan begrunnes i utviklingen av reguleringer i
internasjonale organisasjoner og EU, i den politiske interessen for dette feltet, og i troen pa at
lovvedtak ferer til enskede endringer. Na som for kan ny lovgivning veere motivert av at det er et
misforhold mellom dagens tilstand og det som oppleves som rettferdig og hensiktsmessig.
Lovgivningen blir ferst og fremst brukt for & plassere myndighet, plikter og ansvar, men den benyttes
ogsa for & gi rettigheter til tjenester, pengeytelser og offentlige rettsgoder. Stortinget vedtar juridiske
rettigheter for at innbyggerne skal fa dekket grunnleggende behov pa ulike rettsomrider. Lovgivning
som er et resultat av befolkningens holdninger, er lite kontroversiell. Den bidrar da til harmoni mellom
rettsoppfatningen blant folk flest og de rettsnormene som gjelder i samfunnet, noe som i seg selv kan
vaere et mal. For stor avstand mellom folks rettsoppfatning og gjeldende rettsregler kan fore til
manglende respekt for og etterlevelse av reglene. Folks rettsfolelse kan ogsa vare en selvstendig
rettskilde som blir tillagt vekt nér et tvilsomt rettsspersmal skal avgjeres. Lovgivning kan dessuten
benyttes til & endre befolkningens holdninger.

Raykeloven er et eksempel pa kontroversiell lovgivning som har bidratt til & endre holdninger. Det
var sterke reaksjoner pa inngrepet i folks «frihety til & rayke, men loven har helt klart bidratt til ekt
bevissthet og endrede holdninger til reyking. Helselovene fra 2001 skulle bidra til & endre holdninger
til pasienter og til & dempe motsetninger mellom profesjoner og tilrettelegge for bedre samherighet og
samhandling mellom alle grupper av helsepersonell. At helsepersonell har en egen og felles
profesjonslov, skal ifglge Stortingets innstilling bidra til & styrke fellesskapsfelelsen, mens
pasientrettigheter skal bidra til gkt bevissthet hos helsepersonell og i befolkningen om pasientens
stilling og behov. Szrlig sentralt stér retten til innsyn og «eierskapet» til pasientopplysninger, der blant
annet endringen i terminologi fra /egejournal til pasientjournal er etablert med sikte pa slik

holdningsdannelse.
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1.4 Helseforvaltningen

1.4.1 Helse- og omsorgsdepartementet og andre organer

Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvaret for helseforvaltningen og helsetjenesten
og er, i tillegg til & vaere et embetsverk, et sekretariat for politisk ledelse av departementet. Fagledelsen
skal vere politisk neytral og kunne arbeide med alle regjeringer. Det er en politisk ledelse av
departementet med helseministeren som gverste sjef og medlem av regjeringen, og med
statssekretarer og politiske radgivere. Departementet ledes administrativt av departementsraden.?
Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) og helseministeren har fire roller nar det gjelder

helsetjenesten:

1. Helseministeren skal ha oversikt over helsetjenesten som grunnlag for & styre helsetjenesten og for
a informere Stortinget.

2. Helse- og omsorgsdepartementet skal styre eller foresla styring av helsetjenesten. Det utarbeides
lovforslag som sendes pa hering, og som siden forelegges Stortinget for vedtak, samt forslag til
bevilgninger i statsbudsjettet som Stortinget tar stilling til. Statlig styring med helsetjenesten skjer
gjennom hvordan tjenestene organiseres, ved lovgivning og ved finansieringssystem og ressurser.

3. Helse- og omsorgsdepartementet organiserer og styrer helseforvaltningen, som Helsedirektoratet,
Folkehelseinstituttet, Legemiddelverket og Statens helsetilsyn. Adgangen til 4 styre er begrenset av
myndighet gitt i lovgivningen.

4. Helse- og omsorgsdepartementet er eier av offentlige sykehus og har det overordnede
arbeidsgiveransvaret. Eierstyring kommer i tillegg til andre styringsvirkemidler. Departementet
styrer helse- og omsorgstjenesten gjennom et omfattende lovverk, arlige bevilgninger og ved hjelp
av statlige etater, virksomheter og foretak. Det er departementet som forbereder ny lovgivning og
lovrevisjon og budsjettvedtak, men Stortinget gjor vedtakene. Departementet skal pése at
helsetjenesten oppfyller de krav som stilles til helsetjenesten og er overordnet Statens helsetilsyn,
som forer tilsyn med helsetjenesten. Helseministeren skal informere Stortinget om situasjonen i

helsetjenesten.

Helse- og omsorgsdepartementet er samtidig eier av de statseide helseforetakene, med myndighet til &
treffe vedtak i foretaksmater (og utarbeide oppdrag for sykehusene). Det statlige eierskapet for
sykehus forvaltes gjennom fire regionale helseforetak, som ogsa forvalter stadig flere enheter mellom
sykehusene og det regionale helseforetak, som Sykehuspartner, sykehusbygg mv.

Som eier forvalter departementet eierinteressene i helseforetakene. Det kan diskuteres hvilken
betydning denne funksjonen kan fa for andre oppgaver som overordnet helsemyndighet. De regionale

helseforetakene (RHF) er palagt «serge for» tjenester og kapasitet.

22 Per juni 2020 er det Bjorn-Inge Larsen, som tidligere var den ferste direktoren i det nyopprettede

direktoratet, da under departementsrad Anne Kari Lande Hasle.
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Helseforvaltningen endres ofte.® Fra 1. januar 2016 er det opprettet Direktoratet for e-helse. En
avdeling i Helsedirektoratet ble utskilt til et nytt direktorat. Direktoratet for e-helse skal ha ansvar for
styring, utvikling og gjennomforing av nasjonale IKT-prosjekter. Det skal ogsa ha ansvar for
forvaltning og utvikling av lover og forskrifter og IKT-standarder i helsesektoren. Det har blant annet
ansvaret for & utvikle IKT-lgsninger for en journal per innbygger.?* Helfo har ansvaret for
helserefusjoner, fastlegebytter, frikort, Europeisk helsetrygdkort og oppfelging av behandlingsfrister i
sykehus og behandlingstilbud ved fristbrudd. Omfattende ressurser forvaltes av Helfo gjennom
oppgjer til behandlere, leveranderer og tjenesteytere, samt individuell refusjon av privatpersoners
utgifter til blant annet legemidler, tannhelse og helsetjenester i utlandet. Pasient- og brukerombud er
frittstdende ombud, administrativt underlagt Helsedirektoratet. Ombudenes rolle er regelfestet i pbrl.
kap. 8 og skal ha en radgivende funksjon ved & behandle henvendelser fra pasienter og brukere.
Kontrollkommisjonene har ansvaret for tilsyn med og oppfelging av tvangsvedtak innenfor psykisk
helsevern.

Bioteknologiradet gir rad til departementet og direktoratet om bruk av bioteknologi, og
teknologiradet gir rad om teknologi.

Legemiddelverket har tilsynsansvar for legemidler og apotek (LVS) og for medisinsk ustyr?

Kontrollkommisjonene behandler tvangsvedtak i psykisk helsevern.

Norsk pasientskadeerstatning ble opprettet med pasientskadeloven.?® Det hadde fra 1988 veert en
forseksordning for offentlige helsetjenester. Ordningen ble utvidet fra 1. januar 2009 til & gjelde privat
helsetjeneste. NPE behandler erstatningskrav fra pasienter som mener at de er pafert en skade etter
behandlingssvikt i helsetjenesten. Pasientklagenemnda behandler avslag pa seknader om erstatning
etter pasientskadeloven.

Sekretariatene for Klagenemnda for behandling i utlandet, Preimplantasjonsdiagnostikknemnda,
pasientskapdenemnda, abortnemnda, smittevernnemnda, og Statens helsepersonellnemnd m.m. har
blitt slatt sammen i det som kalles Helseklage og lagt til Bergen.?’

Preimplantasjonsnemnda behandler seknader om preimplantasjon, se bioteknologiloven § 2A-4.%8
Disiplinarreaksjoner fra Helsetilsynet kan péklages til Helsepersonellnemnda, se hpl. kap. 12, som
ogsa er et klageorgan for vedtak om autorisasjon og lisens. Fylkesnemnda for barnevern og sosiale
saker behandler saker etter barnevernloven, sosialtjenesteloven og klager pa bruk av tvang overfor
rusmiddelmisbrukere etter hol. kap. 10, men er ikke en klagenemnd. Fylkesmannen er klageinstans pa
tvangsvedtak etter hol. kap. 9. Personvernnemnda (PVN) behandler klager pa Datatilsynets vedtak.

Forskningsradet bevilger ressurser til forskningsprosjektet og er sekretariat i HO21, De regionale

3 https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/endringer-i-helseforvaltningen/id2459761/.

24 hitps://ehelse.no/.

25 https://legemiddelverket.no/.

26 Pasientskadeloven av 15. juni 2001 nr. 53.

27 http://helseklage.no/helsepersonell/statens-helsepersonellnemnd/.

28 Bioteknologiloven 5. desember 2003 nr. 100 (biotl.).
31



etiske komitee (REK) og det nasjonale (NEM) forvalter helseforskningsloven og godkjenner
forskningsprosjekter.

1.4.2 Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet mfl.

Det opprinnelige og uavhengige helsedirektoratet ble omgjort til et Statens helsetilsyn i 1994 etter en
diskusjon om Helsedirektoratets rolle.”” Helsedirektoratet ble gjenopprettet i 2002.%° Departementet
har vedtatt en instruks som beskriver oppgavene og myndigheten til direktoratet. Helsedirektoratet har
en radgivende funksjon overfor departementet og forvalter tilskuddsmidler. Det er tillagt
tilsynsmyndighet nér det gjelder godkjenning av virksomheter under bioteknologiloven.
Helsedirektoratet har hadde tilsynsansvar for medisinsk utstyr, med dette ble overfert til Statens
legemiddelverk. og har flere underliggende enheter. Statens stralevern er innlemmet som en etat i
Helsedirektoratet, og har forvaltnings- og tilsynsoppgaver, og departementet skal fortsatt vaere
klageinstans for Stralevernets vedtak etter stralevernloven og atomenergiloven. Statens
autorisasjonskontor for helsepersonell har ogsa blitt tatt inn i Helsedirektoratet. Statens institutt for
rusmiddelforskning (SIRUS) og sekretariatet for Vitenskapskomiteen for mattrygghet innlemmes i
Folkehelseinstituttet.

Folkehelseinstituttet (FHI) ble opprettet i 2002 og er underlagt HOD.?! Tidligere fantes det et
Statens institutt for folkehelse som ble grunnlagt i 1929. I begynnelsen hadde instituttet ansvar for &
forsyne befolkningen med vaksiner og sera, og utferte ogsa kjemiske analyser av vann og mat. FHI har
et langt bredere mandat, og har som sin viktigste oppgave a forvalte kunnskap om folkehelse,
beredskap, helseanalyser og forskning. Det skal vaere en faglig premissleverander innen internasjonal
helse, smittevern, vaksinasjonsarbeid og helsefremmende tiltak i befolkningen. FHI er tillagt

myndighet til & forvalte helseregistre.

2 Karl Evang ogTorbjern Mork ledet Helsedirektoratet. Anne Alvik og Lars E. Hanssen (fra 2000) var

direktorer i Statens helsetilsyn til Jan Fredrik Andresen tok over i 2012.

30 Den forste direktoren i det nyopprettede Helsedirektoratet var Bjern Inge Larsen. Bjern Guldvog tok over da

Larsen ble departementsrad.

31 Camilla Stoltenberg er leder for Folkehelseinstituttet. Hun overtok etter Gerd Stene-Larsen.
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