LEDER

Flere rettsregler er ikke ngdvendigvis lgsningen
pa medisinsketiske problemer

Om medisinsk etikk, medisin og jus

De siste 60 arene har det skjedd store endringer i lege-pasient-

forholdet — fra paternalisme til pasientautonomi som frem-
herskende medisinsketisk og rettslig norm (1). Sa sent som i lege-
loven av 1980 var informasjonsplikten i § 25 gitt en paternalistisk
utforming: «Han [legen] skal gi hver pasient de opplysninger han
[pasienten] ber ha om sin helsetilstand og behandling.» Pasient-
rettighetsloven fra 1999 er derimot ubetinget pliktorientert; ifolge
§ 3-2 skal pasienten informeres uavhengig av hva legen matte mene
er best for vedkommende. Dette er ett av mange eksempler pa
medisinens og jusens krysningspunkter gjennom historien. I to
artikler i dette nummer av Tidsskriftet behandles henholdsvis kra-
vene til pasientsamtykke og legitimiteten av behandlingsunnlatelse
(2, 3). Begge tar utgangspunkt i medisinsk etikk med et samtidig
sideblikk til jusen pa feltet.

Kravet til samtykke er det klareste rettslige uttrykket for overgangen
fra paternalisme til pasientautonomi. Utover rene gyeblikkelig hjelp-
situasjoner der behandling anses som «pétrengende nedvendigy, vil
pasientens rett til & samtykke ogsd medfore en rett til 4 motsette seg
behandling. Dette gjelder selv om helsepersonell mener at en anbe-
falt behandling klart er i pasientens egen interesse. Pliktetiske normer
knyttet til pasientautonomi gis da forrang for nyttevurderinger.

I artikkelen om samtykke vises det til nyere medisinsketiske begrun-
nelser for den ekte vektleggingen av pasientautonomi, herunder
betydningen av informasjonsutveksling, forstéelse, tilliten i behand-
lingsforholdet og pasientens frivillighet (2). Artikkelen legger mest
vekt pa «informert samtykke», mens pasientrettighetsloven § 4-1
krever at samtykket skal vere «gyldigy». Tilstrekkelig informasjon
er bare én nedvendig forutsetning (4). Forfatterne synes likevel

a erkjenne dette nér de uttaler at det vanligvis stilles tre krav for at en
persons handling skal kunne betraktes som autonom, nemlig tilstrek-
kelig forstéelse, samtykkekompetanse og frivillighet. Og videre:
«Dersom man ikke tilfredsstiller alle disse kravene, handler man ikke
autonomt og kan heller ikke gi gyldig samtykke» (2).

Artikkelen om behandlingsunnlatelse drefter spersmal vedrerende
det & unnlate nytteles, hensiktsles eller meningsles behandling (3).
Betydningen av god kommunikasjon mellom de impliserte parter

i slike sammenhenger diskuteres. Men det klages over at helselov-
givningen bare «i liten grad» gir veiledning om «hva som er nyt-
telos behandling og hvordan pasient og parerende skal informeres
dersom behandlingen vurderes som nyttelos» (3). Etter min mening
er slike forhold uegnet for rettslig regulering utover det generelt vir-
kende forsvarlighetskravet i helsepersonelloven § 4. Utfordringene
ma handteres av leger og annet helsepersonell og med godt klinisk
skjenn og klokskap. Kunnskapsgenerering om hvordan dette best
kan gjeres, tilherer medisinen og etikken.

Forfatterne begrenser seg til & omtale prinsipper og synspunkter
som det i dag er «stor grad av enighet om innenfor den medisinske
etikken» (3). De unnlater siledes & drefte grensene mot «legitim
paternalisme». Bor for eksempel en 18 &r gammel jente med alvor-
lig anoreksi kunne fravelge seg livet gjennom behandlingsvegring
(5)?

Forfatternes rettslige betraktninger fortjener noen kommentarer.
Slik jeg ser det, er det rimelig klart at behandlingsansvarlig lege

i siste instans ogsa er beslutningsansvarlig, dog uten at forfatterne
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nevner dette. Imidlertid ensker forfatterne seg flere regler pa
omrédet: «Det er trolig behov for & presisere lovverket og utvikle
rutiner for hvordan «second opinion» kan gjennomferes» (3). Det
som ofte overses nar man etterlyser «flere lovregler» og «presise-
ring av lovverket», er at jo mer entydig den normative virkelighet
er, desto mindre er den tilpasset en sterkt vekslende medisinsk vir-
kelighet. Og nye regler skaper ofte flere nye tolkingsspersmal.

En sentral forskjell p4 medisinsk og juridisk tenkemate er at medi-
sinen forholder seg til virkelighetens verden som et handlings-
sekende fag, mens jusen forholder seg til en normativ virkelighet
(5, 6). Medisinen skal primert vere til nytte for den enkelte pasient
(formélsrasjonalitet), mens jusen ma prove & lage en god regel, til-
passet helheten av andre regler, samtidig som regelen synes & gi en
bra lesning i de fleste tilfeller (normrasjonalitet). De skjennsmes-
sige avveiningene som foretas ved henholdsvis medisinskfaglige og
juridiske vurderinger, vil matte ta utgangspunkt i denne forskjellen
i tenkemate. Begge tenkemaétene er fruktbare, men det er en konflikt
mellom dem. Det finnes ingen enkel mate & kombinere dem pa.
Derfor ber heller ikke medisinetikere, selv om de arbeider i krys-
ningspunktet mellom virkeligheten og normenes verden, ha sa stor
tro pa at flere lovregler vil kunne avhjelpe vanskelige kliniske
avveiningssituasjoner.

Den daglige kliniske virksomheten ber ikke gjennomstyres av retts-
regler. Der helsemyndighetene har gitt nasjonale retningslinjer, har
ikke dette nedvendigvis «lest» vanskelige skjonnsspersmal, heller
ikke pa omrader forfatterne drefter (7). Men ved at sykehusene selv
tar fatt i vanskelige medisinsketiske spersmél gjennom utarbeiding
av lokale retningslinjer for behandlingsunnlatelse, vil klinikere
kunne oppnd den okte bevisstheten som forfatterne etterlyser. Jeg
tror, som forfatterne, at lokale medisinsketiske komiteer har en
viktig oppgave i 4 tilrettelegge for dpenhet og gjennomdrefting

av vanskelige sparsmal — bade pa et prinsipielt plan og i den enkelte
sak. Det er en bedre tilneerming enn 4 be om et mer detaljert lov-
verk. For jo sterkere de rettslige foringene er, desto mindre rom

vil det vaere for det medisinske skjonn.
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