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for faglige og/eller sosiale bidrag gjennom studiearet 2014/2015.

Alle feil og mangler star fullt og helt for undertegnedes egen regning.



2 Innledning

2.1 Alex’ historie

Alex! er fem &r. Om du passerer barnehagen hans, der han star og henger over gjerdet og ro-
per: «Jeg blir henta, jeg blir henta snart!» en tidlig ettermiddag reflekterer du ikke naermere
over pjokken med den korte, blonde luggen som for gyeblikket er mest opptatt av om den lagse
fortanna i underkjeven snart skal ramle ut, slik at tannfeen kan komme pa besgk eller om ikke
mammaen eller pappaen hans snart skal komme.

Men Alex er fadt som Alexandra. Og Alex skal snart fa mer a bekymre seg over enn om tann-
feen legger en femmer, tier eller tjuekroning i tannglasset. | firearsalderen, da de andre jentene
i barnehagen ble helt gaerne etter alt som var rosa, dokker og prinsesser, ville Alex helst ga i
«gutteklar» og fa en «guttesveis» nar de var hos frisgren — en sdnn som var barbermaskinkort
i nakken, akkurat som storebroren Lars. Alex’ foreldre, Jorgen og Ida, synes egentlig at det
store fokuset pa gutteleker og jenteleker, guttefarger og jentefarger, guttekleer og jentekleer er
litt overdrevet. De bestemte seg raskt for at Alex skulle fa velge selv. Alex ville ga i «gutte-
kleer», og begynte a grate en morgen da Ida hadde lagt fram bade en kjole og en olabukse og
t-skjorte, slik at Alex skulle fa velge selv. Ida fikk veldig darlig samvittighet av dette, og
snakket med Lars. De ble enige om at barnet matte fa styre dette selv, kanskje gikk det over,
kanskije ikke. Barn har jo sa mye rart for seg.

Som regel kalte de barnet for Alex. Men noen ganger, da Alex var litt rampete og Jgrgen og
Ida skulle veere strenge, sa de: «Alexandra, na kommer du hit» eller «Alexandra, na hgrer du
pa meg». Alex kunne strigrate av et skrubbsar pa leggen eller nar storebroren Lars var slem,
men var ellers et trygt og harmonisk barn som sjelden var veldig lei seg. Men nar foreldrene
brukte navnet Alexandra, var det som om noe inne i Alex raknet. «lkke bruk det navnet, jeg
heter ikke det, det er et jentenavn!» kunne Alex si da, og var ellers utrgstelig i lang tid.

Kanskje var det farst da de skjgnte det, Jargen og Ida. At det var noe mer enn en lek for Alex,
at det var blodig alvor. De snakket bade med en psykolog i Barne- og ungdomspsykiatrien, og
med de ansatte i barnehagen. Jargen og Ida ble enige med Alex om at de aldri skulle bruke
navnet Alexandra, med mindre Alex ombestemte seg. Da skulle han si ifra, i sa fall. Han skul-
le slippe de teite kjolene. Og Alex var enig i at hvis de andre barna spurte om han hadde «gut-
tetiss eller jentetiss», trengte han ikke dra ned buksa, men da kunne han si at han var en gutt.
Om de ikke var greie da, kunne han ga til de voksne.

! «Alex» er ikke en person som eksisterer, men fiktiv en syntese av personlige beretninger fortalt av kilder eller i
mediene.



Barna i barnehagen var overraskende forstaelsesfulle allerede fra det gyeblikket Ida ble med i
barnehagen for a snakke litt om at Alex var en gutt og ville bli omtalt som det. De ansatte i
barnehagen ble kanskje litt beklemt i starten, de hadde vel ikke vaert med pa noe sant far, men
etter hvert gikk alt som en drem. Alex var sa utrolig glad og forngyd i denne perioden, og
Jagrgen og Ida var lettede fordi de hadde tatt tyren ved hornene. Forstaelsen barn og voksne i
barnehagen viste, var over all forventing.

Foreldrene til Alex var likevel bekymret. Det gikk bra na, men snart skulle Alex begynne pa
skolen. Hvordan kom det til & ga i gymtimene, med dusjinga og gutte- og jentegarderober? Og
kom laererne og elevene til & vare like forstaelsesfulle som folka i barnehagen? Og hva kom
til & skje nar Alex kom i puberteten? Det var noe Jargen og Ida kunne ligge og snakke om inn
i de marke timene. Farst og fremst var de urolige for Alex og hvordan han kom til a ta det i
framtiden. Men de tenkte ogsa pa sin egen rolle, som Alex’ foreldre og alt ansvaret dette in-
nebar.

De visste om mulighetene de hadde, om Alex ville fortsette & vare en gutt inn i ungdoms- og
voksenlivet. Men de var ukomfortable med & matte ta et valg. Hvor mye vekt skulle de legge
pa det Alex selv mente, og hva var helsepersonellets rolle oppe i det hele? Selv om det virket
som om Alex ville vaere en gutt na, tenkte foreldrene pa de mulige bivirkningene av en hor-
monbehandling — som de hadde lest at var det verste av bade gutters og jenters pubertet. Det
var ikke akkurat oppleftende.

2.2 Bakgrunn

Problemstillingen for denne avhandlingen er om barn som Alex har en rett til kjgnnsbekref-
tende hormonbehandling som enten har som formal & utsette puberteten, eller & framheve
kjennskarakteriska hos barnet som samsvarer med deres kjgnnsidentitet — med sikte pa en
kjgnnsbekreftende operasjon.

Det er flere grunner til at jeg valgte & skrive om akkurat denne problemstillingen. Parallelt
med at jeg skrev denne avhandlingen har fokuset pa rettighetene til personer med kjgnnsin-
kongruens veert stadig gkende. | massemediene har omtalen av barn og voksne med en
kjennsidentitet som ikke samsvarer med kjgnnet ved fadselen veert stor. WHOSs naverende
diagnoser i kapittelet transseksualisme er under revisjon. Der dagens diagnose anses som en
psykiatrisk lidelse, tar revisjonskomiteen for diagnosemanualen til orde for a sortere transsek-



sualisme under «Conditions related to sexual health».? Bade holdninger og diagnosene kan
derfor se ut til & vaere i endring.

Men ogsa juristenes interesse for mennesker med kjgnnsinkongruens, og behandlingstilbudet
disse far, er stadig gkende. Stipendiat Anniken Sgrlie fant i sin masteravhandling at kjgnnsbe-
kreftende behandling til voksne var & anse som ngdvendig helsehjelp, og dermed noe indivi-
det kan ha krav p& om diagnosen transseksualisme foreligger.’

En maned far jeg leverte denne avhandlingen, utkom rapporten «Rett til rett kjgnn — helse til
alle kjgnn».* Rapporten var skrevet av en ekspertgruppe oppnevnt av Helsedirektoratet. Eks-
pertgruppa fant at «ulike former for kjennsbekreftende helsehjelp [...] er & regne som ned-
vendig helsehjelp for personer som opplever kjgnnsdysfori».> Ingen av dem tok imidlertid
stilling til hvilke sarlige rettigheter, rettsregler og hensyn som gjar seg gjeldende ved spars-
malet om hvorvidt barn ber gis slik behandling, kun retten til helsehjelp i sin alminnelighet.
Derfor er det behov for en slik gjennomgang av om ogsa barn har en rett til rett kjgnn.

Helsedirektoratets ekspertgruppe konkluderte med at mange som har rett til helsehjelp for
kjennsdysfori ikke far behandlingen de har behov for.® | rapporten ble det pekt p& at mange
barn har kommet til den nasjonale behandlingstjenesten for transtilstander pa Rikshospitalet
for utredning de siste arene, men at fa barn har fatt behandling. Ekspertgruppa mener at spe-
sialisthelsetjenestene bar desentraliseres og gis ved de regionale helseforetakene, og ikke kun
pa Rikshospitalet.” Dette er et noksa sterkt uttrykk for kritikk av dagens behandlingstilbud.
Dersom barnet i utgangspunktet har en slik rett til behandling, ma dette samsvares av en til-
svarende plikt for staten. Begrensninger i denne rettigheten vil falgelig matte begrunnes. Det
medisinske skjgnnet vil riktignok innga som én komponent ved den bredere, juridiske vurde-
ringen av om barnet har en rett til behandling. Men vurderingen som ma foretas ma veere bre-
dere enn en rent medisinsk vurdering.

Ved Rikshospitalet gis behandling til noen barn. Konklusjonen til Helsedirektoratets ekspert-
gruppe kan tale for at flere barn, som har behov for en kjgnnsbekreftende hormonbehandling,
ikke far behandlingen de kan ha en rett til. | tillegg kan det tyde pa at vurderingen av om be-
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handlingen skal gis tas pa grunnlag av en vurdering som preges av et medisinsk skjgnn — og
ikke en bredere, rettighetsorientert vurdering.

Hvorvidt barn skal gis kjgnnshekreftende behandling er et sparsmal som ikke er szrskilt regu-
lert i norsk rett. Kjgnnsbekreftende operasjoner er et omrade hvor den medisinske ekspertisen
har ligget i forkant av de rettslige normene. Behandling som tidligere knapt var tenkbar, er na
hayst gjennomfgrbar. Jussen har pa dette omradet ikke ngdvendigvis tatt hayde for den medi-
sinske utviklingen, og fglgen kan veere et vakuum hvor helsepersonellet kan ha etablert egne
normer innenfor rammene av det som er medisinsk mulig. Hensyn til likebehandling og forut-
beregnelighet kan gjare denne tilstanden problematisk. Innen helsesektoren vil helsefaglig
fagkunnskap og det medisinske skjgnnet vere av stor betydning, men en vurderingspraksis pa
et rent medisinsk grunnlag i et nsermest rettstomt rom kan ogsa fare til vilkarlighet. Szrlig
kan dette gjelde for et sma og spesialiserte miljger som avdelingen som behandler transseksu-
alisme pa Rikshospitalet.

Inger-Johanne Sand skriver at retten i de moderne samfunn «karakteriseres ved at den regule-
rer og kontrollerer mange ulike former for makt», og at makt uteves gjennom bruk av kunn-
skapsregimer og nye teknologier. Hun kaller det en «positiv og muliggjgrende makt med mu-
ligheter for usikre, negative og risikable konsekvenser».? Om man skal velge & anvende kunn-
skapen vil ofte avhenge av etiske vurderinger. Makten over kunnskapsregimene flyttes fra det
politiske, lovgivende rom til ekspertveldet.® I takt med denne forskyvningen av makt til eks-
pertene, endres ogsa verdiene pa det aktuelle omradet. Normene farges av verdiene innenfor
det konkrete fagomradet.'® Denne utviklingen gjer det mer krevende & finne en felles normra-
sjonalitet eller verdimessig grunnlag for regulering innenfor de aktuelle omradene. Oppspalt-
ningen av samfunnet til ulike ekspertvelder gjar det ogsa vanskelig & oppstille et sett felles,
legitime og allmenngyldige normer for utgvelsen av makt.

Til dette kunne man kanskje innvende at de felles normene innen ekspertveldet — her den me-
disinske fagkompetansen — enkelt ville la seg oversette til juss. En slik kodifisering av praksis
kan imidlertid veere problematisk, ettersom denne praksisen som har oppstatt i et lovtomt rom
mangler den legitimiteten som de alminnelige rettskildene har. Legitimiteten avhenger i sin
essens av narhet til demokratiske beslutninger om a vedta og sanksjonere retten. At normer
har oppstatt i et lovtomt rom, kan veere et argument for a benytte normene derfra, ettersom
mangelen pa lovgivning kan vere et bevisst valg fra de folkevalgte. Men disse ulovfestede
normene kan mangle den legitimitet som gjer at de ukritisk burde anerkjennes som en del av
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retten. Slike normer ma derfor underlegges en kritisk granskning far en anerkjennelse finner
sted. Trenden til flere ekspertvelder med egne normer kompliseres ytterligere av det som har
blitt kalt rettens pluralisering: ikke bare preges samfunnet av ulike former for normer innenfor
nasjonalstaten. Men samfunnet preges ogsa av at internasjonale konvensjonsorganer ogsa leg-
ger fagringer for rettsanvendelsen innen nasjonalstaten.

Dette skaper behov for en juridisk gjennomgang av hvilke rettigheter barn har ved kjgnnsin-
kongruens og diagnosen transseksualisme, herunder om barnet har en rett til pubertetsutsett-
ende og/eller femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling.

2.3 Problemstilling og videre framstilling

Hovedproblemstillingen for denne avhandlingen er om Alex, eller barn som Alex, har en rett
til kjsnnsbekreftende hormonbehandling. Dette sparsmalet ma nyanseres, og spaltes i en rek-
ke delproblemstillinger. Disse rettslige delproblemstillingene besvares i kapittel 5 til 8.

Far jeg tar fatt pa de rettslige vurderingene vil jeg drgfte de saerskilte metodiske spgrsmalene
som gjer seg gjeldende ved anvendelsen av ulike rettskilder. Dette vil jeg gjere i kapittel 3.

Deretter vil jeg redegjare for diagnosene som ligger til grunn for at kjgnnsbekreftende be-
handling gis, levekar og helsetap blant mennesker med kjgnnsinkongruens og hvilken behand-
ling som gis til personer med kjgnnsinkongruens i kapittel 4.

Etter dette vil jeg vurdere om barnet har en generell, materiell rett til kjgnnsbekreftende hor-
monbehandling i kapittel 5. | dette kapittelet vil jeg farst, i punkt 5.2, redegjere for EMDs
rettspraksis fra 1980-tallet til i dag for & vise rettsutviklingen pa omradet som gjelder aner-
kjennelsen av personer med kjgnnsinkongruens. Jeg vil i punkt 5.3 drgfte hvorvidt retten til
privatliv etter Grunnloven § 104 farste ledd andre punktum, barnekonvensjonen artikkel 16 og
EMK artikkel 8 gir en rett til kjgnnsidentitet og innholdet av en slik eventuell rett. Etter dette
vil jeg i punkt 5.4 og 5.5 vurdere hvorvidt barnets rett til identitet etter barnekonvensjonen
artikkel 8 nr. 1 og barnets rett til helse og utvikling etter Grunnloven § 104 farste ledd andre
punktum gir individet negative rettigheter eller positive rettigheter — og eventuelt en rett til
behandling. Om ingen av disse rettsgrunnlagene skulle gi barnet en rett til behandling, eller
selv om bestemmelsene gir rett til behandling, vil jeg til slutt, i punkt 5.6 drgfte om kjgnnsbe-
kreftende hormonbehandling er a anse som «ngdvendig helsehjelp» etter pasientrettighetslo-
ven § 2-1 b andre ledd. Malet er & vurdere om disse rettsgrunnlagene hver for seg, eller sett i
sammenheng, gir barnet en rett til kjgnnsbekreftende behandling.



Nar det er gjort, vil jeg i kapittel 6 vurdere om en kjgnnshekreftende hormonbehandling er til
barnets beste. Selv om barnet isolert sett har en rett til behandling, betyr ikke det at den ma
eller kan gis. | punkt 6.2 stiller jeg spgrsmalet om hvorvidt barnets beste kommer til anven-
delse i avgjarelser om kjgnnsbekreftende hormonbehandling — om dette er tilfellet, skal bar-
nets beste veere et grunnleggende hensyn ved sparsmalet om slik behandling skal gis. | punkt
6.2.3 redegjer jeg for hva dette innebarer for vurderingen som ma tas. Deretter vil jeg rede-
gjere for forsvarlighetskravet i punkt 6.3, ettersom forsvarlighetskravet er en ngdvendig forut-
setning for at behandlingen skal gis. Etter dette vil jeg i punkt 6.4 redegjare for barnets rett til
a bli hart og fa sin mening vektlagt, ogsa konkret i en avgjgrelse om kjgnnsbekreftende hor-
monbehandling. Sist i det nevnte kapittelet, i punkt 6.6, vil jeg presentere en vurderingsmodell
for & avgjare hva som er til barnets beste i det enkelte tilfelle, og vise hvilke elementer som
kan innga i barnets beste-vurderingen.

| kapittel 7 vil jeg stille sparsmalet om hvem som bestemmer om behandlingen skal gis. |
punkt 7.2 vil jeg redegjare for foreldreansvaret og barnets selvbestemmelsesrett, for jeg i
punkt 7.3 vil vurdere om foreldrenes samtykke er en tilstrekkelig hjemmel for behandlingen.
Spersmalet om hvem som ma samtykke til behandlingen vil jeg besvare i punkt 7.4, og vil her
skille mellom samtykke til pubertetsutsettende behandling pa vegne av barn under 16 ar, som
vil behandles i punkt 7.4.2, og samtykke til maskuliniserende/femininiserende hormonbe-
handling til barn mellom 16 og 18 ar under punkt 7.4.3.

Til slutt vil jeg, i kapittel 8, herunder punkt 8.1, gi en konklusjon pa spgrsmalet om barnet har
en rett til kjgnnsbekreftende hormonbehandling, og hvilke forutsetninger som i sa fall ma
veere oppfylt for at barnet skal ha denne retten. Endelig vil jeg foreta en vurdering av gjelden-
de regelverk med aktuelle forsalg til lovendringer og leerdommer og strategier for & oppna
anerkjennelse av personer med kjgnnsinkongruens i punkt 8.2.

2.4 Avgrensninger

Jeg avgrenser i det falgende mot kjgnnsinkongruens som grunnlag for vurdering av tiltak eller
lov om barneverntjenester, med unntak av for de seerskilte spgrsmal om hjemmel for kjgnns-
bekreftende behandling i situasjonen hvor ingen av foreldrene samtykker i punkt 7.4.2.5. Jeg
avgrenser ogsa mot rettigheter som matte falge av det aksessoriske diskrimineringsvernet etter
EMK og barnekonvensjonen. Jeg avgrenser ogsa mot foreldrenes rett til informasjon om bar-
nets transseksualisme og behandling for denne, med unntak av de spgrsmal som matte vere
av betydning for foreldrenes samtykkekompetanse under punkt 7.4.2.6 Dette av hensyn til
oppgavens omfang. Jeg avgrenser ogsa mot kjennshekreftende kirurgi, ettersom dette per i
dag kun gis til personer over 18 ar, og dermed ikke til barn.



2.5 Terminologi

Noen av de sentrale rettslige begrepene jeg vil bruke i oppgaven vil jeg redegjare for fortlg-
pende, som barnets beste, foreldreansvaret etc. Andre begreper, primert knyttet til faktum,
gnsker jeg a gjere naermere rede for her. Per i dag brukes ord som «transseksualisme» og
«transpersoner». Terminologien er under stadig utvikling og kan variere mellom ulike miljger.
Begreper kan skifte innhold over tid, og nye begreper kommer til. Begreper som ble brukt for
noen tiar siden, kan oppfattes som stigmatiserende i dag. Jeg har ved valget av terminologi
valgt & basere meg pa terminologien som benyttes i utredningen «Rett til rett kjgnn — helse til
alle kjgnn»,™* med unntak av de tilfellene hvor kildene benytter annen terminologi. Begreps-
valget innebeerer imidlertid ingen normativ stillingstagning med tanke pa de rettslige implika-
sjonene,

Barn er et faktisk og rettslig begrep, og betegner «ethvert menneske under 18 ar», i samsvar
med barnekonvensjonen*? artikkel 1.

Kjgnnsidentiteten betegner det kjgnnet personen identifiserer seg med. Kjgnnsuttrykket beteg-
ner maten kjgnnsidentiteten kommer til uttrykk pa.

Kjgnnsdysfori brukes som et paraplybegrep for a betegne «psykisk smerte, dypt ubehag eller
plager som kan folge av manglende samsvar mellom kjgnnsidentitet/kjennsuttrykk».

Kjgnnsinkongruens betegner tilstanden til en person som opplever et manglende samsvar mel-
lom sin kjennsidentitet og sitt kjgnnsuttrykk, noe som kan lede til kjgnnsdysfori.**

Transperson brukes for a betegne personer med kjgnnsinkongruens. | det falgende benyttes
imidlertid person med kjennsinkongruens, ettersom ikke alle som opplever kjgnnsinkongruens
ngdvendigvis gnsker & betegnes som transpersoner. Betegnelsen transperson vil likevel benyt-
tes nar kilden det henvises til opererer med dette begrepet.

Transseksualisme er en psykiatrisk diagnose som gis etter en helsefaglig klassifisering og
vurdering av symptomer. Tilstanden kjennetegnes av et misforhold mellom individets biolo-
giske kjgnn og indre kjgnnsopplevelse. Det er ytterst sjelden at en psykiatrisk diagnose be-

1115-0496, Helsedirektoratet (2015)
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handles endokrinologisk (hormonelt) og kirurgisk. Transseksualisme er en av de fa psykiat-
riske diagnosene som det gis en somatisk behandling for.® Hvorvidt tilstanden skal vare en
diagnose er imidlertid et omdiskutert sparsmal. Noen betoner fordelene ved at en slik diagno-
se kan utlgse en medisinsk behandling i form av kirurgi og hormonbehandling, andre tar av-
stand fra sykeliggjeringen og stigmaet en psykiatrisk diagnose kan medfare. Selv om diagno-
sen er omdiskutert, brukes den her for & presisere at det er tale om en diagnose som gis pa
bakgrunn av et faglig skjgnn, og for a skille mellom personer med kjgnnsinkongruens — altsa
personer som opplever manglende samsvar mellom sin kjgnnsidentitet og sitt kjgnnsuttrykk —
og mennesker med diagnosen transseksualisme, den medisinske diagnosen som gis av helse-
personell.

Med kjgnnsbekreftende behandling mener jeg diagnostisering, hormonbehandling og inngrep
som gis i behandlingsgyemed pa bakgrunn av at diagnosen transseksualisme er stilt.

Med kjgnnsbekreftende hormonbehandling mener jeg her behandling i form av hormoner som
gis til individer som ledd i, eller med sikte pa, kjgnnshekreftende behandling. Hormonbehand-
lingen kan enten vere pubertetsutsettende eller fremme kjennskarakteriska til det medisinske
kjennet som behandlingen tar sikte pa a fare til, som femininiserende eller maskuliniserende
hormonbehandling.

Jeg benytter i det fglgende begrepet negative rettigheter om individets frihet fra innblanding,
med en korrelerende plikt for staten til & avsta fra slik innblanding. Begrepet positive rettighe-
ter brukes om sosiale, gkonomiske og kulturelle rettigheter som gir individet en rett til noe, og
staten en tilsvarende plikt til & yte dette godet.

> Tgnseth (2010) s. 376



3 Metode og kilder

3.1 Innledning

For & besvare spgrsmalet om barnet har en rett til kjgnnsbekreftende hormonbehandling, vil
jeg ta utgangspunkt i en rekke ulike rettskilder. Far jeg drafter disse kildenes innhold, er det
ngdvendig & si noe om kildenes relevans og vekt. Jeg vil farst si noe om Grunnloven og tolk-
ningen av dens nye bestemmelser, far jeg drgfter de spgrsmal knyttet til de folkerettslige
rettskildene som kan anses som tvilsomme. Jeg vil drgfte de serlige metodiske sparsmalene
som melder seg ved tolkningen av Den europeiske menneskerettighetskonvensjon (EMK) og
De forente nasjoners barnekonvensjon (barnekonvensjonen) herunder spgrsmalene om De
forente nasjoners barnekomités (Barnekomiteens) generelle kommentarer og avsluttende
merknaders relevans og vekt.

3.2 Grunnloven og tolkningen av dens nye bestemmelser

Norges grunnlov fikk ved revisjonen i 2014 en ny bestemmelse om barns rettigheter i Grunn-
loven § 104. Ogsa Grunnloven § 102 om individets rett til privatliv og personlig integritet er
aktuell ved sparsmalet om kjennsbekreftende hormonbehandling skal gis. Sparsmalet i det
felgende er hvordan bestemmelsen skal tolkes og anvendes, og hvilke rettskilder som er rele-
vante ved fastleggelsen av innholdet i de nye grunnlovsbestemmelsene. Et sarlig spegrsmal
som oppstar her, er hvilken vekt forarbeidene til de nye grunnlovsbestemmelsene fra mai
2014 kan tillegges.

Det farste sparsmaélet er hvilken vekt Menneskerettighetsutvalgets rapport'® og Kontroll- og
konstitusjonskomiteens innstilling,*” begge avgitt i forbindelse med grunnlovsreformen i
2014, ma tillegges ved tolkningen av Grunnloven. Utgangspunktet ved grunnlovstolkningen
er den alminnelige rettskildelzeren, og fastleggelsen av innholdet starter i en alminnelig ord-
lydsfortolkning av grunnlovsteksten.'® Forarbeidene er en sentral rettskilde ved tolkningen av
alminnelig lov. Tradisjonelt har det veert sparsomt med forarbeider til Grunnloven, men tren-
den gar nd i retning av & gi mer utferlige grunnlovsforarbeider.'® Ved sparsmélet om hvilken
vekt grunnlovsforarbeidene skal tillegges som rettskilde, peker Eivind Smith p& momenter
som nerheten til vedtakstidspunktet, lovgivers mening og hvor tidsbestemte uttalelsene i for-
arbeidene er.?’ Begge de relevante grunnlovsforarbeidene er avgitt nart opp til vedtakstids-

18 Rapport til Stortingets presidentskap fra Menneskerettighetsutvalget om menneskerettigheter i Grunnloven
(Dokument 16 (2011- 2012)

" Innst. 186 S (2013-2014)
'8 Smith (2015) s. 104
9 Smith (2015) s. 122
0 Smith (2015) s. 122-123
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punktet og det er ingen holdepunkter for a si at den endelige utformingen avvek fra forslags-
stillernes intensjon. Ettersom de er relativt nye, gjeor ikke tidsmomentet seg gjeldende. Dette
taler for at grunnlovsforarbeidene kan tillegges stor vekt.

Ogsa Hayesteretts metodebruk peker i denne retning. Ved tolkningen av Grunnloven § 104 i
Rt. 2015 s. 93 refererte retten til menneskerettighetsutvalgets rapport: «Jeg viser til Dok. 16
(2011-2012) side 192, hvor det gar frem at man valgte a utforme § 104 andre ledd etter mgns-
ter av barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1 for & kunne trekke veksler pa internasjonal tolk-
ningspraksis.»*! Etter dette m& grunnlovsforarbeidene tillegges stor vekt ved tolkningen av
grunnlovsbestemmelsene fra mai 2014.

Det neste spgrsmalet blir hvilken vekt EMK, Barnekonvensjonen og tilhgrende konvensjons-
organpraksis kan tillegges ved grunnlovstolkningen. Hayesterett la i Rt. 2015. s. 93 til grunn
at § 102 og 104 skal «tolkes i lys av de folkerettslige forbildene»,?* derunder konvensjonsor-
ganenes tolkning av konvensjonene slik de forela far grunnlovsrevisjonen. Dette betyr at
EMK, barnekonvensjonen og de foreliggende tolkningsuttalelsene fra Barnekomiten er vikti-
ge rettskilder ved tolkningen av Grunnloven 8§ 102 og 104. Hayesterett tok derimot et forbe-
hold angaende framtidig praksis fra disse organene, men dette er av mindre betydning etter-
som denne avhandlingen vil benytte seg av komiteens tolkningsuttalelser som forela for mai
2014. Farstvoterende henviste til at det er «Hgyesterett - ikke de internasjonale handhevings-
organene - som har ansvaret for a tolke, avklare og utvikle Grunnlovens menneskerettsbe-
stemmelser.»* Etter & ha redegjort for de norske forarbeidene, gikk farstvoterende over til
Barnekomiteens generelle kommentarer for a fastlegge innholdet av grunnlovsbestemmelsene.

Etter dette er det klart at man ma tolke Grunnloven §§ 104 og 102 i lys av de folkerettslige
forbildene, herunder szrlig barnekonvensjonen og EMK med tilhgrende konvensjonsorgan-
praksis.

3.3 Seerlige metodiske sparsmal om folkerettslige rettskilder

3.3.1  Oversikt

Jeg vil i det fglgende redegjere for hvordan traktater skal tolkes, for det seerlige metodiske
spgrsmal som reises ved bruken av EMK, herunder spgrsmal om EMK kan tolkes dynamisk,
begrensningsadgangen etter EMK artikkel 6 og 8 og leeren om den nasjonale skjgnnsmargin.

2L Rt. 2015 s. 93 avsnitt 64
22 Rt, 2015 s. 93 avsnitt 57
B Rt, 2015 s. 93 avsnitt 57
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Deretter vil jeg redegjare for sparsmal knyttet til tolkningen av Barnekonvensjonene, og rele-
vansen og vekten til Barnekomiteens tolkningsuttalelser.

3.3.2  Utgangspunkter ved traktattolkning

Wien-konvensjonen om traktatretten artikkel 31, 32, og 33 er utgangspunktet ved tolkningen

av traktater. Norge har ikke tilsluttet seg Wien-konvensjonen, men konvensjonen er likevel et
uttrykk for folkerettslig sedvanerett.?* Wien-konvensjonen artikkel 31 farste ledd er den mest
sentrale bestemmelsen om traktattolkning, og gir uttrykk for at: «A treaty shall be interpreted
in good faith in accordance with the ordinary meaning to be given to the terms of the treaty in
their context and in the light of its object and purpose.»

Det finnes tre hovedteorier om hvordan traktater skal tolkes: en objektiv, ordlydsorientert, en
subjektiv, avgiverviljeorientert og en teleologisk, formalsorientert teori. De tre teoriene eksis-
terer side om side, men utgangspunktet ved traktattolkning er det samme som ved tolkningen
av norske rettskilder: en fortolkning som tar utgangspunkt i ordlyden, men som ogsa ser hen
til ss)mmenhengen, formélet og eventuelle formuleringer med en serskilt forhistorie.”® Trakta
ter skal etter artikkel 31 farste ledd tolkes i «good faith». Dette kan ses i sammenheng med
rettsgrunnsetningen pacta sunt servanda og innebarer en lojalitetsplikt mellom konvensjons-
partene.”®

3.3.3  Den europeiske menneskerettighetskonvensjon

EMK artikkel 6 og 8 er sentrale rettskilder ved vurderingen av barnets rett til kjgnnsbekref-
tende hormonbehandling. | forbindelse med tolkningen og anvendelsen av bestemmelsene
oppstar to szrlige metodiske spgrsmal: Det farste er om EMK skal tolkes dynamisk, og hvilke
konsekvenser dette far for tolkningen av EMK innen nasjonalstaten. Det andre sparsmalet er
om rettighetene i artikkel 6 og 8 kan begrenses, og i hvilke tilfeller dette eventuelt kan forsva-
res. For det tredje vil jeg kort redegjare for leeren om den nasjonale skjgnnsmargin.

Ogsa EMK skal i samsvar med Wien-konvensjonen artikkel 31 tolkes i samsvar med «its ob-
ject and purpose». EMD uttalte i saken Wemhoff mot Tyskland at det er «necessary to seek the
interpretation that is most appropriate in order to realise the aim and achieve the object of the
treaty, not that which would restrict to the greatest possible degree the obligations undertaken

2 Ulfstein (2006) s. 74
% Ulfstein (2006) s. 94
% Ulfstein (2006) s. 93-94
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by the Parties.»*” 1 Y.Y. mot Tyrkia, avsagt s& sent som i 2015, konstaterte EMD at «une
approche dynamique» er avgjerende for en effektiv og praktisk handhevelse.?®

EMK artikkel 6 om retten til rettferdig rettergang har ingen unntaksbestemmelser, og er derfor
en absolutt regel. EMK artikkel 8 om retten til privatliv har derimot unntaksvilkar listet opp i
artikkel 8 nr. 2. For & gjare unntak fra denne rettigheten, ma vilkarene i artikkel 8 nr. 2 veere
oppfylt.” Inngrepet i retten til privatliv mé veere lovhjemlet, ngdvendig og begrunnet i de
uttemmende hensynene til «den nasjonale sikkerhet, offentlige trygghet eller landets gkono-
miske velferd, for & forebygge uorden eller kriminalitet, for & beskytte helse eller moral, eller
for & beskytte andres rettigheter og friheter». Det falger av EMDs praksis at inngrepshjemlene
mé tolkes strengt.*°

Om man finner at inngrepet faller inn under et av unntaksvilkarene, ma man ta stilling til om
inngrepet er «i samsvar med loven» og «ngdvendig». | denne forholdsmessighetsvurderingen
ma man farst foreta en legalitetsvurdering, hvor «loven» ma tolkes autonomt. Kravet «lov»
(«law) krever ikke ngdvendigvis formell lov — dette ma ses i ssmmenheng med at EMK ogsa
har anvendelse i land i en common law-tradisjon. Kravet som stilles er «klar og tilgjengelig
lovgivning».*! Deretter md man foreta en ngdvendighetsvurdering, som etter EMDs praksis
kan spaltes i fire elementer. Inngrepet i rettigheten ma vaere begrunnet i et legitimt formal.
Midlene som er brukt ma vere egnet til & oppna det identifiserte formalet. Inngrepet ma vaere
ngdvendig for & oppna det identifiserte og legitime formalet.* Til sist ma man foreta en for-
holdsmessighetsvurdering i streng forstand,® som beror pa en helhetsvurdering av om det er
nadd en riktig avveining («fair balance»**) mellom samfunnets interesser og individets rettig-
heter. Etter dette er EMK artikkel 6 en absolutt regel, mens artikkel 8 kun kan begrenses etter
unntaksvilkarene i artikkel 8 nr. 2.

3.3.4  De forente nasjoners barnekonvensjon
Barnekonvensjonen ble inkorporert i norsk rett i 2003 gjennom en endring av menneskeret-
tighetsloven® § 2 forste ledd nr. 4, jamfar forrangsregelen i § 3.

2 EMD Wemhoff mot Tyskland (1968, avsnitt 8.)

2 EMD Y.Y. mot Tyrkia, avsnitt 103. Dommen foreligger kun p& fransk.

 Andenaes (2012) s 59

% Andenaes (2012) s 58

% Andenaes (2012) s 59. Se EMD Sunday Times mot Storbritannia

% Andenas (2012) s 60

¥ Andenas (2012) s 61

% Se eksempelvis EMD Christine Goodwin (2002) avsnitt 93.

% Lov nr. 30 om styrking av menneskerettighetenes stilling i norsk rett av 21. mai 1999
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Ved tolkningen av barnekonvensjonen, ma utgangspunktet tas i ordlyden, jamfar Wien-
konvensjonen artikkel 31 farste ledd. Barnekonvensjonen ma ogsa tolkes i trad med konven-
sjonens formal. Fire bestemmelser i konvensjonen er prinsipper som gir anvisning pa serlige
formal: Prinsippet om ikke-diskriminering i artikkel 2, prinsippet om barnets beste i artikkel 3
nr. 1, prinsippet om barnets rett til liv og utvikling i artikkel 6 og barnets rett til a bli hert i
artikkel 12.%° Barnets gradvise utvikling er ogsa et overordnet prinsipp i konvensjonen, som
ma ses i serlig sammenheng med barns rett til & bli hart.*’

EMK kan som nevnt tolkes dynamisk. Det samme mg, ifglge Lucy Smith, «i en viss utstrek-
ning [...] ogsa gjelde for barnekonvensjonen».* Tilbakeholdenheten ved den dynamiske for-
tolkningen begrunnes her i fravaret av en domstol eller et klageorgan.*

Barnekonvensjonen regulerer forholdet mellom staten og individet. Etter barnekonvensjonen
er det kun staten som palegges plikter overfor individene. Men ogsa i forholdet mellom indi-
vid og individ, som mellom foreldre og barn, har staten en plikt til & serge for at barnets ret-
tigheter overholdes. Denne plikten innebzrer at staten ma ilegge foreldrene plikter overfor
barna.*’

3.3.5  Tolkningsuttalelser fra De forente nasjoners barnekomité

3.3.5.1 Barnekomiteens generelle kommentarer

Ved spgrsmalet om hvilken rettskildemessig status Barnekomiteens generelle kommentarer
har i norsk rett, vil jeg farst se pa kommentarenes relevans far jeg gar over til a se pa vekten.
For & redegjere for dagens rettskildetilstand, er det ogsa ngdvendig a redegjere kort for retts-
utviklingen nar det gjelder synet pa de generelle kommentarenes rettskildestatus. Selv om
noen av rettskildene og uttalelsene som vil nevnes her, ogsa ble nevnt ved spgrsmal om tolk-
ningen av Grunnloven under punkt 3.2, er fokuset na forflyttet til barnekomiteens generelle
kommentarers rettskildestatus. Men denne vil til en viss grad veere utledet av hvilken vekt
Hayesterett har tillagt kommentarene ved tolkningen av Grunnloven § 104.

Ved spgrsmalet om relevansen av Barnekomiteens generelle kommentarer ma det tas ut-
gangspunkt i Norges folkerettslige forpliktelser. Kommentarene er ikke en rettskilde som fal-

% Generell kommentar nr. 5s. 3
% Smith (2003) s. 19
% Smith (2012) s. 26
% Smith (2012) s. 26
“% Smith (2003) s. 20
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ger direkte av The International Court of Justices statutter** eller Wien-konvensjonen om trak-
tatretten.*? Barnekomiteen er heller ikke en domstol. Ulfstein har ved vurderingen av konven-
sjonsorganers vedtak i individklagesaker tatt utgangspunkt i at opprettelsen av en komité gir
uttrykk for hva partene har ment ved ratifikasjonen av konvensjonen: «Det synes apenbart at
ved a opprette slike sakkyndige organer ma partenes intensjon ha vart at organenes oppfat-
ninger av hvordan menneskerettighetskonvensjonene skal tolkes ma tillegges rettslig betyd-
ning».*® Selv om Ulfstein her uttaler seg om individklagesaker, ma tilsvarende synspunkt leg-
ges til grunn ved sparsmal om hvilke folkerettslige forpliktelser Norge har patatt seg ved til-
slutningen til eksempelvis barnekonvensjonen. Ettersom Norge har akseptert at Barnekomi-
teen tolker barnekonvensjonen i sine generelle kommentarer, dette taler for at kommentarene
er relevante.

Ogsa det faktum at barnekonvensjonen er aktivt inkorporert i norsk rett, jamfgr menneskeret-
tighetsloven § 2 farste ledd nr. 4, jamfar forrangsregelen i § 3, trekker i denne retning. Forma-
let med menneskerettighetsloven er a «styrke menneskerettighetenes stilling i norsk rett»,
jamfar menneskerettighetsloven § 1. Dette taler for at konvensjonsforpliktelsene ma gjennom-
fares effektivt. Menneskerettighetene viser til internasjonalt anerkjente minimumsrettigheter.
Systembetraktninger taler for en relativt samstemt og enhetlig internasjonal tolkning av disse
bestemmelsene. Om ikke dette var meningen, ville det ogsa veert av mindre betydning a lov-
feste menneskerettighetene og gi dem forrang i konflikttilfeller. Dette taler ogsa for at Barne-
komiteens generelle kommentarer er relevante.

Jeg vil na ga over til & drafte spgrsmalet om hvilken vekt Barnekomiteens generelle kommen-
tarer kan tillegges. | proposisjonen om inkorporasjon av barnekonvensjonen i menneskerettig-
hetsloven i 2003 uttalte ikke departementet seg konkret om hvilken vekt Barnekomiteens ge-
nerelle kommentarer skulle tillegges.** | proposisjonen om endringer i barneloven i 2008
framhevet imidlertid departementet at Barnekomiteen er ekspertorganet ved tolkningen av
konvensjonen, og at disse uttalelsene derfor burde tillegges «relativt stor vekt».*® En tilsva-
rende uttalelse finnes i NOU 2008:15: «Disse kommentarene har betydelig vekt i den folke-
rettslige forstaelsen av konvensjonen.»*® Begge utsagnene taler for at Barnekomiteens gene-
relle kommentarer skal tillegges stor vekt.

*! Statuttene for Den internasjonale domstol (ICJ-statuttene), 26. oktober 1945
*2 Wien-konvensjonen om traktatretten (VCLT), 21. januar 1969

8 Ulfstein (2009) s. 613

“ Ot.prp.nr.45 (2002-2003)

** Ot.prp. nr. 104 (2008-2009) s 26

“* NOU 2008:15 s 100

15



| proposisjonen om en inkorporering av FNs kvinnediskrimineringskonvensjon uttalte depar-
tementet at «sjglv om konvensjonsorgana i FN ikkje pa same mate som EMD gjer rettsleg
bindande vedtak, skal det leggjast stor vekt pa frasegnene deira» *’ og at «[i] vurderinga av
kor stor vekt som skal leggjast pa frasegnene i ei konkret sak, ma ein sja pa kva samanheng
frasegna er gitt i, kor klar ho er, og om ho er retta mot Noreg eller mot eit anna land, eller om
det er ei generell frasegn.» Dette taler for at Barnekomiteens generelle kommentarer burde
tillegges vekt, men at vekten som tillegges vil variere med generalitet, kontekst, objekt for
uttalelsen, klarhet mv.

| NOU 1993:18 uttalte «<Mgse-utvalget» at det ikke fantes noen:

«almengyldig setning om den folkerettslige plikt til & falge konvensjonsorganenes tolkninger av en
konvensjon. Det star imidlertid fast at organenes avgjgrelser eller uttalelser normalt vil vaere rettskilde-
faktorer av betydelig vekt ved tolkningen av konvensjonene, ogsa nar tolkningen foretas av nasjonale
myndigheter.»*

Hoyesterett har behandlet spgrsmalet om vekten av Barnekomiteens generelle kommentarer
nermere i dommen i Rt. 2009 s. 1261. Saken dreide seg om gyldigheten av Utlendingsnemn-
das vedtak om ikke & omgjgre avslag om opphold pa humanitert grunnlag for en enslig,
mindredrig asylsgker. Sparsmalet var blant annet hvilken vekt Barnekomiteens generelle
kommentar nr. 6 kunne tillegges. Flertallet slo fast at Barnekomiteens generelle kommentarer
«klarligvis ikke [er] bindende, men ment & vaere veiledende for statene.»*

| Rt. 2015 s. 93 tolket Hayesterett barnekonvensjonen. artikkel 3 nr. 1 i lys av Barnekomite-

ens Generelle kommentar nr.14 (2013). Farstvoterende mente at Barnekomiteens uttalelser
«utgjer [...] et naturlig utgangspunkt ved tolkningen av artikkel 3 nr. 1 - og dermed ogsa ved tolk-
ningen av Grunnloven § 104 andre ledd. Jeg viser til Dok. 16 (2011-2012) side 192, hvor det gar frem

at man valgte 3 utforme § 104 andre ledd etter mgnster av barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1 for & kun-
ne trekke veksler pa internasjonal tolkningspraksis.»*°

Hgyesterett ansa grunnlovfestingen av barnets rettigheter som et uttrykk for at lovgiver har
akseptert Barnekomiteens etablerte tolkning av rettighetene som fulgte av Grunnloven § 104
pa vedtakstidspunktet i mai 2014, jamfar formuleringen «tolkes i lys av de folkerettslige for-
bildene».>* Derfor var det mindre ngdvendig & g& veien om Rt. 2009 s. 1261.

47 Ot.prp. nr. 93 (2008-2009) s. 32

“* NOU 1993:18 5. 89

“Rt. 2009 s. 1261 avsnitt 40

%0 Rt. 2015 s. 93 avsnitt 64. Min kursivering
*L Rt. 2015 s. 93 avsnitt 57
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At Barnekomiteens generelle kommentarer er «et naturlig utgangspunkt», taler for at man ved
tolkningen av rettighetene som fglger av Grunnloven § 104 kan ta utgangspunkt i Barnekomi-
teens kommentarer. Dette viser at kommentarene kan tillegges stor vekt. De generelle kom-
mentarene avgitt av Barnekomiteen far mai 2014 ma derfor tillegges stor vekt ved tolkningen
rettighetene i Grunnloven § 104 ettersom barnekonvensjonens er det rettslige forbildet for
bestemmelsene.

| litteraturen har Verheyde og Goedertier lagt vekt pa at de generelle kommentarene innehol-
der komiteens syn.* Siden komiteen er det mest autoritative organet som skal overvéke kon-
vensjonen, utgjar uttalelsene en autoritativ tolkning av konvensjonens rettigheter. Selv om
disse tolkningsuttalelsene formelt eller teknisk sett ikke er bindende, bar de likevel tillegges
betydelig vekt. Ogsa Sandberg skriver at kommentarene antas «a ha betydelig vekt ved tolk-
ningen av konvensjonen, fordi [kommentarene] baserer seg pa komiteens praksis, er gjen-
nomarbeidet og avgis av det internasjonale organet som er oppnevnt for & overvake konven-
sjonen.»*® Litteraturen trekker dermed ogsé i retning av at kommentarene skal tillegges bety-
delig vekt.

Etter dette ma det, pa et generelt grunnlag, konkluderes med at Barnekomiteens generelle
kommentarer ma tillegges stor vekt nar bestemmelser i nasjonal rett som omhandler barnets
rettigheter skal tolkes.

3.3.5.2 Barnekomiteens avsluttende merknader

Statene er etter barnekonvensjonen artikkel 44 nr. 1 forpliktet til a rapportere om tiltak som
iverksetter Barnekomiteens bestemmelser, og rapportere om status for etterlevelsen av disse
rettighetene i praksis. Etter barnekonvensjonen artikkel 44 nr. 1 bokstav b skal partene rappor-
tere om dette hvert femte ar. Statenes rapporter utgjagr grunnlaget for Barnekomiteens avslut-
tende merknader.

Av litteraturen faglger det at:

«The legal effects of concluding observations are rather weak. Concluding observations are not binding
on the State Parties. They contain mere suggestions and recommendations to come closer to the imple-
mentation of the CRC, but no binding judgments.»**

*2 \Verheyde (2006) s. 40.
*% Sandberg (2012) s. 91
> Verheyde (2006) s. 30 avsnitt 38
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Merknadene er med andre ord ikke folkerettslig bindende, men er likevel uttalelser som ikke
«easily can be ignored».>® Merknadene inneholder, i likhet med de generelle kommentarene,
Barnekomiteens syn — som anses som den mest autoritative tolkeren av konvensjonen.>® Der-

for ma ogsa de konkluderende merknadene tillegges stor vekt.

% Verheyde (2006) s. 30 avsnitt 38. NOU 2009:5, vedlegg 1, s. 151
%% \Verheyde (2006) s. 30 avsnitt 38
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4 Diagnoser ved, utbredelse av og behandling for

kjgnnsinkongruens
4.1 Innledning
Dette kapittelet er ment & gi et minimum av informasjon om faktiske og medisinske forhold
som er av relevans ved den juridiske vurderingen av om barn skal gis kjgnnsbekreftende hor-
monbehandling.

Jeg vil redegjare for levekar og helsetap hos personer med kjegnnsinkongruens, og for diagno-
sene som kan gis. Dette er ngdvendig for den senere vurderingen av om kjgnnsbekreftende
hormonbehandling er ngdvendig helsehjelp, og ved vurderingen av om hvem som behgver a
samtykke til hvilken behandling. Jeg vil ogsa redegjare for utbredelsen av kjgnnsinkongruens.
Til slutt vil jeg redegjgre for hvilken behandling som gis for kjgnnsinkongruens, fra utredning
til en operasjon. Dette er ngdvendig for a forsta hvilken rolle en eventuell hormonbehandling
spiller i et behandlingsforlap.

Pubertetsutsettende hormonbehandling kan lede fram mot en femininiseren-
de/maskuliniserende hormonbehandling for & framheve kjgnnskarakteristika, som igjen kan
lede fram mot kjgnnsbekreftende operasjon. Behandlingen kan avsluttes etter hver behand-
lingsform, men for a gi en operasjon ma femininiserende eller maskuliniserende vare gitt.

4.2 Helsetap ved kjgnnsinkongruens og helsegevinst ved behandling

| Norge er det gjort liten forskning pa levekarene til personer med kjgnnsinkongruens. Det er
imidlertid gjort noen mindre undersgkelser i Norge, samt stgrre undersgkelser i andre land,
som kan indikere hvilke utfordringer personer med kjgnnsinkongruens i Norge mater.

Det framgar av Helsedirektoratets ekspertrapport at personer med kjgnnsinkongruens opple-
ver «hgyere grad av trakassering, diskriminering og vold enn de i studien som oppgir a vare
lesbisk, homofil eller bifil.»>" De opplever ofte «negative reaksjoner fra omgivelsene.» Dis-
se negative reaksjonene medfarer store personlige belastninger, og konsekvenser i form av
psykiske lidelser og sosiale problemer.>® I skolesystemet og arbeidsvesenet opplever personer
med kjgnnsinkongruens kanskje de stgrste utfordringene. Mange voksne mister jobben under-
veis i behandlingen for kjgnnsinkongruens. Andre holder sin kjgnnsidentitet skjult i frykt for
konsekvensene.®® | samfunnslivet opplever mange personer med kjgnnsinkongruens at deres

> 1S-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 19
*8 1S-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 20
%% 1S-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 20
% 1S-0496 (2015), s. 21
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kjgnnsuttrykk ikke blir anerkjent. Blant innbyggerne i Den europeiske union hadde 38 prosent
av personene som identifiserte seg selv som «transgender» i 2013 opplevd diskriminering
utenfor arbeidslivet.®* Utenlandske undersgkelser tyder pa at personer med kjgnnsinkongruens
i hgyere grad enn den gvrige befolkningen utsettes for vold, men at volden sjelden anmeldes
til politiet.®

Internasjonale undersgkelser av helsetap blant personer med kjgnnsinkongruens viser at disse
opplever & ha darligere psykisk helse enn resten av befolkningen. Mange opplever «minori-
tetsstress» — en plage som kommer som en falge av stigmaet personer med kjennsinkongruens
opplever. Flere «er i en kronisk stressituasjon, med sa vel eksterne som interne stressfaktorer;
som internaliserte fordommer, negativt selvbilde og lav selvfalelse.»*® | Sverige opplevde
transpersoner i vesentlig hgyere grad enn resten av befolkningen, men ogsa i hgyere grad enn
lesbiske og homofile, fysiske og psykiske lidelser. Transpersoner var mer utsatte for selv-
mordsforsgk, «angst, uro og sgvnbesvaer».®*

For spgrsmalet om hvilke helsefremmende faktorer som kan gi helsegevinst hos personer med
kjgnnsinkongruens, foreligger det ny forskning fra anerkjente fagpersoner som jobber med
personer med kjgnnsinkongruens. Cohen-Kettenis’ forskning indikerer at:

«a treatment protocol including puberty suppression leads to improved psychological functioning of
transgender adolescents. While enabling them to make important age-appropriate developmental transi-
tions, it contributes to a satisfactory objective and subjective well-being in young adulthood.»%

En tidlig innsats i form av pubertetsutsettende hormonbehandling kan derfor vaere formals-
tienlig og sker sjansene for et godt utfall av behandlingen.®® Van der Roos har foretatt et kva-
litativt studium av levekar, livssituasjon og livskvalitet for personer med kjgnnsinkongruens i
Norge. Selv om informantenes prosess med a sta fram med sin kjgnnsidentitet og gjennomga
behandling kunne veere smertefull, var det blant hennes informanter enighet om at alternativet
— «ikke & uttrykke seg som den en er»®’ — var darligere enn det & st& fram og gjennomga be-
handling.

%1 1S-0496 (2015), s. 21

62 1S-0496 (2015), s. 22

%% 15-0496 (2015), s. 24

% 1S-0496 (2015), s. 24

% Cohen-Kettenis (2014), s. 702
% 15-0496 (2015), s. 25

% \an der Roos (2013), s. 54
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4.3 Utbredelse

4.3.1  Utbredelse blant voksne

Barn som blir diagnostisert med kjgnnsidentitetsforstyrrelser viser kjgnnspreget adferd som

gir uttrykk for en sterk tilhgrighet til det motsatte kjgnn.®® Det meste av denne adferden be-

gynner i to- til firearsalderen. | det samme aldersintervallet utvikler gutter og jenter ogsa ad-
ferd som er typisk for de respektive kjgnnene.

Antallet voksne personer med kjgnnsinkongruens er lite. Et estimat gjort for Nederland, anty-
der at utbredelsen at utbredelsen blant personer fadt med mannlig kjgnn er 1 per 11 900 inn-
bygger, blant «kvinners er utbredelsen 1 per 30 400 innbyggere. Det har med andre ord veert
omlag tre ganger sa mange menn som gnsker kjgnnshekreftende behandling for a bli kvinner,
som kvinner som gnsker kjennsbekreftende behandling for & bli menn.®

| Norge var det 148 personer som for farste gang ble registrert med en transseksualismediag-
nose i 2013. Innen voksenpsykiatrien ble 321 pasienter registrert med en slik diagnose i ar
2013. 12014 fikk om lag 500 pasienter behandling ved NBTS.™

4.3.2  Utbredelse blant barn og unge

| Norge forkommer primeer eller tidlig erkjent transseksualisme like hyppig blant menn og
kvinner.”* Sekundzer eller sent erkjent transseksualisme forekommer derimot hyppigere hos
menn enn hos kvinner i Norge. Raten er her pa 3:1.”% Utbredelsen i den totale populasjonen er
1:50 000.” I Norge har man sett at kjennsidentitetsforstyrrelser er vanligere i barndommen
enn senere i livet. Kun mellom 10 og 25 prosent av dem som har kjgnnsidentitetsforstyrrelser
i barndommen utvikler en stabil transseksualitet inn i puberteten.” Flertallet utvikler seg i
stedet mot homoseksualitet idet de gar over mot voksen alder.”

| Norge var det i 2014 110 barn som var registrert som pasienter pA NBTS.® 55 pasienter un-
der 18 &r ble henvist til NBTS i 2014.”" NBTS pépeker at transseksualisme det siste tidret i

% Zucker (2008) s. 864

% Bakker (1999), s 237-238

70 15-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 15
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¥ Landén (1996) s. 221-3
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gkende grad har blitt en ungdomsdiagnose: «Dette skyldes blant annet endrede utrednings- og
behandlingstilbud, bedre informasjon men ikke minst at stadig flere velger & sta frem i stedet
for & leve i det skjulte.»"® Per august 2014 var 110 barn til behandling ved NBTS.” I perioden
2011 til 2013 var 66 barn under 16 ar henvist til NBTS, i samme periode var 65 barn mellom
16 og 18 &r henvist til samme behandlingstjeneste.®

4.4 Diagnoser ved kjgnnsinkongruens

Det genetiske og hormonelle samspillet er det vi normalt kaller «det biologiske kjgnnet». Det

er det biologiske kjgnnet som gir en person et mer eller mindre kjgnnsspesifikt utseende eller

«fenotype». Kjgnnsidentiteten handler om selvopplevd eller psykologisk opplevd kjgnn hos et
menneske.?" Diagnosen transseksualisme gis ved manglende samsvar mellom biologisk kjgnn
0g kjennsidentitet.

| Norge er Verdens helseorganisasjons tiende utgave av diagnosemanualen International
Classification of Diseases (ICD-10) den offisielle klassifikasjonen for psykiske lidelser og
legemlige sykdommer og skader. Dagens praksis er at kun personer med som har fatt diagno-
sen transseksualisme etter ICD-10 64.0 gis kjgnnshekreftende behandling av norsk helseve-
sen.® Den amerikanske diagnosemanualen Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (DSM) vil likevel bli omtalt kort.

4.4.1 ICD-10 - den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og
beslektede helseproblemer

Diagnosemanualene ICD-10 beskriver kjgnnsidentitetsforstyrrelser i kapittel F64. Transsek-

sualisme omtales i F64.0, kjgnnsidentitetsforstyrrelse i barndommen i F.64.2, spesifikke og

uspesifikke kjgnnsidentitetsforstyrrelser er beskrevet i F64.8 og F64.9.

«F64.0 Transseksualisme:
Transseksualisme er et sterkt gnske om & leve og bli akseptert som tilhgrende det annet kjgnn. Falelse
av avsky for, og ofte utilstrekkelighet ved, eget anatomisk kjgnn ledsager vanligvis lidelsen. @nske om

7 1S-0496, Helsedirektoratet (2015), s. 37

"8 Oslo universitetssykehus, NBTS, Arsrapport, (2014)
" Oslo universitetssykehus, 20. oktober 2014

8 15-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 42
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kirurgisk eller hormonell behandling for & gjare kroppen i mest mulig samsvar med det foretrukne
kjgnn, er vanlig.»®

For & fa diagnosen, ma personen ha en «permanent overbevisning» om a tilhgre det motsatte

kjgnnet.®*
«F64.2 Kjgnnsidentitetsforstyrrelse i barndommen:
Kjgnnsidentitetsforstyrrelse i barndommen er en lidelse som inntrer i tidlig barndom (og alltid i god tid
far puberteten), kjennetegnet ved et vedvarende og intenst ubehag ved eget kjgnn, sammen med et
gnske om (eller insistering pd) & tilhgre det annet kjegnn. Det foreligger vedvarende opptatthet av klaerne
og aktivitetene til det annet kjgnn, samt avsky for individets eget kjgnn. Diagnosen krever en dyptgaen-
de forstyrrelse av den normale kjgnnsidentiteten. Denne koden skal ikke brukes ved bare "gutteaktig"
atferd hos jenter og "jenteaktig” atferd hos gutter.»®

«F64.8 Andre spesifiserte kjgnnsidentitetsforstyrrelser og F64.9 Andre uspesifiserte kjgnnsidentitetsfor-
styrrelser

Andre spesifiserte/uspesifiserte kjgnnsidentitetsforstyrrelser er en diagnose som beskriver ulike psykis-
ke problemer og lidelser som en person opplever pa grunn av at vedkommende ikke definerer seg med
sitt biologiske kjgnn.»®

| forbindelse med revisjonen av ICD, ser det ut til & komme endringer angaende diagnostise-
ringen av kjgnnsinkongruens. Samtidig med at diagnosene revideres, er det mange som mener
at kjgnnsinkongruens ikke ber sykeliggjeres i form av en psykiatrisk lidelse.®” Arbeidsgrup-
pen som arbeider med ICD-11, har foreslatt store endringer av F 64.0. Blant annet er F 64.0
foreslatt under kapitlet «Conditions related to sexual health».%

4.4.2 DSM-IV — den amerikanske diagnosemanualen

| den amerikanske diagnosemanualen DSM-V fra 2014, ble diagnosen Gender Identity Disor-
der endret til «Gender Dysphoria». Dette viser at fokuset forflyttes fra identiteten, og over til
kjgnnsuttrykket.

% 1CD-10
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4.5 Helsehjelpen som gis ved kjgnnsinkongruens

45.1  Oversikt

Jeg vil i det fglgende redegjare for mulige trinn i forbindelse med en kjgnnsbekreftende be-
handling, fra henvisning og utredning, til pubertetsutsettende og maskuliniseren-
de/femininiserende hormonbehandling og kirurgi.

4.5.2  Henvisning og utredning

Ved mistanke om kjgnnsidentitetsforstyrrelse hos barn, skal fastlegen henvise pasienten til
barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk. Ved videre mistanke om kjgnnsidentitetsforstyrrel-
se, henvises pasienten videre til tredjelinjetjenesten ved Rikshospitalet, Nasjonal behandlings-
tjeneste for transtilstander (NBTS), som vurderer hvorvidt barnet skal innkalles til utred-
ning.®

Far barnet har nadd puberteten vil det normalt veere tale om a gi diagnosen F 64.2. Ved NBTS
blir det foretatt samtaler mellom barne- og ungdomspsykiater, foreldre, henvisende helseper-
sonell og barnet. Helsepersonellet vurderer hvorvidt symptomene er forenlige med F 64.2, om
traumer, familieproblematikk og nevropsykiatriske tilstander bgr vurderes nermere, samt vi-
dere oppfalging. Barnet utfyller sparreskjemaer.” Far pubertet blir det foretatt kontroller, og
ndr puberteten naermer seg foretas det samtaler med barnet.™

| forbindelse med puberteten, og senest ved fylte 12 ar, henvises barnet til en endokrinolog —
en lege med spesialisering i hormoner. Undersgkelsen tar sikte pa a kartlegge familiens syke-
historie, pasientens sykehistorie, medikamentbruk, samt registrering av heyde og vekt. For-
eldrene kan vaere med pé konsultasjonen hvis pasienten samtykker.*

Deretter vurderer en barne- og ungdomspsykiater om pubertetsutsettende behandling bar gis.
Utredningsresultatene vurderes deretter av et tverrfaglig team. Barnet og foreldrene far infor-
masjon om behandlingen, herunder antatte fordeler og ulemper, og det gis informasjon om at

behandlingen er reversibel.*®

8 15-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 49
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45.3 Hormonbehandling

4.5.3.1 Pubertetsutsettende hormonbehandling

Det kan skilles mellom pubertetsutsettende hormonbehandling og alminnelig hormonbehand-
ling. Pubertetsutsettende hormonbehandling gis til barn mellom 12 og 15 ar. Formalet er &
utsette puberteten med de typiske kjgnnskarakteristika denne gir. Behandlingen gis fra et tid-
lig tidspunkt av puberteten i form av depotinjeksjoner (sprayter).”* Fra null til tre barn far
&rlig pubertetsutsettende hormonbehandling ved NBTS.*®

4.5.3.2 Femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling

Femininiserende og maskuliniserende hormonbehandling gis til barn etter fylte 16 ar ved
NBTS, men det foreligger ingen klare tall pa hvor mange barn som har mottatt slik behand-
ling.%® Pubertetsutsettende hormonbehandling er ikke en ngdvendig forutsetning for & gi femi-
niniserende og maskuliniserende hormonbehandling.

Under den hormonelle behandlingen gis gstrogen ved femininiserende behandling, testosteron
ved maskuliniserende. Disse hormonene gjer at vedkommendes kjgnnshormon undertrykkes.
Hormonene farer til dannelse av det som kalles «sekundare kjgnnskarakteristika» - fysiske
uttrykk tilhgrende det gnskede kjgnnet. Mann-til-kvinne-pasienter gis peroralt eller transder-
malt gstrogen. Antiandrogener kan gis i tillegg. Disse hormonene farer til at huden blir tynne-
re, at kroppsfettet omfordeles til hoftene, at harveksten pa kroppen avtar, at testiklene blir
mindre og at spermieproduksjonen etter hvert avtar. Kvinne-til-mann-pasienter gis testoste-
ron. Hormonet forer til omfordeling av fett, skjeggvekst, gkt muskelmasse, grovere hud, for-
starrelse av klitoris, dypere stemme og opphar av menstruasjon.®’

45.4  Kirurgi

For at kjgnnsbekreftende kirurgi skal gis, ma personen ha gatt igjennom en femininiseren-
de/maskuliniserende hormonbehandling, men ikke ngdvendigvis en pubertetsutsettende hor-
monbehandling. Det vil her redegjares kort for slik kirurgi for & vise hva hormonbehandlingen
kan lede fram til. Pasienter kan fa brystene korrigert, og genitaliene rekonstruert. Inngrepene
foretas for & oppna et mannlig eller kvinnelig utseende. De mest aktuelle inngrepene er be-

% 1S-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 53
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handling av hofteparti, adamseple og hals og nese — alle typiske kroppskarakteristika forbun-
det med enten menn eller kvinner.*®

Om pasienten skal ha en mann-til-kvinne-operasjon er det flere former for kirurgi som vil
veere aktuelle. For det farste vil det vaere aktuelt med brystforsterrende kirurgi. Sakalt «genital
rekonstruksjon» vil ogsa veere aktuelt. Malsettingen med en slik operasjon er sa langt som
mulig & konstruere lik funksjon som en vagina.*® Ved operasjon fra kvinne til mann vil det
veere aktuelt & redusere brystene.*® Ved kjgnnsrekonstruksjon finnes det om lag 20 metoder
for & konstruere en sakalt «neopenis».'%*

Det har til na ikke veert praksis for a gi kjgnnsbekreftende kirurgi til barn, ettersom kirurgi
farst gis nar effekten av hormonbehandling kan vurderes. Pa dette tidspunktet vil pasienten ha
fylt 18 &r,"%? og dermed vare voksent.

4.6 Oppsummering

| dette kapittelet har jeg redegjort for levekarene for personer med kjgnnsinkongruens, og vist
at kjgnnsinkongruens kan medfgare signifikante plager og helsetap, samt hvilke helsefrem-
mende tiltak som kan settes i verk for personer med slike lidelser. Dette blir senere relevant
for vurderingen av om kjgnnsbekreftende hormonbehandling er & anse som ngdvendig helse-
hjelp i punkt 5.6.

Utbredelsen av transseksualismediagnoser i Norge og i verden viser at kjgnnsinkongruens er
en reell og tiltagende problemstilling, seerlig blant ungdom. Diagnosene som gis for kjgnnsin-
kongruens viser at lidelsen er vitenskapelig anerkjent, men at synet pa om det bgr gis diagno-
ser for kjgnnsinkongruens — med den potensielle sykeliggjeringen dette medferer — er om-
stridt. Diagnosene er ogsa relevante for vurderingen av om kjgnnsbekreftende hormonbehand-
ling er ngdvendig helsehjelp under punkt 5.6.

Jeg har ogsa gjort rede for behandlingen som gis for kjgnnsinkongruens. Dette har jeg gjort
for & plassere en hormonbehandling i et starre faktisk bilde, men ogsa for a vise hva behand-
lingen gar ut pa. Fra utgreiingen vil jeg trekke fram at pubertetsutsettende hormonbehandling
gis til barn mellom 12 og 15 ar, og at femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling

% Tanseth (2010) s. 377
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gis til barn over 16 ar. Dette blir relevant for hvilke regler som gjelder for samtykket til be-
handlingen i kapittel 7.
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5 Har barnet en generell, materiell rett til kjgnnsbekreftende

hormonbehandling?
5.1 Innledning
For a ta stilling til om barnet skal gis kjennsbekreftende hormonbehandling, er det farst nad-
vendig a ta stilling til om barnet i utgangspunktet har en materiell rett til denne behandlingen.
Barn er alminnelige rettssubjekter etter norsk lovgivning og de folkerettslige rettskildene, og
har som utgangspunkt de samme rettighetene som voksne. % | tillegg har barnet rettigheter
etter Grunnloven § 104 og barnekonvensjonen som er av betydning i tilfellene hvor disse ret-
tighetene gir barnet mer vidtgaende rettigheter enn rettighetene som tilkommer voksne indivi-
der generelt.

For & belyse rettsutviklingen som har skjedd nar det gjelder av anerkjennelse av personer med
kjgnnsinkongruens sin rettslige status, vil jeg ferst redegjgre for de mest sentrale dommene
EMD har avsagt om dette temaet fra ar 1985 til 2015. Deretter vil jeg vurdere om retten til
privatliv etter Grunnloven § 104 farste ledd andre punktum, barnekonvensjonen artikkel 16 og
EMK artikkel 8 gir en rett til kjgnnsidentitet, og hva denne retten eventuelt innebarer. Etter
dette stiller jeg spgrsmalet om hvorvidt barnets rett til identitet etter Barnekonvensjonen ar-
tikkel 8 nr. 1 og barnets rett til helse og utvikling etter Grunnloven § 104 farste ledd andre
punktum gir individet rettigheter — og i sa fall om rettighetene kun er negative, eller om de
0gsa gir en positiv rett til behandling. Til slutt er problemstillingen om kjgnnsbekreftende
hormonbehandling er & anse som «ngdvendig helsehjelp» etter pasientrettighetsloven § 2-1 b
andre ledd. Om noen av disse bestemmelsene pa generelt grunnlag gir staten en positiv plikt
til & gi individet behandling, har individet i utgangspunktet en tilsvarende rettighet.

5.2 Et rettslig bakteppe: Den europeiske menneskerettighetsdomstols
gradvise utvikling av synet pa retten til privatliv og kjgnnsidentitet
| dag kan det framsta som opplagt, blant annet med grunnlag i tanken om en demokratisk
rettsstat med beskyttelse av minoriteters vern, at et numerisk flertall ikke kan frata et mindre-
tall en sa grunnleggende rettighet som retten til selvbestemmelsen over sin identitet. Men det
var slett ikke apenbart for noen tiar siden — i alle fall ikke for Den europeiske menneskerettig-
hetsdomstol (EMD) eller en rekke europeiske land — at retten til kjgnnsidentitet eller «seksuel-
le rettigheter» var beskyttet av EMK artikkel 8.

193 Smith (1991) s. 101
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Der spgrsmalene om homofiles rettigheter in spe hovedsakelig konsentrerte seg om hvorvidt
homofil praksis kunne forbys,'* kom sparsmélene om transseksuelles rettigheter i en mer
subtil form — og handlet da om rettslig anerkjennelse av kjgnn, samt rettslige identitetsmarke-
rer i pass, folkeregister, pensjonsrettigheter.'®

Den farste saken om kjgnnsinkongruens som kom opp for EMD var Rees mot Storbritan-
nia.'®® Dommen ble avsagt i 1986, og handlet om en britisk statsborger ved navn Mark Rees.
Spersmaélet for EMD var om Rees’ rett til respekt for sitt privatliv etter EMK artikkel 8 var
krenket av landets nektelse av & anerkjenne Rees’ kjonnsidentitet, herunder & endre kjonnssta-
tus i fedselsattesten.

Vedkommende var fgdt som jente og hadde tidligere hatt navnet Brenda Margaret Rees. Rees
hadde fatt hormonbehandling og kjgnnsoperasjon som ung voksen, og hadde fatt inntatt sitt
mannlige navn i pass, fadselsattest og folkeregister. Men Rees fikk ikke endret sitt juridiske
kjgnn, og fikk heller ikke tittelen «Mister» i identitetsdokumenter.'®” Fadselsattesten ble brukt
som legitimasjon i forbindelse med ekteskap, krav om pensjon og ved visse privatrettslige
avtaler.'®® Klageren anforte at diskrepansen mellom hans sosiale/fysiske kjgnn og det rettslige
kjennet medfarte en kontinuerlig ydmykelse ved at han gjentatte ganger matte utlevere mer
informasjon til fremmede enn andre var ngdt til.*® EMD viste til sin tidligere praksis: EMK
artikkel 8 skal i utgangspunktet beskytte borgeren mot vilkarlig inngripen i hans eller hennes
privatliv, og er en negativ rettighet. Likevel fant EMD & kunne innfortolke plikter for staten
etter bestemmelsen. Begrunnelsen var hensynet til individets effektive utgvelse av sin rett til
privatliv.**° Selv med bakgrunn i dette, fant ikke domstolen at manglende rettslig anerkjennel-
se av Rees’ kjonn kunne anses som en krenkelse av EMK artikkel 8.1

EMD pekte pa at statene hadde forskjellig praksis nar det gjaldt & anerkjenne transpersoners
gnske om & endre juridisk kjgnn, og at staten métte ha en vid skjgnnsmargin i slike saker.'*?
For & avgjere om staten hadde en forpliktelse, avveide domstolen individets interesser mot
samfunnets. EMD la til grunn at det ikke var obligatorisk a utstede en fadselsattest i Storbri-
tannia. Domstolen mente at det & innfgre en plikt til & etablere et obligatorisk system for en

104 Se f.eks EMD Dudgeon v. Storbritannia

1% Andenas (2012) s 182

196 EMD Rees v. Storbritannia

97 EMD Rees v. Storbritannia avsnitt 12 og 13
108 EMD Rees v. Storbritannia avsnitt 27

199 EMD Rees v. Storbritannia avsnitt 34

10 EMD Rees v. Storbritannia avsnitt 35

11 EMD Rees v. Storbritannia avsnitt 46

12 EMD Rees v. Storbritannia avsnitt 37

29



slik utstedelse — som domstolen mente var falgen hvis klagerens krav skulle etterkommes —
ville bergre hele landets befolkning. EMD fant etter dette at spgrsmalet I3 innenfor statens
skjennsmargin, og at Storbritannia ikke hadde noen plikt til & imetekomme Rees’ — eller andre
transpersoners — krav:

«the Court is conscious of the seriousness of the problems affecting these persons and the distress they
suffer. The Convention has always to be interpreted and applied in the light of current circumstances
[...] The need for appropriate legal measures should therefore be kept under review having regard par-
ticularly to scientific and societal developments.»'*®

Som man kan lese av dette, viste EMD forstaelse for transpersoner og deres utfordringer. Sis-
te setning i sitatet kan tolkes som en apning for andre utfall i framtiden, selv om EMD i 1990

under dissens i saken Cossey mot Storbritannia™* kom til samme konklusjon som fire &r tidli-
gere.

| 1992 behandlet EMD saken B. mot Frankrike.'™ B var fadt som mann, men hadde i voksen
alder fatt femininiserende hormonbehandling og hadde gjennomgatt en operasjon for & konst-
ruere en vagina. Frankrike ville ikke endre Bs kjgnnsstatus i folkeregisteret til «kvinne». B
mente at nektelsen brat med EMK artikkel 8, og at den tvang henne til & gi intim og personlig
informasjon til tredjepersoner og farte til vanskeligheter i yrkeslivet.'® B argumenterte, blant
annet med referanse til dissensvotumet i Cossey-saken, for at forskjellene mellom EMK-
statenes praksiser med hensyn til transpersoner var i ferd med & utjevne seg. B viste til resolu-
sjoner og anbefalinger fra Europa-parlamentet og Europaradets parlamentarikerforsamling.
Videre argumenterte B med at man sa bade en rettslig, moralsk og samfunnsmessig endring
nar det gjaldt synet pa transpersoner.

EMD uttalte at:

«it is undeniable that attitudes have changed, science has progressed and increasing importance is at-
tached to the problem of transsexualism. It notes, however, in the light of the relevant studies carried
out and work done by experts in this field, that there still remains some uncertainty as to the essential
nature of transsexualism and that the legitimacy of surgical intervention in such cases is sometimes
questioned.»™’

113 EMD Rees v. Storbritannia avsnitt 47
14 EMD Cossey v. Storbritannia

15 EMD B. v. Frankrike

118 EMD B. v. Frankrike avsnitt 43

17 EMD B. v. Frankrike avsnitt 48
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Domstolen konkluderte med at det ikke var en hgy nok grad av enighet blant medlemsstatene
om synet pa transpersoner til a gjere EMD tilstrekkelig overbevist til & fravike votumet i
Rees- og Cossey-sakene. '

Domstolen sa likevel hen til folkeregistersystemet i Storbritannia som domstolen hadde fattet
sine tidligere avgjerelser pa bakgrunn av, og fant at Bs sak skilte seg ad fra faktumet i de tid-
ligere dommene. Frankrike hadde en ordning hvor individet selv matte sgke om navneskifte
og pavise en legitim grunn for gnsket om & endre navn. Domstolen fant at dette var i strid med
EMK artikkel 8, og at Frankrike matte endre sin praksis med henhold til endring og utstedelse
identitetspapirer. Samtidig fravek EMD ikke Rees og Cossey-dommene uttrykkelig.

Farst 11. juni 2002 avsa EMD en banebrytende dom som eksplisitt tok avstand fra domstolens
egen rettspraksis i Christine Goodwin mot Storbritannia.'*® Goodwin hadde blitt fadt som
mann, men hadde gjennomgatt kjgnnsbekreftende behandling.° Juridisk var imidlertid
Goodwin registrert som mann i de offentlige registrene. Goodwin oppga a ha blitt trakassert
av kolleger pa arbeidet, noe hun hadde forsgkt a forfalge rettslig i en arbeidsrettsdomstol.
Trakasseringssaken farte, i falge Goodwin selv, ikke fram fordi hun juridisk var & anse som
en mann. Goodwin hadde ogsa blitt oppsagt en rekke ganger. Hun mente selv at den reelle
&rsaken var hennes transseksualitet.'** Videre matte Goodwin oppgi et identifikasjonsnummer
fra den nasjonale helseforsikringsordningen da hun fikk seg nytt arbeid. Dette gjorde henne
bekymret for at arbeidsgiver og kolleger skulle finne ut, eller hadde funnet ut, at hun var fadt
som mann.*?? | Storbritannia var kvinners pensjonsalder 60 &r, mens menns var 65 ar. Myn-
dighetene hadde avgjort at Goodwin farst ville f& alderspensjon fra fylte 65 &r."** Ved enheten
som administrerte pensjonsytelsene ble Goodwins papirer klausulert som «sensitive», noe
som gjorde at kun én offentlig ansatt hadde tilgang til papirene. Dette gjorde all kontakt med

det offentlige sveert tidkrevende og vanskelig.*

For EMD var problemstillingen etter EMK artikkel 8 om Storbritannia hadde unnlatt a etter-
leve forpliktelsen til & respektere Goodwins privatliv. Spgrsmalet var, mer spesifikt, om unn-
latelsen av & anerkjenne Goodwins nye kjgnn var en krenkelse av denne forpliktelsen.'?®

118 EMD B. v. Frankrike avsnitt 48
119 EMD Goodwin v. Storbritannia
120 |bid. avsnitt 13
121 |bid. avsnitt 15
122 |bid. avsnitt 16
123 | bid. avsnitt 17
124 Ibid. avsnitt 19
125 | bid. avsnitt 71
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Domstolen konstaterte farst at:

«the very essence of the Convention is respect for human dignity and human freedom. Under Article 8
of the Convention in particular, where the notion of personal autonomy is an important principle under-
lying the interpretation of its guarantees, protection is given to the personal sphere of each individual,
including the right to establish details of their identity as individual human beings [...]. In the twenty
first century the right of transsexuals to personal development and to physical and moral security in the
full sense enjoyed by others in society cannot be regarded as a matter of controversy requiring the lapse
of time to cast clearer light on the issues involved. In short, the unsatisfactory situation in which post-
operative transsexuals live in an intermediate zone as not quite one gender or the other is no longer
sustainable.»'?

EMD fant med andre ord at EMK artikkel 8 beskyttet individets identitet, og at den uholdbare
situasjonen transseksuelle befant seqg i, tilhgrende hverken det ene eller det andre kjennet, ikke
kunne opprettholdes eller viderefares. ?’

Deretter uttalte EMD at domstolen anerkjente at en omlegging av de statlige registersystemer
ville innebeere vesentlige konsekvenser. Men EMD mente at disse var lgsbare og overk-
ommelige. Domstolen uttalte at:

«No concrete or substantial hardship or detriment to the public interest has indeed been demonstrated as
likely to flow from any change to the status of transsexuals and, as regards other possible consequences,
the Court considers that society may reasonably be expected to tolerate a certain inconvenience to ena-
ble individuals to live in dignity and worth in accordance with the sexual identity chosen by them at
great personal cost.»'?

Sitatet viser tydelig at EMD inntok en ny posisjon i spgrsmalet om retten til kjgnnsidentitet.
Siden det ikke forela noen offentlige interesser av betydning som domstolen kunne avveie
Goodwins rett til privatliv og anerkjennelsen av klagerens kjgnnsidentitet mot, kom domsto-
len til at vektskalen i «fair balance»-vurderingen etter EMK artikkel 8 nr. 2 na tippet i
Goodwins faver. Inngrepet i Goodwins privatliv var derfor ikke forholdsmessig, og EMK
artikkel 8 var derfor krenket.*?

EMD konstaterte at ogsa EMK artikkel 12 var krenket ettersom Goodwin heller ikke ble tillatt
a gifte seg med en mann, og fant at spgrsmalet om ekteskap ikke Ia innenfor den nasjonale
skjgnnsmarginen.*®

126 EMD Goodwin v. Storbritannia avsnitt 90. Mine kursiveringer
27 EMD Goodwin v. Storbritannia avsnitt 90. Mine kursiveringer
128 EMD Goodwin v. Storbritannia avsnitt 91

129 EMD Goodwin v. Storbritannia avsnitt 93

130 EMD Goodwin v. Storbritannia avsnitt 103-104.
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| saken van Kiick mot Tyskland,™*! avsagt i 2003, tok EMD stilling til om artikkel 6 om retten
til rettferdig rettergang og artikkel 8 om retten til privatliv var krenket etter at en kvinne som
hadde gjennomgatt en kjgnnsskifteoperasjon ikke fikk dekket utgiftene til hormonbehandling
av sitt forsikringsselskap, fordi de tyske domstolene ikke fant at utgiftene gjaldt nedvendig
medisinsk behandling. Van Kiick hadde gjennomgatt operasjonen i samsvar med sin leges
rad."*? Domstolen fant at bdde EMK artikkel 6 og 8 var krenket.

EMD fant at vurderingen av hvorvidt en kjgnnsbekreftende operasjon var medisinsk ngdven-
dig ikke var «a matter of legal definition»,*** under henvisning til blant annet Goodwin-saken.
Selv om domstolen slo fast at den medisinske ngdvendigheten var et tema som ikke var under-
lagt rettslig overprgving, apnet domstolen for at behandlingen kunne veere ngdvendig ved a
uttale at «gender identity is one of the most intimate areas of a person’s private life. The bur-
den placed on a person in such a situation to prove the medical necessity of treatment, includ-
ing irreversible surgery, appears therefore disproportionate.»'**

Domstolen fant at de tyske domstolene skulle ha innhentet ekspertuttalelser,™ at tyske dom-
stolers tolkning av «ngdvendig» med tilhgrende beviskrav ikke var rimelig, og at Tysklands
krav om bevis dermed var i strid med EMK artikkel 6."*° Selv om EMDs tilnarming i all ho-
vedsak var prosessuell, anerkjente domstolen implisitt at kjgnnsbekreftende behandling kan
veere ngdvendig — selv om selve ngdvendighetsvurderingen ikke var underlagt et rettslig
skjgnn. Det var de strenge beviskravene og mangelfulle beslutningsgrunnlag som krenket
retten til privatliv, ikke unnlatelsen av & anerkjenne en operasjon som ngdvendig per se.

Ved vurderingen av om det foreld en krenkelse av EMK artikkel 8, tok retten utgangspunkt i
at ankedomstolen i Tyskland hadde bebreidet van Kiick for & ha forarsaket sin egen transsek-
sualisme. Retten slo fast at «the essential nature and cause of transsexualism are uncertain».**’
Van Kiick matte overfor tyske domstoler bevise sin transseksualisme, og sannsynliggjare at
tilstanden gjorde hormonbehandling og kirurgi nadvendig.*® Domstolen fant at dette var et
uforholdsmessig inngrep, og henviste til Goodwin-dommen.™*® Retten fant etter dette at det

131 EMD van Kiick mot Tyskland

132 EMD van Kiick mot Tyskland avsnitt 83
133 EMD van Kiick mot Tyskland avsnitt 54
134 EMD van Kiick mot Tyskland avsnitt 56
135 EMD van Kiick mot Tyskland avsnitt 55
3¢ EMD van Kiick mot Tyskland avsnitt 56
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ikke var oppnadd noen rimelig balanse mellom forsikringsselskapets og van Kiicks interes-
ser.**® Artikkel 8 var derfor krenket.

EMDs sak Y.Y mot Tyrkia,'*" avsagt i 2015, gjaldt en person fadt i 1981, som fra ung alder
hadde folt seg som en mann.**? Vedkommende gnsket en kjgnnsbekreftende operasjon, men
gnsket ikke a fjerne sine reproduktive organer. Sparsmalet for domstolen var om Tyrkias krav
om irreversibel sterilisering for a gi kjgnnsbekreftende behandling kunne opprettholdes. Ret-
ten fant at EMK artikkel 8 var krenket. Dommen gir uttrykk for EMDs vurdering av retten til
kjgnnsidentitet per 2015: EMD uttalte, under henvisning til Kiick- og Goodwin-sakene, at
saken direkte bergrte individers rett til & avgjere sin egen kjgnnsidentitet — en vesentlig del av
retten til selvbestemmelse. Domstolen understreket i denne sammenheng at det var viktig for
domstolen & vurdere behovet for hensiktsmessige juridiske tiltak.'**

EMD uttalte i denne sammenheng at:

«qu'il est d’une importance cruciale que la Convention soit interprétée et appliquée d’une maniére qui
en rendent les garanties non pas théoriques ou illusoires, mais concrétes et effectives. Si la Cour devait
faillir a maintenir une approche dynamique et évolutive, pareille attitude risquerait de faire obstacle a
toute réforme ou amélioration»***

EMD mente at EMK artikkel 8 matte tolkes dynamisk for at dens garanterte rettigheter ikke
skulle veere teoretiske og illusoriske, men konkrete og effektive. Domstolen framhevet deret-
ter transseksuelles rett til & utgve retten til sin personlige utvikling, samt fysisk og moralsk
integritet, og framholdt at tyrkiske domstoler hadde nektet klageren den fysiske endringen han
gnsket. 1*° EMD uttalte at «qu’il peut y avoir une atteinte grave au droit au respect de la vie
privée lorsque le droit interne est incompatible avec un aspect important de I’identité person-
nelle»'*® - med andre ord foreld det en alvorlig krenkelse av EMK artikkel 8 om nasjonal lov-
givning ikke respekterte en viktig del av persons identitet.

Under henvisning til Goodwin-saken konstaterte EMD at man ikke kan g ut fra at en sa
komplisert prosess som en kjgnnsbekreftende behandling innebeerer er forhastet eller preget
av et ureflektert innfall — «d’irréfléchin.**’ Retten fant etter dette at Tyrkias krav om sterilise-
ring ikke var ngdvendig, og at retten til privatliv etter EMK artikkel 8 var krenket.

10 EMD van Kiick mot Tyskland avsnitt 84
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Dommen i Y.Y. mot Tyrkia ble avsagt 10. mars 2015. Utviklingen fra Dudgeon-dommen i
1986 og fram til dagens rettstilstand er en historie om dynamisk tolkningsmetode, fleksible
tolkningsbegreper og rettens samspill med endrede holdninger i samfunnet for gvrig.

| Norge presser ogsa den samfunnsmessige og rettslige diskusjonen om retten til kjgnnsidenti-
tet seg fram. Kampen for anerkjennelse foregar langs to fronter. En av dem er den kampen
personer med Kjgnnsinkongruens farer for rettslig anerkjennelse av sitt kjgnn, som dreier seg
om offentlige registre, pass og identitetspapirer. Den andre er kampen for rett til behandling
som virkemiddel for & oppna et samsvar mellom kjgnnsidentiteten og kjennsuttrykket. Denne
avhandlingen tar utgangspunkt i den sistnevnte diskusjonen, og gnsker som nevnt a svare pa
hvilke rettigheter barn har ved spgrsmal om en kjgnnshekreftende behandling for kjennsin-
kongruens skal gis.

5.3 Retten til privatliv

Ved grunnlovsrevisjonen, foretatt i mai 2014, ble to nye bestemmelser inntatt i Grunnloven.
Begge er av betydning for barns rett til respekt for sitt menneskeverd. Grunnloven § 102 fars-
te ledd farste punktum grunnlovfester individets rett til respekt for sitt privatliv og familieliv.
Grunnloven 8 104 tredje ledd farste punktum grunnlovfester barnets rett til vern om sin per-
sonlige integritet. Bestemmelsene ma tolkes i lys av barnekonvensjonen artikkel 16, EMK art.
8 og konvensjonsorganenes tolkningspraksis. Jeg vil i det fglgende foreta en vurdering av om
disse bestemmelsene gir barnet en rett til kjgnnsidentitet.

Grunnloven § 102 farste ledd farste punktum slar fast at: «Enhver har rett til respekt for sitt
privatliv og familieliv.» Menneskerettighetsutvalget argumenterte for a grunnlovsfeste denne
rettigheten: «En grunnlovsfesting av privatlivets fred, personvern og personopplysningsvern
vil fremheve det rettslige utgangspunkt om ivaretakelse av disse verdiene i norsk rett.»*® Ut-
valget slo fast at § 102 farste ledd omfatter personvernet i vid forstand og skal ivareta «den
personlige integritet, herunder ivaretakelse av den enkeltes mulighet for privatliv, selvbe-
stemmelse og selvutfoldelse.»**°

Barnekonvensjonen artikkel 16 lyder:

«1. Ingen barn skal utsettes for vilkarlig eller ulovlig innblanding i sitt privatliv, sin familie, sitt hjem
eller sin korrespondanse, eller for ulovlige angrep mot sin are eller sitt omdgmme.

148 Dokument 16 (2011- 2012) s. 176. Utvalgets kursiveringer
9 Dokument 16 (2011- 2012) s. 177
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2. Barnet har rett til lovens beskyttelse mot slik innblanding eller slike angrep.»

EMK artikkel 8 nr. 1 konstaterer at «[e]nhver har rett til respekt for sitt privatliv og familieliv,
sitt hjem og sin korrespondanse.» Ordlyden i Grunnloven 8§ 102 ligger nert opp til formule-
ringen i EMK artikkel 8. Grunnloven § 102 farste ledd, barnekonvensjonen artikkel 16 og
EMK artikkel 8 gir alle anvisning pa at den enkeltes privatliv og intimsfere skal respekteres.

Hgayesterett har i avgjgrelsen i Rt. 2015 s. 93 tatt utgangspunkt i EMDs foreliggende praksis
per mai 2014 ved tolkningen av § 102. Hayesterett slo deretter fast at «menneskets fysiske og
psykiske integritet, alle de ulike elementene i den enkeltes identitet i videste forstand, og den
personlige autonomi»™° star sentralt i bestemmelsen. Farstvoterende trakk fram at retten til
privatliv fgrst og fremst beskytter mot statlige inngrep, men at retten ogsa gjer seg gjeldende
ved beskyttelsen av individet mot andre enkeltindivider.'**

EMK artikkel 8 nr. 1 lyder: «Enhver har rett til respekt for sitt privatliv og familieliv, sitt hjem
og sin korrespondanse.» Pa tidspunktet da EMD-dommene om EMK artikkel 8 og 6 — omtalt i
punkt 5.4 — ble avsagt, var klagerne hovedsakelig post-operative voksne transseksuelle eller
voksne som ikke hadde fatt kirurgi. Ettersom aldersgrensen for kjgnnsbekreftende kirurgi i
Norge er 18 ar, er den rettslige stillingen for voksne som gnsker eller har fatt kjgnnshekref-
tende operasjon ikke direkte relevant for mitt tema. Det relevante i denne sammenheng er
hvilken generell rett til kjgnnsidentitet man kan utlede av rettskildematerialet, og hvilke sar-
lige hensyn som gjer seg gjeldende nar det er tale om barn. Jeg vil farst drafte om det falger
noen generell rett til kjgnnsidentitet av EMK artikkel 8 og 6, og dermed hvilken rett som fal-
ger av Grunnloven 88§ 102 og 104.

Gjennomgangen av EMDs praksis i punkt 5.2 viser at EMD, etter farst a ha anerkjent indivi-
dets rett til rettslig anerkjennelse av sin kjgnnsidentitet, har gatt over til a etablere visse posi-
tive forpliktelser for andre. | Kiick-saken var det spgrsmal om refusjon i etterkant av behand-
ling fra private, og domstolen slo fast at beviskravene til at behandlingen skulle vere ngdven-
dig stred med EMK artikkel 8, ettersom operasjonen Kiick hadde gjennomgatt var bade inn-
gripende og irreversibel.

Spersmalet er om EMD ogsa vil ilegge stater en tilsvarende forpliktelse til & utfare eller dekke
utgiftene ved slike operasjoner, ettersom behandlingen generelt er anerkjent som & kunne vare
ngdvendig. EMD har anerkjent post-operative personer med kjgnnsinkongruens rettslig, ilagt

10 Rt. 2015 s. 93 avsnitt 58. Rettens kursiveringer
L Rt. 2015 s. 93 avsnitt 59
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stater og tredjeparter (i Kick: forsikringsselskapet) forpliktelser og framholdt at retten til
kjgnnsidentitet hgrer inn under EMK artikkel 8.

Det norske helsesystemet skiller seg vesentlig fra det tyske, ettersom det tyske helsesystemet
bygger pa korporative forsikringsavtaler, mens det i Norge er staten som i all hovedsak dekker
utgiftene i forbindelse med helsehjelp — med visse unntak for private helsetjenester. For Nor-
ge vil implikasjonen likevel veere at om helsepersonell farst finner behandlingen ngdvendig
og forsvarlig (se nermere om forsvarlighetskravet under punkt 6.3), vil det fort kunne inne-
beare en krenkelse av EMK artikkel 8 om vedkommende ikke far den ngdvendige behandling-
en.

| litteraturen har Marshall argumentert for at EMD har beveget seg mot en linje hvor domsto-
len gir individet et juridisk krav pa personlig frihet som gir vedkommende muligheten til &
velge sitt eget liv uten urimelige hindre. Ifglge ham tolker EMD na frihets-begrepet under
EMK artikkel 8 slik at individet har en rett til selvbestemmelse eller a skape seg selv, sa lenge
individets valg ikke skader andre.'*?

Dette stemmer ogsa med det som etter mitt syn kan trekkes ut av EMD-dommene: Kjernen av
retten til privatliv er en beskyttelse mot uforholdsmessig innblanding i sitt privatliv som ogsa
gjelder individets kjgnnsidentitet, men den logiske falgen vil i visse tilfeller bli at krenkelser
av denne retten gir seg utslag i form av positive rettigheter for individet. De positive rettighe-
tene retten til privatliv etablerer innebaerer prosessuelle rettigheter, rettigheter knyttet til juri-
disk anerkjennelse, samt en rett til a fa dekket en behandling som allerede er funnet a vere
medisinsk ngdvendig og forsvarlig. Sparsmalet om barnet har en rett til behandling etter EMK
artikkel 8, blir likevel staende igjen som et ubesvart spgrsmal etter denne gjennomgangen.

For & besvare spgrsmalet om hvorvidt barnet har en rett til behandling, vil jeg i det falgende
ta utgangspunkt i barnets rett til identitet etter barnekonvensjonen artikkel 8, barnets rett til
helse og utvikling etter Grunnloven § 104 farste ledd andre punktum og barnekonvensjonens
artikler 6 og 24 eller retten til ngdvendig helsehjelp etter pasientrettighetsloven § 2-1 b farste
ledd.

5.4 Barnets rett til & bevare sin identitet
Barnekonvensjonen artikkel 8 nr. 1 slar fast at: «Partene forplikter seg til & respektere barnets
rett til & bevare sin identitet, herunder statsborgerskap, navn og familieforhold som anerkjent

152 Marshall (2008) s. 122
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av loven, uten ulovlig innblanding.» Sparsmalet blir derfor om Barnekonvensjonen artikkel 8
gir statene forpliktelser som gar lengre enn EMK, og derfor gir barnet en rett til kjgnnshekref-
tende hormonbehandling.

Bestemmelsen omhandler barnets rett til «identitet», og beskytter barnet mot ulovlig innblan-
ding i denne. Det farste sparsmalet blir derfor om et barns tilhgrighet til det andre fysiske
kjgnnet er a regne som «identitet» etter barnekonvensjonen artikkel 8. Som narmere utdyp-
ning av hva som regnes som identitet, nevnes statsborgerskap, navne- og familieforhold som
ikke-uttemmende eksempler. Dette apner for at en rekke andre forhold ogsa kan regnes som
«identitet». Barnekomiteen har vist til barnets «sex» og «sexual orientation»'*® som eksemp-
ler pa hva som omfattes av barnets identitet. Hodgkin og Newell nevner «the child’s physical
apperance, abilitites, gender identity and sexual orientation».*>* Transseksualisme omhandler i
hgyeste grad sparsmal om kjgnnsidentitet. Derfor ma formuleringen «identitet» ogsa sies a
omfatte kjgnnsinkongruens.

Etter barnekonvensjonen artikkel 8 nr. 1 forplikter partene seg til a respektere barnets rett til 4
«bevare» sin identitet. Spgrsmalet blir dermed om & «bevare» barnets identitet ogsa omfatter
det & gi barn en kjgnnsbekreftende hormonbehandling. Ordlyden omfatter bade fravar av inn-
blanding i barnets allerede etablerte identitet, og mer teknisk bevaring av registre om fedsels-
og slektskapsforhold, samt om forhold fra tidlig barndom som barnet ikke kan ventes & huske
selv.™

For at det skal fglge en rett for barn med diagnosen transseksualisme til & fa behandling, ma
det farst drgftes om en fysisk behandling faller inn under barnekonvensjonen artikkel 8 nr. 1
og deretter hvilke forpliktelser som fglger av bestemmelsen.

Det farste sparsmalet blir om en gnsket endring av den kroppslige uttrykksformen ogsa om-
fattes av & «bevare» en etablert identitet. Rent spraklig kan formuleringen tale imot & anvende
denne retten pa en fysisk endring som enna ikke har skjedd. Den psykologiske/mentale kjgnn-
sidentiteten er likevel etablert pa tidspunktet den fysiske endringen gnskes. Barnekonvensjo-
nen kan, som nevnt i punkt 3.3.3, tolkes dynamisk. At transseksualisme er en tilstand som kan
kreve medisinsk behandling er i hgy grad akseptert i dagens samfunn. Bade Barnekomiteen
og litteraturen trekker kjgnnsidentitet fram som et eksempel pa hva barnets rett til a bevare sin

153 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 55
> Hodgkin (2005) s 115
55 Hodgkin (2005) s 115
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identitet omfatter. *° Dette taler for at en behandling vil tjene til & bekrefte eller bevare den
identiteten barnet allerede fgler at han/hun har.

Etter barnekonvensjonen artikkel 8 nr. 1 skal statene «respektere» barnets rett til & bevare
identitet etter barnekonvensjonen artikkel 8 nr. 1. Dette kunne indikert at bestemmelsen forst
og fremst ga en frihet fra innblanding. Men ogsa positive forpliktelser for statene falger av
bestemmelsen. Statenes forpliktelser er farst og fremst a sgrge for tekniske innretninger som
informasjonsregistre. Likevel ville barnet rett til & bevare sin identitet lett bli illusorisk om den
ikke ga ytterligere forpliktelser for statene enn a sgrge for visse tekniske fasiliteter.

En stat ville ikke kunne sies a respektere barn med serskilte behov for tiltak for a bevare dets
identitet kun ved a unnlate a gripe inn. Derfor kan det sies & matte oppstilles visse positive
forpliktelser, som vil variere fra situasjon til situasjon, fra det enkelte barnets behov til et an-
nets. Slike tiltak vil kunne vere a legge til rette for at barnet kan utforske sin kjgnnsidentitet,
skape forstaelse i barnets miljg, eller & gi barnet behandling. En rett til kjgnnsbekreftende be-
handling ma derfor kunne sies a fglge av barnets rett til identitet, men det neermere innholdet
av retten ma finnes i barnets rett til helse og utvikling, samt retten til ngdvendig helsehjelp,
som jeg vil redegjare for i henholdsvis punkt 5.5 og 5.6.

5.5 Barnets rett til helse og utvikling

Grunnloven § 104 tredje ledd andre punktum slar fast at «[s]tatens myndigheter skal legge
forholdene til rette for barnets utvikling, herunder sikre at barnet far den ngdvendige gkono-
miske, sosiale og helsemessige trygghet, fortrinnsvis i egen familie.» | forarbeidene til grunn-
lovsbestemmelsen henvises det ikke eksplisitt til barnekonvensjonen artikkel 24 som inspira-
sjon for bestemmelsen. Men ettersom barnekonvensjonen uansett er inkorporert i norsk rett,
vil barnekonvensjonen artikkel 24 likevel veere relevant ved fastleggelsen av barnets rett til
helse og utvikling.

Sparsmalet er hvilke rettslige forpliktelser § 104 tredje ledd annet punktum palegger staten
overfor barn, og hva som ligger i formuleringen «legge forholdene til rette» for «barnets ut-
vikling», herunder «sikre» at barnet far den «ngdvendige [...] sosiale og helsemessige trygg-
het». A «legge forholdene til rette» for barnets utvikling, er ikke det samme som at barnet har
en rett til utvikling og sikre barnets helsemessige trygghet.

Menneskerettighetsutvalget slo fast at:

158 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 55. Hodgkin (2005) s 115
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«Denne formuleringen far frem at staten har en plikt til & legge forholdene til rette for barns utvikling,
samtidig som den far frem at staten ikke er en garanti for at alle barn far utvikle seg pa en god mate.
Formuleringen tydeliggjer imidlertid at nar det gjelder de ytre rammene som staten s&rlig kan gjere noe
med, slik som gkonomisk, sosial og helsemessig trygghet, far staten et starre ansvar for a sikre disse
forholdene.»*

A «legge forholdene til rette», jamfar Grunnloven § 104 tredje ledd andre punktum, er «ikke
ment & kunne paberopes for domstolene, men er ment som en politisk rettesnor.»**® A «sikre»
at barnet far den sosiale og helsemessige trygghet «vil i starre grad kunne prgves for domstol-
ene».™® Bestemmelsen krever folgelig et helsetilbud som ivaretar barnets trygghet, og at det
gir barnet en materiell rett til dette. Ved den konkrete fastleggelsen av hvor langt statens for-
pliktelse strekker seg, og om den gir barnet en rett til kjgnnsbekreftende hormonbehandling,
ma det ses hen til barnekonvensjonen artikkel 24 nr. 1. Barnekonvensjonen artikkel 6 vil dan-
ne et bakteppe for tolkningen av barnets rett til helse. Barnekonvensjonen art 6 lyder som fal-
ger:

«1. Partene erkjenner at hvert barn har en iboende rett til livet.
2. Partene skal sa langt det er mulig sikre at barnet overlever og vokser opp.»

| den autentiske, engelske versjonen av barnekonvensjonen artikkel 6 nr. 2 er formuleringen
«development», ikke «vokser opp» som i den norske versjonen. | det falgende bruker jeg ut-
trykket utvikling i stedet for «vokser opp».

Barnekomiteen har framhevet statenes forpliktelse til & sgrge for barnets utvikling, herunder
de fysiske, mentale og sosiale sidene av barnets utvikling.*® Komiteen finner at «a number of
determinants need to be considered for the realization of children’s right to health, including
individual factors such as age, sex, educational attainment, socioeconomic status and domi-
Cile».16

Spersmalet blir etter dette om retten til helse inneberer en rett til kjgnnsbekreftende hormon-
behandling.

Barnekonvensjonen artikkel 24 nr. 1 fgrste punktum konstaterer at statene skal anerkjenne
barnets rett til & nyte godt av «den hgyest oppnaelige helsestandard». Formuleringen tar hen-
syn til bade barnets biologiske, sosiale, gkonomiske og kulturelle forutsetninger og til statens

> Dokument 16 (2011- 2012) s. 194
%8 Dokument 16 (2011- 2012) s. 194
9 Dokument 16 (2011- 2012) s. 194
180 Generell kommentar nr. 15 avsnitt 16
181 Generell kommentar nr. 15 avsnitt 17

40



ressurser.'®? Et velstaende land som Norge vil med andre ord vanskeligere bli hart med at
ressursene ikke strekker til. Barn skal videre nyte godt av den hgyest oppnaelige helsestan-
dard og «behandlingstilbud for sykdom og rehabilitering». Barns rett til helsetiloud ma reali-
seres gjennom forebyggings- og helsetjenester i tilstrekkelig mengde og kvalitet, som er til-
gjengelig for alle deler av befolkningen.'®®

Etter barnekonvensjonen artikkel 24 nr. 1 andre punktum skal partene «bestrebe seg pa a sikre
at ingen barn fratas sin rett til adgang til slike helsetjenester.» Formuleringen gir en streng
forpliktelse for statene til  sikre at relevante helsetjenester bade er tilgjengelige og oppnaeli-
ge. Barnekomiteen framhever ogsa viktigheten av et godt primarhelsetilbud med et fokus pa
bakenforliggende rsaker som pévirker barns helse og et godt nok juridisk rammeverk.*®*
Komiteen framhever at barnet, i samsvar med dets alder og modenhet, bar ha mulighet til a fa
fortrolig veiledning uten foreldrenes samtykke nar fagpersoner har vurdert dette som a veere
til barnets beste. Komiteen slar videre fast at staten bar vurdere a tillate barn a samtykke til
visse medisinske behandlinger eller inngrep uten samtykke fra foreldre eller den eller dem
med foreldreansvaret. Som eksempel pa slike tiltak nevnes HIV-testing, helsetjenester i for-
bindelse med reproduktiv helse, seksuell helse, prevensjon og abort.*®®

Videre skal partene etter barnekonvensjonen artikkel 24 nr. 2 arbeide for full gjennomfgring
av retten til helse. Deretter angis en rekke konkrete mal og helseomrader statene skal treffe
egnede tiltak for & etterleve, blant annet & «redusere spedbarns- og barnedgdelighet» etter
bokstav a, «sikre at det ytes ngdvendig legehjelp og helseomsorg til alle barn med vekt pa
utviklingen av primerhelsetjenesten» etter bokstav b, «bekjempe sykdom og feilernaring»
etter bokstav c, «sikre egnet helseomsorg for madre for og etter fadselen» etter bokstav d.
Barnekomiteen slar fast at statene, etter denne bestemmelsen, skal arbeide for & identifisere og
sette p& dagsorden andre relevante emner for barns rett til helse.*®

Anerkjennelsen av barnets rett til & nyte godt av «den hgyest oppnaelige helsestandard» i bar-
nekonvensjonen artikkel 24 nr. 1 farste punktum er en sterk, formalsorientert forpliktelse,
ettersom det er den «hgyeste» helsestandard barnet skal nyte gode av. | lys av formalet vil
forpliktelsen i prinsippet ogsa gjelde retten til kjgnnsbekreftende behandling sa lenge denne
formen for behandling er anerkjent av norske myndigheter. Imidlertid taler ordlyden, og de de
basale behovene som oppgis i artikkel 24 nr. 2 bokstav a til f, for at bestemmelsen skal sikre

162 Generell kommentar nr. 15 avsnitt 23
163 Generell kommentar nr. 18 avsnitt 25
164 Generell kommentar nr. 18 avsnitt 28
165 Generell kommentar nr. 18 avsnitt 31
166 Generell kommentar nr. 18, avsnitt 32
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grunnleggende rettigheter til barn, derav det store fokuset pa primarhelsetjenesten, sanitaer-
forhold og reproduktiv helse.

Her kommer en ordlydsorientert og formalsorientert fortolkning i et visst motsetningsforhold,
ettersom de konkrete forpliktelsene synes a ta sikte pa helt andre forhold enn eksempelvis
kjennsinkongruens. Jeg velger likevel & tolke barnekonvensjonen artikkel 24 teleologisk. Si-
den kravene i barnekonvensjonen artikkel 24 nr. 2 ma anses som minstestandarder, ma hgyere
krav stilles til velutviklede og rike land som Norge: Jo mer ressurssterkt et land er, jo hayere
krav stilles til helsetilbudet til barn. Barn har rett til helsehjelp pa lik linje med det tilbudet
som gis til voksne i det enkelte landet. Behandling for kjgnnsinkongruens gis i en rekke land,
herunder Norge. Behandlingen er dessuten anerkjent av EMD, se punkt 5.3. Dette taler for at
barnet har rett til en kjgnnsbekreftende hormonbehandling.

Peleg har argumentert for at barnekonvensjonen artikkel 24 og artikkel 6 ma ses i sammen-
heng. Han viser til at retten til utvikling etter artikkel 6 nr. 2 opprinnelig ikke var ansett som
en frittstdende rettighet, men et virkemiddel for & oppna barnets rett til liv og overlevelse etter
artikkel 6 nr. 1. Ogsa Peleg viser til en tolkning av artikkel 6 som opphever skillet mellom
positive og negative rettigheter, og viser til forpliktelsen til & redusere spedbarnsdgdelighet,
drap mv.*®” Han pépeker at grensene mellom malene i barnekonvensjonen artikkel 6 nr. 2 om
barnets rett til utvikling og retten til liv etter barnekonvensjonen artikkel 6 nr. 1 kan veere fly-
tende. Hodgson gjer seg de samme betraktninger:*®® «Some of these goals overlap with the
positive obligation that the right to life generates. Morover, this interpretation does not suffi-
ciently distinguish it from the other rights of the child that the Convention protects, such as
the right to health (Article 24)».*®°

Peleg framholder en tolkning av retten til liv og utvikling som setter barnets behov pa lang
sikt i fokus, en prospektiv rett med fokus pa barnets livslgp og framtid som tar sikte pa a serge
for barnets modningsprosess og den voksne personen barnet en gang vil bli:*"® «The right to
development shoud be understood as a positive right that aims to ensure the child’s transfor-
mation into an adult.»'"* Denne retten medfarer en rett for barnet til & f& oppfylt bade materi-
elle, andelige, fysiske, emosjonelle og kulturelle behov som er ngdvendige for en sunn utvik-

167 peleg (2012) s 95
1%8 Hodgson (1994) s. 386
169 peleg (2012) s 96
170 peleg (2012) s 96
"1 peleg (2012) s 97
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ing. om Nowak sier, ma det anlegges en helhetlig tilnaerming til barnets rett til utvik-
ling."” Som Nowak det anl helhetlig til til barnets rett til utvik
ling:*"

«Only those States which fully comply with all civil, political, economic, social and cultural rights for
the child guaranteed in the CRC can be considered as having ensured, ‘to the maximum extent possible’,
the development of all children within their jurisdiction. If States create an environment that enables all
children to grow up in a healthy and protected manner, free from fear and want, and to develop their
personality [...] they at the same time implement the right to human development. »™

For a etterleve forpliktelsen, ma Norge derfor sikre barnets utvikling «sa langt det er mulig»,
jamfar barnekonvensjonen artikkel 6 nr. 2 — og ved etterlevelsen ogsa fremme barnets helse
og personlighet. Derfor ma behandlingen ogsa tilkomme barn, serlig med den begrunnelse at
barnets rett til utvikling etter artikkel 6 nr. 2 ma tolkes og etterleves i neer sammenheng med
retten til den hgyest oppnaelige helsestandard etter barnekonvensjonen artikkel 24. De to be-
stemmelsene henger ngye sammen ved tale om barn med kjgnnsinkongruens. Om formule-
ringen «sa langt det er mulig» («to the maximum extent possible») i barnekonvensjonen artik-
kel 6 nr. 2 skal ha et innhold, ma den innebaere at ogsa barn i utgangspunktet vil kunne ha rett
til en kjgnnsbekreftende hormonbehandling.

5.6 Retten til ngdvendig helsehjelp

Selv om en positiv rett til kjgnnsbekreftende hormonbehandling i utgangspunktet kan sies a
falge av barnets rett til & bevare sin identitet etter barnekonvensjonen artikkel 8. nr. 1, barnets
rett til helse og utvikling etter Grunnloven § 104 fgrste ledd andre punktum, samt barnekon-
vensjonen artikkel 24 sammenholdt med artikkel 6, vil det konkrete innholdet av rettigheten —
omfanget og arten av den kjgnnshekreftende behandlingen — matte fastlegges i hvert enkelt
tilfelle. Retten til ngdvendig helsehjelp falger i seerlovgivningen av pasientrettighetsloven § 2-
1b.

Pasientrettighetsloven § 2-1 b andre ledd farste og annet punktum slar fast at:«[p]asienten har
rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Retten gjelder bare dersom pasienten
kan ha forventet nytte av helsehjelpen, og kostnadene star i rimelig forhold til tiltakets ef-
fekt.» NBTS regnes som «spesialisthelsetjenesten», jamfar spesialisthelsetjenesteloven'” § 1-
2 forste ledd.*”® Sparsmalet er etter dette om kjennsbekreftende hormonbehandling er & anse

172 peleg (2012) s 99 og Hodgson (1994) s. 386

13 Nowak (2005) avsnitt 81.

1% Nowak (2005) avsnitt 81. Mine kursiveringer

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

178 Forutsetningsvis i 1S-2013-5, s. 8 og Innst. S. nr. 169 (2000-2001). Vedlegg 1 og 1S-0496 s. 137
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som «ngdvendig helsehjelp» etter pasientrettighetsloven 8§ 2-1 b andre ledd ferste og annet
punktum og om szrlovgivningen er i overensstemmelse med forpliktelsene som faglger av
bestemmelser med hgyere rang pa dette punktet.

Pasientrettighetsloven § 2-1 b ble tilfert ved lov av 24. juni 2011 nr. 30, men var ment & «vi-
derefore pasientrettighetsloven § 2-1 farste ledd forste punktum og andre til syvende ledd».’’
Uttalelser i forarbeider, rettsavgjarelser og juridisk litteratur om pasientrettighetsloven § 2-1
er derfor relevant ved tolkningen av den nye bestemmelsen.

Det finnes ingen naermere serregulering av behandling for transseksualisme, selv om dette har
veert diskutert: Etter spgrsmal fra stortingsrepresentant Ballo om sarlovgivning om transsek-
suelles rettigheter, foretok Helse- og omsorgsdepartementet i 2001 en gjennomgang av de
generelle bestemmelsene om pasienters rettigheter og drgftet behovet for szrlovgivning pa
dette omradet. Departementet tok utgangspunkt i hvordan inngrepet ville blitt ansett i straffe-
retten. Departementet avgrenset slike operasjoner mot steriliseringer etter steriliseringslo-
ven,'”® som det fant at ikke regulerte forhold utover kastrering og sterilisering. Departementet
fant at spesialisthelsetjenesten ivaretok transpersoners tilgang til helsetjenester, men ville li-
kevel vurdere en sarlov.'”® Under debatten i Stortinget viste saksordfareren til at transseksuel-
les behov syntes a veere dekket i den generelle lovgivningen, men tok til orde for vurdering av
en serlov, noe justisministeren sluttet seg til.** En sarlov kom som kjent ikke i stand, og man
ma derfor falle tilbake pasientrettighetslovens generelle bestemmelser.

5.6.1  «Helsehjelp»

5.6.1.1 Oversikt

Etter farste ledd har pasienten rett til «<ngdvendig helsehjelp». Hva som ligger «helsehjelp»
framgar av 1-3, og det defineres som «handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behand-
lende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformal, og som er utfert av hel-
sepersonell».

17 Prop.91 L (2010-2011) s. 483

8 Lov 3. juni 1977 nr. 57 om sterilisering

7 Innst. S. nr. 169 (2000-2001). Vedlegg 1

180 Stortingets mate 20. mars 2001 s. 2336-2337
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Helsehjelps-definisjonen kan spaltes i to vilkar som begge ma vare oppfylt for at man skal
kunne tale om helsehjelp. For det farste ma handlingen ha et medisinsk formal. For det andre
mé& handlingen m& veere «utfart av helsepersonell».'®

5.6.1.2 Handlinger med «diagnostisk» eller «behandlende» formal

Oppregningen av hva som er a anse som helsehjelp favner en rekke handlinger. For denne
avhandlingen er handlinger med diagnostisk og/eller behandlende formal de mest aktuelle.
Med «diagnostisk» menes tiltak som basert pa sykehistorie og funn for a fastlegge om en pa-
sient har en lidelse, hva arsaken til lidelsen er og hvordan denne kan behandles. Handlinger
som har et «behandlende» formél har som mal & helbrede pasienten helt eller delvis.'®
Kjennsbekreftende behandling, bade diagnostisering og handlinger med et behandlende for-
mal tar sikte pa a bedre individets helsetilstand. Dette taler for at kjgnnsbhekreftende behand-
ling oppfyller formals-vilkaret. Ogsa praksis fra pasientskadenemnda legger dette til grunn.'®

| litteraturen er tilsvarende standpunkt lagt til grunn. Lasse Warberg antar at kjgnnsbekreften-
de operasjoner er «helsehjelp».'®* Dette selv om kjgnnskifteoperasjoner ikke har rent «tradi-
sjonelt medisinsk formal», ettersom det er psykiske plager knyttet til kroppsuttrykket man
gnsker a behandle somatisk/medisinsk. Pubertetsutsettende hormonbehandling kan innga i
behandlingsforlgpet far en operasjon gis, og femininiserende/maskuliniserende hormonbe-
handling ma gis fer en operasjon. Dette taler for at det samme som Warberg uttaler ma gjelde
for alle former for kjgnnsbekreftende behandling, ogsa hormonbehandlingen.

Kjgnnsbekreftende behandling har derfor et diagnostisk eller behandlende formal. Dette vilka-
ret er derfor oppfylt.

5.6.1.3 Handlinger «utfgrt av helsepersonell»

I tillegg til vilkaret om formalet, ma handlingen veere utfart av helsepersonell for & oppfylle
begge vilkarene for & kunne anses som «helsehjelp». Helsepersonell defineres i helseperso-
nelloven § 3 farste ledd som:

«1. personell med autorisasjon etter § 48 eller lisens etter § 49,

181 Syse (2009) s 134

182 Syse (2009) s 134

183 PSN-2010-1009 Pasientskadenemnda - vedtak
184 Warberg (2001) s. 71
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2. personell i helse- og omsorgstjenesten eller i apotek som utfgrer handlinger som nevnt i tredje ledd,
3. elever og studenter som i forbindelse med helsefaglig oppleering utfarer handlinger som nevnt i tredje
ledd.»

Det vil sjelden by pa problemer a fastlegge hvem som er a anse som helsepersonell. For denne
avhandlingens vedkommende vil det — i henhold til dagens praksis — primart veere tale om
leger, psykologer og sykepleiere som gir helsehjelpen. Disse er alle a anse som helseperso-
nell, jamfor helsepersonelloven'® §§ 48 og 49. Vilkaret om at handlingene ma utfares av hel-
sepersonell er derfor oppfylt.

Kjennsbekreftende hormonbehandling kan etter dette anses for & veare «helsehjelp».

5.6.2  «Ngdvendig»

5.6.2.1 Oversikt

| pasientrettighetsloven § 2-1 b andre ledd farste punktum slas det fast at «[p]asienten har rett
til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten». Sparsmalet i det falgende er hvilket
innhold retten til «ngdvendig helsehjelp» har, og om kjennsbekreftende behandling er a anse
som dette.

Behandling for transseksualisme gis i dag av spesialisthelsetjenesten. Det finnes ingen enhet-
lig definisjon av «spesialisthelsetjenesten» i lovgivningen®® eller i forarbeidene.*®” Grensene
kan vare flytende,*® men det er ikke tvilsomt at kjgnnsbekreftende hormonbehandling er
helsehjelp av en slik art at den faller inn under spesialisthelsetjenestens virksomhet.

Ngdvendig helsehjelp skal «tolkes slik at det gir krav pa nadvendig helsehjelp med en for-
svarlig standard, basert pa en individuell helsefaglig vurdering av behov».'®® Retten til ngd-
vendig helsehjelp kan derfor anses for & vere en rettslig standard, som gir «befolkningen [...]
krav pa tilstrekkelig faglig forsvarlig helsehjelp i tide.»*® Avgjerelsen av om en pasient har
rett til helsehjelp i et konkret tilfelle vil ta utgangspunkt i en avveining mellom bestemmelsens
rettighetspreg pa den ene side mot det faglige og medisinske skjgnnet pé den andre.'*

18 Lov av 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven).
188 | ov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m

87 Ot.prp. nr. 10 for 1998-1999

188 prop.118 L (2012-2013) s. 102

189 Prop.118 L (2012-2013) s. 102

190 Halvorsen (2001) s .849

191 Syse (2009) s 142
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Det nzrmere innholdet av rettigheten — omfanget og nivaet — ma vurderes og fastlegges kon-
kret. Til grunn for vurderingen av rettighetens omfang og niva ligger det helsefaglige skjgn-
net, ikke pasientens egen vurdering. Nar det farst har blitt slatt fast at pasienten har en rett til
helsehjelp pa bakgrunn av sin konkrete situasjon, er det heller ikke slik at pasienten har krav
pa helsehjelp pa et visst niva eller en bestemt type behandling. Helsetjenestens tilbud og res-
surser er lovlige og relevante hensyn i vurderingen av hvilken helsehjelp som skal gis.'*

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b andre ledd andre punktum slar fast at retten bare
gjelder «dersom pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen, og kostnadene star i rimelig
forhold til tiltakets effekt.» Bade nyttevilkaret og forholdsmessighetsvilkaret ma brukes for &
fastlegge hva som er «ngdvendig», men de ma ogsa tolkes og anvendes hver for seg.

Prioriteringsforskriften'® § 2 presiserer retten til helsehjelp etter pasientrettighetsloven § 2-1
b ytterligere:

«Pasienten har rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-1b annet ledd, nar:

1. pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet
dersom helsehjelpen utsettes og

2. pasienten, med det unntaket som er nevnt i § 3 annet ledd, kan ha forventet nytte av helsehjelpen og

3. de forventede kostnadene star i et rimelig forhold til tiltakets effekt.»

Unntaket det i forskriften 8 2 forste ledd nr. 2 vises til, forskriften § 3 andre ledd, gjelder eks-
perimentell behandling i utlandet. | medhold av prioriteringsforskriften § 2 ma man foreta en
tredelt vurdering: For det fgrste ma man vurdere om det foreligger et prognosetap, for det
andre ma man vurdere pasientens forventede nytte av behandlingen og for det tredje ma man
vurdere om kostnadene star i et rimelig forhold til tiltakets effekt — en proporsjonalitetsvurde-
ring. Bade nyttevilkaret, herunder prognosetapsvilkaret, og forholdsmessighetsvilkaret ma
vaere oppfylt for at helsehjelpen skal anses som ngdvendig, og dermed gi en rettighet. Vilka-
rene star i et internt forbindelsesforhold, og er relative til hverandre.'**

Jeg vil i det fglgende vurdere om kjgnnshekreftende behandling kan veere a anse for «ngdven-
dig» helsehjelp etter pasientrettighetsloven § 2-1 b andre ledd farste punktum.

192 prop.118 L (2012-2013) s. 102

193 Forskrift 1. desember 2000 nr. 1208 om prioritering av helsetjenester, rett til ngdvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og om klagenemnd (prioriteringsforskriften)

194 Syse (2009) s 216
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5.6.2.2 Vilkaret om prognosetap

Jeg vil nd vurdere om undervilkaret om prognosetap kan vere oppfylt ved kjgnnsinkongru-
ens. Etter prioriteringsforskriften 8 2 farste ledd nr. 1 har pasienten en rett til ngdvendig hel-
sehjelp nar «pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig
nedsatt livskvalitet dersom helsehjelpen utsettes» for at det skal foreligge en rett til ngdvendig
helsehjelp. Med «ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet» menes det at «pasientens livskvalitet
uten behandling merkbart reduseres som faglge av smerte eller lidelse, problemer i forbindelse
med vitale livsfunksjoner som for eksempel naringsinntak, eller nedsatt fysisk eller psykisk
funksjonsniva», jamfar prioriteringsforskriften § 2 andre ledd.

| forarbeidene er det framhevet at kravet til et prognosetap er relativt;'*°

Om det eksempelvis
vurderes at pasientens prognoser uten Kjgnnshekreftende behandling er darlige, vil kravet om

nytte av behandlingen kunne senkes noe.

For at diagnosen transseksualisme skal foreligge vil det normalt foreligge sa sterk identifika-
sjon med det motsatte fysiske kjgnnet og en sa vesentlig forringelse av livskvaliteten at kravet
om prognosetap normalt vil vare oppfylt.**® Det vises her til redegjgrelsen under punkt 4.2,
om at personer med kjennsinkongruens opplever psykiske lidelser, sosiale problemer, blir
diskriminert, utsettes for vold, er i en klinisk stressituasjon, er mer utsatte for selvmord, sgvn-
besveer og vold.

Barnekomiteen har tidligere satt ungdommer og den hgye selvmordsraten og de psykososiale
lidelsene blant ungdommer péa agendaen. Komiteen er serlig bekymret:
«about the high rate of suicide among this age group. Mental disorders and psychosocial illness are rel-
atively common among adolescents. In many countries symptoms such as depression, eating disorders

and self-destructive behaviours, sometimes leading to self-inflicted injuries and suicide, are increasing.
[...] States parties should provide these adolescents with all the necessary services.»'%’

Barnekomiteen krever at statene skal gi ungdommer ngdvendige helsetjenester. Om barnets
plager som falge av kjgnnsinkongruens kan behandles, taler ogsa forpliktelsene etter barne-
konvensjonen, se redegjerelsen under punktene 5.4 og 5.5, for at vilkaret er oppfylt.

| litteraturen er kjgnnsbekreftende behandling omtalt. Warberg skriver at helsearbeideren
blant annet ma vurdere selvmordsrisiko, depresjoner, muligheten for alvorlige psykiske pro-

1% Ot.prp. nr. 63 for 2002-2003
1% Tgnseth, Bjark, Kratz, Gross m.fl. (2010) s. 377
97 Generell kommentar nr. 4 avsnitt 22
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blemer og sosial mistilpasning ved sparsmalet om kjgnnsbekreftende kirurgi skal gis. Han
skriver at pasientens eventuelle identitetsproblemer, psykiske og emosjonelle vanskeligheter
som falge av identitetsproblemene kan tale for at behandling skal gis.'*® Det samme mé gjelde
ved prognosetapsvurderingen av unnlatt hormonbehandling til barn. Serlie har i sin masterav-
handling konkludert med at prognosevilkaret vil kunne vare oppfylt hvis kjgnnsbekreftende
behandling ikke gis,*® og Helsedirektoratets ekspertgruppe har funnet at «ubehandlet kjanns-
dysfori kan gi betydelig prognosetap».”® Dette taler ogsa for at prognosevilkret er oppfylt.

Etter dette legges det til grunn at prognosevilkaret kan veere oppfylt, ogsa nar kjgnnshekref-
tende behandling gis til barn. Om vilkaret vil vere oppfylt i det enkelte tilfellet, avhenger av
en konkret vurdering.

5.6.2.3 Nyttevilkaret

Kravet om nytte er det redegjort naermere for i prioriteringsforskriften § 2 ferste ledd nr. 2.
Det slas der fast at det med «forventet» nytte menes at det foreligger «god dokumentasjon» pa
nytten av behandling. Med dette ma det menes at en positiv effekt av behandlingen ma veere
dokumentert vitenskapelig.?** Kravet om god dokumentasjon er et faglig strengt krav som
henviser til kunnskapsbasert medisin, og avgrenser mot udokumenterte behandlingsformer.?*
Med «nytte» menes det videre at «aktiv medisinsk eller tverrfaglig spesialisert behandling kan
bedre pasientens livslengde eller livskvalitet med en viss varighet, at tilstanden kan forverres
uten behandling eller at behandlingsmuligheter forspilles ved utsettelse av behandlingen»
etter forskriften § 2 tredje ledd. Bestemmelsens ordlyd er «livslengde eller livskvalitet».

Nasjonal behandlingstjeneste for transtilstander rapporterer at: «Over 90 % av vare pasienter
viser en tydelig livskvalitets og funksjonsforbedring»* etter et fullfert behandlingsforlap,
altsa utredning, hormonbehandling og kirurgi. Dessuten viser forskningen, redegjort for i
punkt 4.2, at tidlig innsats i form av pubertetsutsettende hormonbehandling farer til forbedret
fungering blant ungdommer med kjgnnsinkongruens. Sgrlie finner at nyttevilkaret vil vare
oppfylt i «de fleste tilfeller» ved kjennsbekreftende behandling.?** Helsedirektoratets ekspert-

1% Warberg (2001) s. 322

199 Sgrlie (2013) s. 59

20 150496, Helsedirektoratet (2015) s. 123

21 prop.118 L (2012-2013) s. 102 og Syse (2009) s 216
202 gyse (2009) s 215

2% Haraldsen (2014)

24 Sgrlie (2013) s. 60
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gruppe finner at behandling av kjgnnsdysfori kan «bedre pasientens livslengde og livskvali-
tet».2°5

Slik behandling vil derfor ogsa kunne oppfylle nyttevilkaret, ogsa for barn.

5.6.2.4 Proporsjonalitetsvilkaret

Kravet om ngdvendighet inneholder ogsa et krav om proporsjonalitet. Kostnadene ved utred-
ning og behandling ma sta i et «rimelig forhold» til den forventede forbedringen pasienten vil
oppleve etter helsehjelpen, eller at pasienten vil fa det stadig verre uten behandling. | denne
vurderingen vil en eventuell selvmordsrisiko matte vurderes.

Proporsjonalitetsvurderingen presiseres nermere i prioriteringsforskriften 8 2 nr. 3 som krever
at «de forventede kostnadene star i et rimelig forhold til tiltakets effekt». En kost-nytte-
betraktning er med andre ord en del av «ngdvendig».?®® I denne vurderingen blir nytten, i til-
legg til & veaere et selvstendig vilkar, noe som ma avveies mot kostnaden.

| Innst. O. nr. 91 (1998-99) s. 19 vises det til NOU 1997: 18, «Prioritering pa ny — Gjennom-
gang av retningslinjer for prioriteringer innen norsk helsetjeneste». | utredningen slés det fast
at kostnadene som en eventuell behandling utlgser, bar sta i et «rimelig forhold til tiltakets
nytte»?* eller «rimelig forhold til tiltakets effekt».?®® | denne utredningen ble tiltak og tjenes-
ter i helsevesenet delt opp i fire grupper. Prioritetsgruppe I (grunnleggende helsetjenester) den
hayest prioriterte gruppen for tjenester som tilfredsstiller grunnleggende behov, «tiltak som
uten videre bar ha hgy prioritet».2%® Gruppe Il var en omfattende rekke av tiltak, hvor det ikke
var opplagt at ressursene ville strekke til. Dette er tjenester som i «vart ressurssterke» vel-
ferdssamfunn tilbys utover det helt grunnleggende nivaet. Gruppe 111 gjaldt tiloud med lav
prioritet som det ikke ble ansett som ngdvendig at det offentlige hadde ansvaret for & priorite-
re, samt «tilstander og tiltak som «ikke hgrer hjemme innenfor det offentlig finansierte helse-
tilbud.?* Prioritetsgruppe IV angir tilstander og tiltak som det offentlige helsevesen ikke skal
prioritere eller finansiere. | denne ikke-prioriterte gruppen nevnes tiltak som ikke har noen
dokumentert effekt pa pasientens «overlevelse, funksjonstilstand eller smerter», tiltak som
benyttes mot tilstander som «helt klart faller utenfor allmenne oppfatninger av hva som er
sykdompy, tiltak forbundet med hgy risiko, tiltak med «ekstremt hgye kostnader» sammenlig-

2% 15.0496, Helsedirektoratet (2015) s. 123
2 prop.118 L (2012-2013) s. 102

27 NOU 1997: 18 s. 14

28 NOU 1997: 18 s. 202

29 NOU 1997: 18 s. 146

29 NOU 1997: 18 s. 13
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net med nytten — med andre ord tiltak hvor nytten ikke er proporsjonal med kostnadene samt
uetiske tiltak.'* Et eksempel pa dette kan vare en ekstremt dyr behandling til en uhelbredelig
syk kreftpasient som man kan anta at vil forlenge vedkommendes liv med noen fa uker. Dette
viser at terskelen for a anvende rene proporsjonalitetsgrunner for & unnlate a gi behandling, er
hgy. For at en person med transseksualisme skal avvises ut fra slike grunner, ma pasienten ha
en svert kort forventet resterende levetid, og/eller den forventede nytten av den kjgnnsbekref-
tende behandlingen ma veere liten.

Stortingets sosialkomité var relativt klar da den tok stilling til hvilke av gruppene nevnt over
som skulle gis en rettighet. Komiteen fant at pasienter i gruppe | og Il — grunnleggende tjenes-
ter og tjenester som tilbys utover det helt grunnleggende nivaet — i «hovedsak [ville] fa rettig-
het til ngdvendig helsehjelp». Komiteen uttalte at pasienter i gruppe 111 og IV, «klart» burde
tilhgre gruppen som ikke prioriteres eller gis noen rettighet.?** Spgrsmalet er hvilken av grup-
pene personer med kjgnnsinkongruens kan plasseres i. Dette ble ikke diskutert naermere.

Departementet tok, ved vurderingen av om «transseksuelle» har en rett til helsehjelp, ut-
gangspunkt i vilkarene som er omtalt over, og konstaterte deretter: «Jeg [helseministeren]
antar at transseksuelle som gnsker a skifte kjgnn ofte vil kunne oppfylle vilkarene og falle inn
under rett til ngdvendig helsehjelp.» | dette ma det ligge at transseksuelle som gnsker a bytte
kjgnn harer til gruppe I eller 11. %%

Videre har Helsedirektoratets ekspertgruppe funnet at kostnadene ved en behandling «vil sta i
et rimelig forhold til tiltakets effekt»,®** Helsetapet og selvmordsrisikoen ved kjgnnsinkong-
ruens kan, som vist i punkt 4.2, vaere betydelig. Serlie har framhevet at det «ikke er grunnlag
for & hevde at nytten av behandlingen star i et misforhold til kostnadene».?*®

Hvordan, og om, porporsjonalitetsvilkaret skal anvendes konkret av helsepersonellet sier be-
stemmelsen lite om. Syse har antydet at helsepersonellet i hver konkrete sak nok ikke ma ta
stilling til om pasienten skal gis behandling ut fra en proposjonalitetsvurdering. Hvis behand-
lingsformen som kan gis er forsvarlig og anerkjent, kan bestemmelsen antagelig ikke leses

slik.2'® Konkret for kjgnnsbekreftende behandling innebarer dette at en pasient med sterke

21 NOU 1997: 18 s. 15
22 Innst. O. nr. 91 (1998-1999) s. 19

B nnst. S. nr. 169 (2000-2001). Vedlegg: Brev fra Sosial- og helsedepartementet v/helseministeren til
justiskomiteen, datert 14. februar 2001

1% 15-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 123
1> Sgrlie (2013) s. 61
218 gyse (2009) s 216
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indikasjoner pa en forventet nytte av behandling og et prognosetap om behandlingen ikke gis,
ikke kan avvises med hensyn til proposjonalitetsvurderinger sa sant norsk helsevesen tilbyr
denne behandlingen.

Etter dette ma det anses at proporsjonalitetsvilkaret er oppfylt, ettersom pasientgruppen er
prioritert, behandlingen har god, dokumentert effekt og fordi barn er en pasientgruppe som
generelt vil ha stort utbytte av behandling.

5.6.3  Vurdering

Sparsmalet blir om kjegnnsbekreftende behandling etter dette kan anses som «ngdvendig hel-
sehjelp». Jeg tar utgangspunkt i at slik behandling ikke er spesielt lovregulert i norsk rett og at
den konkrete subsumsjonen under § 2-1 b vil variere fra pasient til pasient.

Pa bakgrunn av redegjgrelsen for vilkarene over, vil personer med kjgnnsinkongruens kunne
oppfylle alle vilkarene. Per i dag gis utredning og behandling i forbindelse med kjgnnskorrek-
sjon av det offentlige pa lik linje med andre helsetjenester. Det faktum at kjgnnsbekreftende
behandling per i dag anses a veere ngdvendig og prioritert helsehjelp, trekker ogsa i denne
retning.

A se pa transseksualisme som en tilstand som kan konstituere rett til helsehjelp er folgelig i
samsvar med en alminnelig forstaelse av lov og forskrift, forarbeider, praksis og juridisk teori.

Dette innebzrer ogsa at den norske, formelle retten er i overensstemmelse med retten til pri-
vatliv etter Grunnloven 8§ 102 farste ledd og EMK artikkel 6 og 8, barnets rett til identitet etter
barnekonvensjonen artikkel 8 og barnets rett til helse og utvikling etter Grunnloven § 104
tredje ledd andre punktum og barnekonvensjonen artikkel 24 og 6. Arsaken er at retten til
helsehjelp ved kjgnnsinkongruens etter pasientrettighetsloven § 2-1 b formelt innebeerer et
starre positivt rettighetspreg — om vilkarene i bestemmelsen er oppfylt — enn Grunnlovens,
EMKSs og Barnekonvensjonens bestemmelser. Likevel gis kun mellom null til tre barn puber-
tetsutsettende hormonbehandling i aret pa Rikshospitalet, mens det ikke finnes klare tall pa
hvor mange femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling gis til.**’ P& grunnlag av
disse lave tallene, og konklusjonen i Helsedirektoratets ekspertgruppes rapport om at barn
som ikke far behandling kan tenkes a ha krav pa slik behandling, som nevnt i punkt 2.2, kan
dette tyde pé at etterlevelsen og tolkningen av pasientrettighetsloven § 2-1 b er mangelfull 28

27 15-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 37
218 150496 (Helsedirektoratet) s. 138
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5.7 Oppsummering

Problemstillingen i dette kapittelet er om barnet har en generell, materiell rett til kjgnnsbe-
kreftende hormonbehandling. For & besvare dette spagrsmalet har jeg tatt utgangspunkt i rettig-
heter som er lov- og konvensjonsfestet i rettskilder av forskjellig rang. EMDs gradvise utvik-
ling i synet pa retten til privatliv og kjgnnsidentitet etter EMK artikkel 6 og 8 viser at domsto-
len gjennom sin dynamiske og formalsorienterte tolkningsmetode tar del i et samspill med
endrede holdninger i samfunnet for gvrig. Redegjarelsen for retten til privatliv etter Grunnlo-
ven § 102, barnekonvensjonen artikkel 16 og EMK artikkel 8 og 6 viser at retten til privatliv
farst og fremst er en negativ rettighet som beskytter individet mot inngrep, med innslag av
visse positive rettigheter. En rett til kjgnnsbekreftende hormonbehandling kan imidlertid sies
a falge av barnets rett til & bevare sin identitet etter barnekonvensjonen artikkel 8 nr. 1 og bar-
nets rett til helse og utvikling etter Grunnloven § 104 ferste ledd andre punktum, samt barne-
konvensjonen artikkel 24 sammenholdt med artikkel 6 og 12. | norsk rett er retten til helse-
hjelp nermere lovregulert i form av kumulative vilkar som ma veere oppfylt for at individet
skal ha en rett til helsehjelp. Min konklusjon er at kjgnnsbekreftende hormonbehandling kan
veere ngdvendig helsehjelp etter pasientrettighetsloven § 2-1 b andre ledd, og at bestemmelsen
gir barn — og individer — med transseksualisme en sterkere rettighet enn det som fglger av
Grunnloven, EMK og barnekonvensjonen.
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6 Er behandlingen til barnets beste? Den konkrete
vurderingen av om barnet skal gis kjgnnsbekreftende

hormonbehandling
6.1 Innledning
| kapittel 5 har jeg konkludert med at de folkerettslige kildene sammenholdt med norsk helse-
lovgivning i utgangspunktet gir barnet en rett til kjgnnsbekreftende hormonbehandling. Om
behandlingen likevel skal gis i det enkelte tilfellet, vil avhenge av hvilket vurderingstema
Grunnloven, konvensjonsvernet gjennom barnekonvensjonen og norsk sarlovgivning legger
opp til i den i den konkrete avveiningen i saker om helsehjelp til barn. Problemstillingen i det
felgende er hvilke serlige momenter som gjar seg gjeldende i vurderingen av hvor langt bar-
nets rett til kjgnnsbekreftende behandling rekker, og i hvilken retning disse momentene kan
trekke.

Jeg vil farst drafte om hensynet til barnets beste er anvendelig ved avgjgrelsen av om kjgnns-
bekreftende hormonbehandling skal gis, og dermed skal vere et grunnleggende hensyn i vur-
deringen av om behandling skal gis. Om dette er tilfellet, vil jeg redegjare for hva det innebee-
rer at barnets beste skal vere et grunnleggende hensyn i denne vurderingen. Deretter vil jeg
redegjere for det enkelte bestanddeler som inngar i barnets beste-vurderingen.

Jeg Vil redegjare for forsvarlighetskravet, som et grunnleggende krav som ma veere oppfylt
for at behandlingen skal gis — om behandlingen ikke anses for & vere forsvarlig, er den ikke
til barnets beste og kan heller ikke gis. Jeg vil ogsa redegjare for barnets rett til & bli hgrt og fa
sin mening vektlagt i saker om kjgnnsbekreftende hormonbehandling etter Grunnloven § 104
farste ledd andre punktum og barnekonvensjonen artikkel 12 nr. 1.

Deretter vil jeg presentere en vurderingsmodell for den konkrete vurderingen av om kjgnns-
bekreftende behandling er til barnets beste, og redegjere for vekten elementene som inngar i
vurderingen kan tillegges. Til slutt vil jeg foreta en vurdering av hvilken vekt de ulike ele-
mentene ma tillegges i konflikttilfellene — i harmoniseringsprosessen.

6.2 Barnets beste — tolkning og anvendelse ved spgrsmal om
hormonbehandling

6.2.1  Oversikt

Jeg vil i det fglgende redegjere for om hensynet til barnets beste kommer til anvendelse ved

avgjarelsen om kjgnnsbekreftende hormonbehandling, og deretter for betydningen av at bar-

nets beste skal veere et grunnleggende hensyn i denne vurderingen om hensynet kommer til

anvendelse.
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6.2.2  Kommer barnets beste til anvendelse?

Grunnloven § 104 andre ledd slar fast at «Ved handlinger og avgjerelser som bergrer barn,
skal barnets beste veere et grunnleggende hensyn.» Bestemmelsen er i trad med barnekonven-
sjonen artikkel 3 nr. 1 som slar fast at «Ved alle handlinger som bergrer barn, enten de foretas
av offentlige eller private velferdsorganisasjoner [...] skal barnets beste vare et grunnleggen-
de hensyn» Spgrsmalet i det falgende er om regelen om barnets beste kommer til anvendelse
ved vurderingen av om kjennsbekreftende hormonbehandling skal gis, og derfor skal veere et
grunnleggende hensyn ved denne vurderingen.

Formuleringen i Grunnloven § 104 andre ledd har klare likhetstrekk med barnekonvensjonen
artikkel 3. Dette er tilsiktet, ettersom Menneskerettighetsutvalget apnet for & benytte konven-
sjonsorganenes tolkningspraksis ved tolkningen av den nye grunnlovsbestemmelsen.?*® Men-
neskerettighetsutvalget uttalte at hensynet til barnets beste er et «av de mest sentrale rettslige
prinsipper som omhandler barn».??

Hensynet til barnets beste utgjer en materiell rettighet, et tolkningsprinsipp og prosessuell
regel, og har flere funksjoner. ?* At det utgjer en materiell rettighet, er den mest sentrale
funksjonen av hensynet ved sparsmalet om kjgnnshekreftende hormonbehandling skal gis.
Rettigheten gir barnet en rett til & fa vurdert hva som er til vedkommendes beste og krever at
dette er et grunnleggende hensyn nar forskijellige interesser blir vurdert.

Barnets beste skal vere et grunnleggende hensyn ved «handlinger» som bergrer barn, jamfer
Grunnloven § 104 andre ledd og barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1. I Grunnloven § 104
andre ledd er formuleringen «handlinger og avgjarelser». Formuleringen er «[v]ed alle hand-
linger» i barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1, og dette omfatter ogsa avgjerelser.??* Ved indi-
viduelle avgjarelser har bestemmelsene dermed likt anvendelsesomrade.

Det er apenbart at avgjerelser om kjgnnsbekreftende hormonbehandling skal gis til et barn
eller ikke, er en «avgjarelse» etter Grunnloven 8 104 andre ledd og en «handling» etter barne-
konvensjonen artikkel 3 nr. 1. Ogsa passivitet og handlingsunnlatelser er «handlinger».??®

2% Dok. nr. 16 (2011-2012) s. 192

20 Dok. nr. 16 (2011-2012) s. 192

221 Aasen (2008) s. 8 og Sandberg (2003) s. 54, 57, 58
222 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 19

228 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 18
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Derfor vil ogsa en avgjgrelse om ikke a gi kjennsbekreftende hormonbehandling kreve at bar-
nets beste blir vurdert.

Formuleringen «barn» i Grunnloven 8§ 104 andre ledd og barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1
omfatter alle personer under 18 ar innen for statens jurisdiksjon.

Ordlyden «bergrer» i Grunnloven § 104 andre ledd og barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1
viser farst og fremst til alle tiltak og avgjarelser som angér barnet.?* En kjgnnsbekreftende
hormonbehandling vil klart nok «bergre» barnet.

Videre skal barnets beste veere et grunnleggende hensyn ved alle handlinger som bergrer barn,
enten de foretas «av offentlige eller private velferdsorganisasjoner, domstoler, administrative
myndigheter eller lovgivende organer» etter barnekonvensjonen art 3 nr 1.2° Formuleringen
«offentlige eller private velferdsorganisasjoner» favner bredt. Pleie-, helse- og omsorgstjenes-
ter faller inn under formuleringen enten de er offentlig eller privat organisert.””® Dermed faller
ogsa avgjerelser om hormonbehandling inn under formuleringen, enten den gis av det offent-
lige eller av private.

Det er etter dette klart at beslutningen om hvorvidt et barn skal gis kjgnnsbekreftende hor-
monbehandling er en handling som bergrer barnet, jamfgr Grunnloven § 104 andre ledd og
barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1. Barnets beste skal derfor veere et grunnleggende hensyn
ved denne avgjarelsen.

6.2.3  «Et grunnleggende hensyn»

Ved alle handlinger som bergrer barn «skal barnets beste veere et grunnleggende hensyn»,
jamfgr Grunnloven § 104 andre ledd og barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1. Spgrsmalet i det
falgende er hvilke krav denne plikten stiller til avgjerelsen ved spagrsmal om kjennsbekreften-
de hormonbehandling skal gis. Hva som narmere bestemt ligger i barnets beste kommer jeg
tilbake til i punkt 6.6. Her er spgrsmalet hva det vil si at barnets beste skal vare et grunnleg-
gende hensyn.

Formuleringen «skal» er en sterk forpliktelse, og inneberer at det ikke er noe rom for utevelse
diskresjonzrt skjgnn for om hensynet skal vurderes eller i selve spgrsmalet om hvilken vekt

224 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 19
2 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 25
226 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 30
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hensynet til barnets beste skal tillegges.?*” I rapporten til Stortingets presidentskap fant men-
neskerettighetsutvalget at barnets beste burde grunnlovsfestes for a synliggjare barnets beste
som «prinsipp», ikke for & endre rettstilstanden.?”® Utvalget uttalte at hvilken vekt barnets
beste matte tillegges, ville variere ut fra hvor alvorlig avgjerelsen er for barnet.

Menneskerettighetsutvalget har uttalt at den rettslige betydningen av Grunnloven § 104 andre
ledd i farste rekke er at bestemmelsen vil fungere som et tolkningsmoment nar annen lovgiv-
ning skal tolkes. Ved tolkningstvil ma lovanvendere trekke inn Grunnloven § 104 andre ledd
for & fastlegge innholdet av andre bestemmelser. Dette vil sarlig gjelde ved sparsmal om
tolkningen av lovbestemmelser med lavere trinnhgyde. Utvalget pekte pa at «[i] praksis vil en
grunnlovsbestemmelse om barns rettigheter ofte matte forstas slik at rettsanvenderen skal falle
ned pd det tolkningsalternativ som er den beste Igsning for barnet».?*® Menneskerettighetsut-
valget uttalte ogsa at vurderingen av hvor langt § 104 rekker «vil matte forstas i lys av og

suppleres med det internasjonale konvensjonsvernet og med tidligere ulovfestet rett.»>*°

«Prinsippet om barnets beste vil saledes bare i seg en forholdsmessighetsvurdering, der barnets interes-
ser veier tyngre desto mer alvorlig beslutningen er for barnet. En formulering om barnets beste bgr der-
for f& frem at prinsippet er av stor betydning, men likevel ikke alltid det avgjgrende hensyn.»**

| spersmal om hvilken vekt barnets beste skal fa ved avgjerelsen av om hormonbehandling i
forbindelse med kjgnnshekreftende behandling ber gis barn ma det med andre ord foretas en
vurdering av alvorligheten av beslutningen. Hormonbehandlingen griper sterkt inn i barnets
liv, og ma etter mitt skjgnn anses for & veere alvorlig. Hensynet til barnets beste ma derfor
tillegges sveert stor vekt.

Formuleringen «et grunnleggende hensyn» i Grunnloven § 104 andre ledd og barnekonven-
sjonen artikkel 3 nr. 1 sier noe om hvilken vekt barnets beste skal tillegges i relasjon til andre
interesser eller hensyn. Om det ikke finnes noen slike motstaende hensyn, ma spgrsmalet av-
gjeres ut fra barnets beste alene.

| rettsavgjerelsene i Rt. 2015 s. 93 og Rt. 2015 s. 155 ble barnets beste avveid mot andre hen-
syn i henholdsvis en utvisnings- og familiegjenforeningssak og en sak om utlevering av en
person tiltalt for folkemord. Hensynene som gjer seg gjeldende ved behandling for kjgnnsin-
kongruens vil kunne vare ulempene det er tale om veere foreldrenes eller andre personers

22T Generell kommentar nr. 14 avsnitt 36
228 Dok. nr. 16 (2011-2012) s. 192

229 Dokument 16 (2011- 2012) s. 189

0 Dokument 16 (2011- 2012) s. 176

%1 Dok. nr. 16 (2011-2012) s. 192
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ubehag knyttet til barnets behandling for kjgnnsinkongruens, landets gkonomi grunnet om-
kostningene behandlingen medfarer, eller hensynet samfunnsmoralen. Dette er klart ikke hen-
syn som kan begrunne at barnets beste ikke skal vere det eneste hensynet i spgrsmalet om
kjgnnsbekreftende behandling.?*? En beslutning om barnet skal gis kjennsbekreftende behand-
ling vil ikke innebaere noen ulempe for andre som er av en slik betydning at det taler for at
barnets beste ma avveies mot andres interesser.

Det falger derfor av Grunnloven § 104 andre ledd og barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1 at
barnets beste skal vere et grunnleggende hensyn ved avgjgrelsen om kjgnnsbekreftende hor-
monbehandling skal gis — ingen andre overordnede hensyn enn nettopp barnets beste gjar seg
gjeldende ved denne avgjgrelsen.

6.3 Forsvarlighetskravet

Forsvarlighetskravet kan begrense barnets rett til behandling. Selv om utgangspunktet i norsk
rett er at individet har rett til ngdvendig helsehjelp, er helsepersonellet etter helsepersonello-
ven § 4 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 fagrste punktum underlagt et krav om forsvarlig
virksomhet. Om behandlingen ikke er forsvarlig, er den heller ikke til barnets beste. Sparsma-
let i det falgende er hva som skal til for at en hormonbehandling kan anses for a veere forsvar-

lig.

Nasjonal behandlingstjeneste for transtilstander pa Rikshospitalet regnes som «spesialisthelse-
tjenesten», jamfar spesialisthelsetjenesteloven § 1-2 farste ledd.?*® Forsvarlighetskravet etter
spesialisthelsetjenesteloven 8§ 2-2 angir en minstestandard som vil variere ut fra hvilken del av
helsetjenesten det er tale om.?** Bestemmelsen understreker at helsehjelpen pasienten far skal
veere forsvarlig, men retter seg farst og fremst mot eierne og lederne av helseforetaket og de-
res ansvar.”® Bestemmelsen ma «ses i sammenheng med den individuelle forsvarlighetsbe-
stemmelsen i helsepersonelloven § 4.»%%

Forsvarlighetskravet etter helsepersonelloven § 4 setter grenser for selvbestemmelsesretten, i
og med at man ikke selv kan bestemme a fa en behandling som ikke er a anse for a veare fag-
lig forsvarlig. Med andre ord kan selv ikke en myndig person i helserettslig forstand samtykke

%82 5e eksempelvis EMD Goodwin v. Storbritannia avsnitt 91.
%3 1S-2013-5 5. 8 og Innst. S. nr. 169 (2000-2001). Vedlegg 1.
24 Ot.prp. nr. 10 (1998-1999) s 35
2 Ot.prp.nr.10 (1998-1999) s. 122
28 Ot.prp. nr. 10 (1998-1999) s 36
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til alle former for (be)handlinger. Jeg kommer tilbake til samtykkekompetansen for barn, og
pa vegne av barn, i kapittel 7.

Statens Helsepersonellnemnd behandlet i 2008 en sak om kjgnnsbekreftende behandling i
form av utredning, diagnostikk og videre henvisning av en person pa 20 ar. Spgrsmalet var en
lege hadde opptradt i samsvar med forsvarlighetskravet i helsepersonelloven § 4. Legen hadde
henvist pasienter til en klinikk for a fjerne brystene. For en av pasientene, som var 20 ar
gammel, framkom det av journalen at legen vurderte det slik at det forela «transeproblema-
tikk», 2" og at «diagnosen transseksualisme»> var arsaken til at pasienten tok kontakt.
Nemnda mente at legen burde ha henvist pasienten til den daveerende Gender Identity Disor-
der-klinikken (na: Nasjonal behandlingstjeneste for transtilstander) for utredning. Nemnda
fant imidlertid ikke at manglende henvisning til Rikshospitalet var avgjerende for forsvarlig-
hetsvurderingen. Kravet til forsvarlighet var uansett brutt fordi det ikke ble gjort en «bredt
anlagt tverrfaglig vurdering av pasienten for henvisning til operativ fjerning av brystene». Av
journalen framgikk det at pasienten utover transproblematikk og identitetsproblemer i forbin-
delse med sin legning, hadde et rusproblem og at pasienten hadde et konfliktfylt forhold til
bade kjeereste og adoptivforeldre. Nemnda konkluderte at det var «uforsvarlig & henvise pasi-
enten for operativ fjerning av brystene, en inngripende og ikke-reversibel operasjon, uten at
forhold rundt pasientens psykiske helsetilstand og problematiske forhold til rusmidler i starre
grad var utredet».?*

Saken nemnda behandlet gjaldt en voksen person pa 20 &r som var i en sarbar situasjon med
tilleggsproblematikk. Saken gjaldt fjerning av brystene, noe som kan anses som noe mer inn-
gripende enn pubertetsutsettende hormonbehandling, men om lag like inngripende som femi-
niniserende/maskuliniserende hormonbehandling. Av nemndas avgjgrelse kan man likevel
slutte at helsepersonellet ma foreta en bredt anlagt vurdering av pasienten, med utredning for
differensialdiagnoser — andre underliggende lidelser — for at behandling av transseksualisme
skal kunne anses som forsvarlig.

| litteraturen er kjgnnsbekreftende behandling i form av operasjoners forsvarlighet dreftet.
Kjgnnsbekreftende behandling har i utgangspunktet ikke noe medisinsk formal i tradisjonell
forstand, inngrepene er omfattende og innebzrer betydelig fare for pasientens liv og helse og
belastninger for pasienten: «Norsk helsevesen gar likevel ut ifra at slike operasjoner iallfall i
en del tilfeller, kan baseres pd medisinske hensyn av psykisk og psykososial art».>*° Det

21 HPN-2008-157
2% HPN-2008-157
29 HPN-2008-157
29 Warberg (2011) s 322
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samme gjelder for kjgnnsbekreftende hormonbehandling, som er en del av kjgnnsbekreftende
behandling og kan lede fram til en operasjon.

Ngdvendigheten og forsvarligheten vil henge sammen, jo mer ngdvendig behandlingen anses
for & vaere, jo starre risiko knyttet behandlingen kan tillates. Det kreves svert tydelige vilkar
og indikasjoner pa at inngrepet er ngdvendig for at operasjonen skal anses for a veere forsvar-
lig ved kjgnnsinkongruens.”** Warberg slér fast at indikasjonene p& at inngrepet er ngdvendig
eksempelvis kan vaere at pasienten har alvorlige traumer. Fordi kjgnnsbekreftende kirurgi er
sveert inngripende stilles det strenge krav til bade pasientens forstaelse av inngrepet, til sam-
tykket og samtykkesituasjonen, men ogsa til pasientens alder og modenhet.?*?

Selv om hormonbehandling er noe mindre inngripende enn kirurgi — som jeg ikke vil behand-
le — vil det matte stilles strenge krav til pasientens forstaelse, selve samtykket og samtykkesi-
tuasjonen, ogsa ved hormonbehandling. Ettersom kravene til forsvarligheten ma skjerpes nar
det er tale om barn, ma det her vere tale om et skjerpet krav til utredning og differensialdia-
gnostikk ved sparsmal om kjennsbekreftende hormonbehandling av barn skal gis.

Behandlingen som gis pa Rikshospitalet i dag tas pa et helsefaglig grunnlag og pa bakgrunn
av utredning og diagnostikk. Selv om en slik behandling, som kjgnnsbekreftende kirurgi, kan
veere inngripende og til dels forbundet med stor risiko, fortas den pa bakgrunn av helsefaglige
vurderinger av pasientens behov og eventuelle den nytten av behandlingen.

Kjgnnsbekreftende hormonbehandling kan etter dette veere forsvarlig, men kravet til indika-
sjoner ma stilles hgyt nar det er tale om barn. Om et inngrep ikke er forsvarlig, vil det stenge
for at behandlingen gis. Da vil den heller ikke veere til barnets beste.

6.4 Barnets rett til & bli hgrt og fa sin mening vektlagt

6.4.1  Oversikt

Barnets rett til & bli hgrt og barnets beste henger naert sammen, og barnets mening vil innga i
barnets beste-vurderingen. Grunnloven 8§ 104 farste ledd andre punktum konstaterer at barn
«har rett til & bli hart i spgrsmal som gjelder dem selv, og deres mening skal tillegges vekt i
overensstemmelse med deres alder og utvikling.» Barnekonvensjonen artikkel 12 nr. 1 har
falgende ordlyd: «Partene skal garantere et barn som er i stand til & danne seg egne synspunk-

! Warberg (2001) s. 322
2 \Warberg (2001) s. 323
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ter, retten til fritt & gi uttrykk for disse synspunkter i alle forhold som vedrgrer barnet, og til-
legge barnets synspunkter behgrig vekt i samsvar med dets alder og modenhet»

| punkt 6.4 vil jeg drafte om barnet har en rett til a bli hart i avgjerelser om kjgnnsbekreftende
hormonbehandling. Deretter vil jeg redegjare for om norsk sarlovgivning om barnets rett til
bli hart i medisinske spgrsmal gir barnet en rett til a bli hgrt og fa sin mening vektlagt som gar
lengre enn Grunnloven 8§ 104 og barnekonvensjonen artikkel 12.

6.4.2  Skal barnet hgres i spgrsmal om kjgnnsbekreftende hormonbehandling?
Grunnloven § 104 farste ledd andre punktum slar fast at «[b]arn [..] har rett til & bli hart i
spgrsmal som gjelder dem selv». Grunnlovshestemmelsen ma tolkes i lys av barnekonvensjo-
nen. artikkel 12 og Barnekomiteens tolkningsuttalelser. Barnekonvensjonen artikkel 12 nr. 1
slar fast at retten gjelder «i alle forhold som vedrarer barnet». Bestemmelsen ma ses i sam-
menheng med barnekonvensjonen artikkel 12 nr. 2, som slar fast at «For dette formal skal
barnet szrlig gis anledning til & bli hart i enhver rettslig og administrativ saksbehandling som
angar barnet, enten direkte eller gjennom en representant eller et egnet organ, pa en mate som
er i samsvar med saksbehandlingsreglene i nasjonal rett». Sparsmalet i det falgende blir om
barnet skal hares i sparsmal om kjgnnsbekreftende hormonbehandling.

Formuleringene i bestemmelsene er klare, og inneberer at barnet har rett til 4 bli hart i alle
saker som angar dem. For & gjennomfare denne forpliktelsen, ma statene bade sette i verk
egnede ordninger for at barnet gis muligheter til & fremme sine synspunkter.?*®

Barnet skal gis muligheten til & gi uttrykk for sine synspunkter i «spgrsmal» som gjelder dem
selv etter Grunnloven § 104 farste ledd andre punktum og alle «forhold» som vedragrer bar-
net» etter barnekonvensjonen artikkel 12. Tematisk er ikke barnekonvensjonen artikkel 12
strengt avgrenset, og formuleringen ma forstas slik at den favner bredt.

Formuleringen «spgrsmal» ma tolkes i lys av «forhold» i barnekonvensjonen artikkel 12. Den
engelske formuleringen er «matters». Formalet med bestemmelsen og Barnekomiteens utta-
lelser taler for at «forhold» skal gis en vid betydning. %** Bestemmelsene er en forpliktelse
overfor foreldre til at barn blir hgrt innad i familien og i forhold hvor staten ikke er direkte
involvert, som i tilfeller der private helseinstitusjoner og helsepersonell er inne i bildet.**®

23 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 19
24 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 27
% sandberg (2012) s. 101
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Etter dette er det klart at formuleringene «sparsmal» etter Grunnloven § 104 farste ledd andre
punktum, og «forhold» i barnekonvensjonen artikkel 12 nr. 1 omfatter sparsmal om kjgnns-
bekreftende hormonbehandling. «[\V]edrarer» er heller ikke et strengt krav. At forholdet har
en form for virkning for barnet, er tilstrekkelig til at retten til & bli hgrt inntrer.*®

Det er ikke tvilsomt at barnekonvensjonen artikkel 12 og Grunnloven § 104 fgrste ledd andre
punktum begge gjelder i saker som angar barnet som individ.

Barn har retten til & bli hart nar de er «i stand til & danne seg egne synspunkter». Bestemmel-
sen er en plikt for staten til i sa hgy grad som mulig a vurdere barnets evne til & danne seg en
selvstendig mening. Ordlyden i Grunnloven § 104 farste ledd andre punktum har ikke en slik
begrensning, men ma tolkes i lys av barnekonvensjonen artikkel 12. Ettersom presumsjonen

er at barnet er i stand til & danne seg sine egne synspunkter, ma barnet ikke bevise sin evne til
dette.?*” For pubertetsutsettende hormonbehandling er presumsjonen den samme. Sparsmalet
er imidlertid om det faktum at behandlingen er noksa drastisk kan begrunne unntak fra denne
presumsjonen. Se punkt 6.6.2 for en neermere omtale av behandlingen.

«Synspunkter» i barnekonvensjonen artikkel 12 nr. 1 ma heller ikke tolkes for snevert, og de
kan komme fram i meningsytringer av alle slag, fra verbale, spraklige uttrykk til non-verbale
uttrykksformer.?* For at denne bestemmelsen skal bli realisert ma statene ogsa legge til rette
for at barn som har vansker med & gjere seg forstatt blir hgrt. Dette gjelder serlig barn med et
annet morsmal, harselshemming, psykisk eller fysisk utviklingshemming.?* Barnets rett til &
bli hart inntrer nar barnet er i stand til & danne seg egne synspunkter. Nyere forskning viser at
barn er i stand til & danne seg synspunkter allerede fra spedbarnsalder. Dette har fart til at man
i stedet for & se barn som passive mottagere av miljgpavirkning, ser at barn «actively engage
with their surroundings in purposeful ways even from babyhood.»**° Retten til & bli hert gjel-
der altsa uavhengig av hvordan barnet uttrykket sin mening.

| teorien er det lagt til grunn at barnet har rett til a bli hert i alt fra forhold som kan framsta
som trivielle og dagligdagse, til mer alvorlige tema.”>* Ogsa i spersmal som vurderes som mer
inngripende og komplekse, skal barnet hgres. | disse situasjonene er det ikke ngdvendig at
barnet har en fullstendig forstaelse av alle sakens fasetter, for at meningen skal vektlegges.

2 sandberg (2012) s. 101

7 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 20

8 sandberg (2012) s. 99

9 sandberg (2012) s. 100 og Generell kommentar 12 avsnitt 21, kulepunkt 3
20 | ansdown (2005) s. 16

»! sandberg (2012) s. 99
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Det er tilstrekkelig at barnet har en oppfatning av hvordan saken, eller deler av den, vil arte
seg for barnet selv. Barnet ma kun ha tilstrekkelig forstaelse av saken til & danne seg en me-
ning. | saker som gjelder medisinske inngrep, vil barnet kunne ha en oppfatning av hvordan
tilstanden far behandling arter seg, hva det mener om langvarig sykehusopphold mv. Barnet
skal med andre ord gis mulighet til 4 uttale seg i alle typer saker, og kan, om det skulle gnske
det, ogsa velge & la vare & uttale seg. *>* Utgangspunktet er etter dette at alle barn etter Grunn-
loven § 104 farste ledd andre punktum og barnekonvensjonen artikkel 12 har en rett til & gi
uttrykk for sin mening, uavhengig av hvordan synet kommet til uttrykk, ogsa ved sparsmal
om kjgnnsbekreftende hormonbehandling.

Barnet har en rett «til fritt & gi uttrykk for disse synspunkter» (the right to express those views
freely») etter artikkel 12 farste ledd. Grunnloven § 104 farste ledd andre punktum har ikke
tilsvarende formulering, men bestemmelsene ma tolkes i sammenheng. «Fritt» innebeerer at
barnet skal kunne gis muligheten til & uttrykke seg uten press eller utilbgrlig pavirkning. Bar-
net skal dessuten kunne velge & ikke gi uttrykk for sitt syn.?

Retten til & bli hart gjelder bade saker som er initiert av barnet selv, og saker som er iverksatt
av andre, men som pavirker barnet. Statene er etter dette forpliktet til a ivareta og la barnet bli
hert i all administrativ og rettslig saksgang gjennom egnede tiltak.?* For spgrsmélet om pub-
ertetsutsettende hormonbehandling skal gis, kan saken initieres av barnet selv, foreldrene eller
helsevesenet. Uavhengig av hvem som bringer opp spgrsmalet om hormonbehandling skal
gis, ma hgringen av barnet skje pa et vis som legger til rette for at barnets mening kommer
fram.

Barnet har etter dette en rett til & bli hart i sparsmal om kjennsbekreftende hormonbehandling.

6.4.3  Hvordan skal barnet hgres i spgrsmal om kjgnnsbekreftende
hormonbehandling?

Ettersom barnet har en rett til & bli hert i spgrsmal om kjgnnshekreftende hormonbehandling,

blir sparsmalet hvordan barnet skal hgres, og krav til omstendighetene rundt haringen.

Far barnet hgres har det dessuten en rett til & oppsgke fortrolig radgivning. Barnekomiteen har
tatt til orde for at barn, i takt med alder og modenhet, «should have access to confidential

%2 sandberg (2012) s. 99
253 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 16 og 22
4 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 33-34
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counselling and advice without parental or legal guardian consent, where this is assessed by

the professionals working with the child to be in the child’s best interests.»”>

Barnet skal gis anledning til & bli hart «enten direkte eller gjennom en representant eller et
egnet organ», jamfar artikkel 12 nr. 2. Om barnet gnsker a bli hart, kan det — ifalge Barneko-
miteen — velge om det vil hgres direkte eller indirekte. Barnekomiteen anbefaler at barnet hg-
res direkte.?*® Representanten kan vere en verge, forelder, advokat eller sosialarbeider. Komi-
teen understreker imidlertid at det i mange saker kan veere en interessekonflikt mellom barnet
og en av foreldrene, som ofte vil vaere den mest narliggende representanten. For denne av-
handlingens formal, kan slike tilfeller veere saerlig aktuelle, i sa fall bar ikke foreldrene vere
barnets representant. | forhold som er sa avgjgrende og personlige for barnet, bar barnet hares
direkte av helsepersonellet som skal treffe avgjgrelsen. Uavhengig av representantens syn, ma
barnets mening framfares korrekt og i samsvar med det barnet ga uttrykk for.?*’

| haringssituasjonen ma forholdene legges til rette for at barnet, etter sine individuelle forut-
setninger, blir ivaretatt, respektert og faler seg trygt i situasjonen hvor det skal gi uttrykk for
sitt syn.?*® Komiteen understreker at barnet ikke skal bli intervjuet flere ganger enn ngdven-
dig, ettersom situasjonen hvor barnet blir hart kan oppfattes som traumatisk av barnet.?° For
at formalet med artikkel 12 skal bli realisert, er det en forutsetning at barnet blir informert om
saken, hvilke muligheter barnet har og konsekvensene av eventuelle valg.”®°

Pasientrettighetsloven § 3-5 sarregulerer informasjonens form ved spgrsmal om helsehjelp.
Etter farste ledd farste punktum skal informasjonen vere tilpasset mottakerens individuelle
forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn. Informasjonen
skal etter annet punktum «gis pa en hensynsfull mate.» Etter andre ledd skal helsepersonellet
«sa langt som mulig» sikre seg at mottakeren har forstatt innholdet og betydningen av opplys-
ningene. Etter tredje ledd skal opplysninger om informasjonen som er gitt nedtegnes i pasien-
tens eller brukerens journal.

> 5C 15 avsnitt 31

26 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 35
%7 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 36
28 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 23
%9 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 24
%0 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 25
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6.4.4  Seerlovgivning om barnets rett til & bli hart i spgrsmal om kjgnnsbekreftende
hormonbehandling
Pasientrettighetsloven 8 4-4 fjerde ledd har fglgende ordlyd:
«Etter hvert som barnet utvikles og modnes, skal barnets foreldre, andre med foreldreansvaret eller bar-
nevernet, jamfar andre ledd, hgre hva barnet har & si far samtykke gis. Nér barnet er fylt 12 ar, skal det
fa si sin mening i alle spgrsmal som angar egen helse. Det skal legges gkende vekt pa hva barnet mener

ut fra alder og modenhet. Etter tredje punktum skal det legges gkende vekt pa barnets mening ut fra dets
alder og modenhet.»

Pasientrettighetsloven § 4-4 ma leses i sammenheng med den generelle bestemmelsen om
pasientens medvirkning i pasientrettighetsloven § 3-1, hvor det i § 3-1 andre ledd tredje
punktum slas fast at «[b]arn under 18 ar skal tas med pa rad nar barnets utvikling og modning
og sakens art tilsier det.» Under vil jeg ogsa diskutere hvilken vekt disse bestemmelsene kan
tillegges. Pasientrettighetsloven § 4-4 ma ogsa leses i sasmmenheng med barneloven § 31, som
lyder slik:

«Etter kvart som barnet blir i stand til & danne seg eigne synspunkt pa det saka dreiar seg om, skal for-

eldra hgyre kva barnet har & seie far dei tek avgjerd om personlege forhold for barnet. Dei skal leggje

vekt pa det barnet meiner alt etter kor gammalt og modent barnet er. Det same gjeld for andre som bar-
net bur hos eller som har med barnet a gjere.

Eit barn som er fylt sju ar, og yngre barn som er i stand til & danne seg eigne synspunkt, skal fa infor-
masjon og hgve til & seie meininga si for det blir teke avgjerd om personlege forhold for barnet' mellom
anna om foreldreansvaret, kvar barnet skal bu fast og samveer. Meininga til barnet skal bli vektlagt etter
alder og modning. Nar barnet er fylt 12 &r, skal det leggjast stor vekt pa kva barnet meiner.»

Spersmalet blir etter dette om sarlovgivningen om barns rett til & bli hegrt og fa sin mening
vektlagt i sparsmal om helsehjelp gir barnet en starre eller mindre rett til & bli hart og fa sin
mening vektlagt enn Grunnloven § 104 fgrste ledd andre punktum og barnekonvensjonen ar-
tikkel 12. Hvis barnets rett til a bli hart og fa sin mening vektlagt etter seerbestemmelsene gir
barnet en mer begrenset rett enn Grunnloven 8§ 104 farste ledd andre punktum og barnekon-
vensjonen artikkel 12, blir sparsmalet om reglene i seerbestemmelsene kan opprettholdes.

Ettersom det er foreldrene som har samtykkekompetansen pa vegne av barn under 16 ar, se
punkt 7.4.2, er det mest naturlig ikke & behandle § 4-4 fjerde ledd under samtykkedrgftelsen i
kapittel 7, men under barnets rett til & bli hart.

Av 8§ 4-4 fjerde ledd farste punktum falger det at barnet skal hares far samtykke gis. Dette
taler for at alle barn sa fremt de er i stand til 2 danne seg en mening og uansett alder, skal hg-
res.

Etter andre punktum skal barnet nar det «er fylt 12 ar», fa «si sin mening i alle spgrsmal som
angar egen helse». Bestemmelsen ma ses i sammenheng med pasientrettighetsloven § 4-4
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fjerde ledd farste punktum, som slar fast «barnets foreldre, andre med foreldreansvaret eller
barnevernet» skal hare barnet. Det er foreldrene eller personer med foreldreansvaret, og ikke
helsepersonellet, som skal hgre barnet for samtykket gis etter bestemmelsens ordlyd. Imidler-
tid vil en hgring av barnet veaere ngdvendig ved vurderingen av barnets helsetilstand, diagnos-
tisering, vurdering av behandlingsform mv. — men helsepersonellets hgring av barnet for dette
formalet vil snarere vare ngdvendig for & ivareta forsvarlighetskravet enn for a oppfylle kra-
vet i pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde ledd farste punktum.

En alminnelig spraklig forstaelse av formuleringen «fa si sin mening» kan tale for at barnets
mening ogsa skal tillegges vekt, men det mest naturlige er a tolke formuleringen som en abso-
lutt regel om at barnet skal hares etter fylte tolv ar i sparsmal om egen helse. Det finnes ikke
holdepunkter for at bestemmelsen skal tolkes antitetisk. Pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde
ledd ferste punktum gir allerede en plikt til & hgre barnet i samsvar med dets alder og moden-
het, med andre ord kan dette gjelde ogsa ved yngre barn. Derfor kan andre punktum synes noe
overflgdig ettersom barn pa 12 ar normalt vil veere i stand til a gjare seg opp en mening.

Forarbeidene til bestemmelsen slér fast at:

«[b]estemmelsen innebaerer at barn over 12 ar skal ha en gkende grad av selvbestemmelse i helsespars-
mal, og slik sett kan det oppfattes som en «delt samtykkekompetanse» mellom foreldre/foresatte og
barn mellom 12 og 16 ar. Er det uenighet mellom barnet og foreldrene, skal i utgangspunktet foreldre-
nes syn legges til grunn.»*®

Om en «delt samtykkekompetanse», se sitatet ovenfor, i det hele skal ha noe innhold, kan det
ikke veere tilstrekkelig at barnet kun blir hgrt. Bestemmelsen ma derfor ogsa innebzre at bar-
nets mening faktisk tillegges vekt. Pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde ledd farste punktum ma
derfor ogsa leses som en vektregel, som tilsier at meningen til barn over 12 ar skal tillegges
vekt fgr samtykket gis. Om «delt samtykkekompetanse» er et fruktbart begrep, er imidlertid et
annet sparsmal. Ogsa Syse benytter dette begrepet om pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde ledd
andre punktum. 2°2 Begrepet er imidlertid ikke helt riktig juridisk sett, ettersom det kun er for-
eldrene som har den juridiske kompetansen til & avgi formelt samtykke.

Uavhengig av hvilket begrep man bruker om pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde ledd andre
punktum, skal barnet hares og det skal legges stadig starre vekt pa barnets mening, i takt med
barnets alder og modenhet, jamfar Grunnloven § 104 farste ledd andre punktum og barnekon-
vensjonen artikkel 12 nr. 1.

1 Ot.prp.nr.12 (1998-1999) Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) s 134
%2 gyse (2009) note 201
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Det neste spgrsmalet blir etter dette om aldersangivelsen i pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde
ledd andre punktum bgr opprettholdes. Etter barnekonvensjonen artikkel 12 skal statene ga-
rantere «barn som er i stand til & danne seg egne synspunkter, retten til fritt & gi uttrykk for
disse synspunkter i alle forhold som vedrgrer barnet, og tillegge barnets synspunkter behgrig
vekt i samsvar med dets alder og modenhet.» Etter barnekonvensjonen artikkel 12 synes det
selvsagt at alle barn som kan ha en mening skal fa gi uttrykk for sin mening i alle saker som
angar barnet. Dette gjelder ogsa barn under 12 ar.

Barnekomiteen ga i sin avsluttende merknad overfor Norge i 2010 utrykk for bekymring over
at barnet rett til a bli hart ikke blir gjennomfart i praksis:

«The Committee is concerned, however, that, in practice, the child’s right be heard is not fully imple-
mented or effectively practiced in all phases of decisions about and arrangements for children's lives, in
particular in child care and immigration cases. The Committee regrets that children have the right to be
heard regarding health issues only after the age of 12.»*%

A oppstille en aldergrense pa 12 &r for & hare barnet kan veere i strid med barnekonvensjonen.
Menneskerettighetsloven § 3 slar fast at barnekonvensjonen, jamfar § 2, «ved motstrid [skal]
ga foran bestemmelser i annen lovgivning».

Derfor ma § 4-4 fjerde ledd ferste og andre punktum tolkes i samsvar med barnekonvensjonen
artikkel 12 nr. 1, slik at alle barn som er i stand til & danne seg egne synspunkter skal hgres i
sparsmal som angar dem — ogsa i helsespgrsmal. Barnets mening skal ogsa tillegges vekt.
Hvor stor vekt barnets mening skal tillegges vil som nevnt avhenge av barnets alder og mo-
denhet, jamfer Grunnloven 8§ 104 farste ledd andre punktum og barnekonvensjonen artikkel
12 nr. 1 andre punktum.

Et sparsmal i forlengelsen av dette er hvilke plikter som falger av barneloven®® § 31 nar det
gjelder barnets rett til & bli hgrt. Barneloven § 31 farste ledd farste punktum slar fast at
«[e]tter kvart som barnet blir i stand til & danne seg eigne synspunkt pa det saka dreiar seg om,
skal foreldra hgyre kva barnet har a seie far dei tek avgjerd om personlege forhold for bar-
net.» § 31 farste ledd andre punktum slar fast at foreldra: «skal leggje vekt pa det barnet mei-
ner alt etter kor gammalt og modent barnet er.» Barneloven 8§ 31 andre ledd tredje punktum
slar fast at nar «barnet er fylt 12 ar, skal det leggjast stor vekt pa kva barnet meiner.»

Barneloven regulerer i utgangspunktet forholdet mellom barnet og foreldrene, jamfar eksem-
pelvis formuleringen «foreldra hgyre» i barneloven § 31 farste ledd fagrste punktum og lovens

%63 Avsluttende merknader for Norge (2010) avsnitt 24
%% | ov 8. april 1981 nr. 7 om barn og foreldre (barnelova)
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formelle navn: «Lov om barn og foreldre». Barneloven § 31 farste ledd tredje punktum kon-
staterer likevel at «[d]et same» - altsa en plikt til & hgre barnet og vektlegge barnets mening i
samsvar med alder og modenhet — «gjeld for andre som barnet bur hos eller som har med bar-
net & gjere.» Ordlyden «har med barnet & gjere» dekker ogsa helsepersonell. Ogsa litteraturen
trekker i denne retning, herunder Sandberg som skriver at:

«l den farste tiden etter barnelovens ikrafttreden ble § 31 farste ledd tredje punktum ikke antatt & gjelde
i forhold til offentlige myndigheter i sin alminnelighet (Backer 1982 s. 197). Men det er senere blitt sik-
ker rett at den gjer det. Se Smith og Ladrup 1999 s. 86, hvor sparsmélet ikke er problematisert. »**°

Syse skriver at «barneloven § 31 farste ledd gjelder alle personlige sparsmal, og ma derfor i
utgangspunktet ogsé gjelde for avgjarelser om helsehjelp.»?®® Det mé etter dette konkluderes
med at barneloven § 31 farste ledd farste punktum ikke bare gjelder forholdet mellom barnet
og foreldre, men at den ogsa gjelder barnet i mgte med offentlige myndigheter, herunder hel-
sepersonell. Derfor gjelder bestemmelsen ogsa i sparsmalet om barnet skal gis kjgnnsbekref-
tende hormonbehandling.

En vesentlig forskjell fra pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde ledd andre punktum er likevel at
barneloven § 31 andre ledd tredje punktum gir barnet en rett til a bli hart i saker om personli-
ge forhold, og etter fylte 12 ar skal barnets mening skal tillegges «stor vekt». Etter pasientret-
tighetsloven § 4-4 fjerde ledd andre punktum skal barnet kun «fa si sin mening» etter fylte 12
ar «i alle spgrsmal som angar egen helse». Bedre blir det heller ikke av bestemmelsen i § 3-1
andre ledd tredje punktum, som bare gir barnet en rett til & bli tatt med pa rad om «barnets
utvikling og modning og sakens art tilsier det.» Syse, Aasen og Sgrvig har alle papekt at det er
problematisk at det ikke er samsvar mellom disse bestemmelsene.®’” Bestemmelsen i barnelo-
ven § 31 andre ledd tredje punktum ma her legges til grunn, ogsa ved spgrsmal om barnet skal
gis kjgnnsbekreftende behandling. Dette innebarer at det skal legges stor vekt pa barnets me-
ning etter fylte 12 ar.

6.5 Hva er til barnets beste i det enkelte tilfellet? En vurderingsmodell
6.5.1  Oversikt

«Barnets beste» etter er et sammensatt rettslig begrep. Innholdet ma tolkes og subsumeres fra
sak til sak.

> sandberg (2003) s 257 fotnote 542
%6 gyse (2014) s. 175
%7 Syse (2014) s. 175. Aasen (2008) s. 25. Sgvig (2009) s. 56
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Innholdet i Grunnloven § 104 andre ledd og barnekonvensjonen artikkel 3 nr. 1 fastlegges
gjennom dynamisk tolkning og anvendelse. Barnets beste ma tilpasses og defineres konkret i
hver enkelt sak, i henhold til situasjonen, den personlige konteksten og behovene til det enkel-
te barnet. Barnets beste skal anvendes i alle saker som angar barn, og tas hensyn til i avgjerel-
ser i tilfeller av konflikt mellom forskjellige rettigheter i barnekonvensjonen og andre kon-
vensjoner.?%®

Fastleggingen av hva som er til barnets beste ved vurderingen av om kjennsbekreftende hor-
monbehandling skal gis vil bero pa en konkret vurdering av hva som er til barnets beste. Bar-
nekomiteen oppstiller en rekke elementer ved vurderingen av hva som er barnets beste.?*
Ikke alle er like relevante for spgrsmalet om kjgnnsbekreftende hormonbehandling skal gis.
Jeg vil redegjare for barnets helse og utvikling, barnets mening, barnets privatliv og fysiske
integritet, barnets identitet og barnets sarbarhet som jeg vurderer som de mest sentrale mo-
mentene i helhetsvurderingen som ma foretas. Jeg vil fortlgpende ta stilling til hvilken vekt
momentene ma tillegges i barnets beste-vurderingen.

6.5.2  Barnets helse og utvikling som moment i den konkrete barnets beste-
vurderingen
Spersmalet i det fglgende er om barnets helse og utvikling i det enkelte tilfellet taler for at
kjgnnsbekreftende hormonbehandling gis til barn med kjgnnsinkongruens. Barnets beste-
vurderingen tar utgangspunkt i et bestemt tidspunkt, men det ma ogsa ses hen til framtidig
risiko og skade som kan fglge av en avgjerelse som er tatt av hensyn til barnet.?”® Barnekomi-
teen tar spesielt opp situasjonene hvor det finnes flere mulige behandlinger for en helsetil-
stand og hvor utfallet av behandlingen er usikker. | disse tilfellene ma fordelene av en mulig
behandling veies mot risikoen.?’* Det forutsettes i det falgende at behandling er vurdert som
forsvarlig, jamfar punkt 6.3. Jeg vil i det fglgende skille mellom pubertetsutsettende og femi-
niniserende/maskuliniserende hormonbehandling, og redegjare for argumenter for og imot at
slik behandling skal gis ut fra hensynet til barnets helse og utvikling.

%68 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 32
%9 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 48
%1% Generell kommentar nr. 14 avsnitt 74
" Generell kommentar nr. 14 avsnitt 77
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6.5.2.1 Pubertetsutsettende hormonbehandling
Barnets helse og utvikling kan tale mot at pubertetsutsettende hormonbehandling gis som ledd
i en kjgnnsbekreftende behandling til barn med kjgnnsinkongruens.

World Professional Association for Transgender Health (WPATH) er en organisasjon som
blant annet gir retningslinjene Standards of Care (SOC) for helsehjelp til personer med
kjgnnsinkongruens. SOC bygger pa klinisk erfaring, forskning og faglig konsensus.?’* Riks-
hospitalet opplyser at de legger SOC til grunn, tillegg til en annen veileder.?”® Retningslinjene
legges derfor til grunn ved den videre vurderingen ettersom Helsedirektoratets ekspertgruppe
framhever disse som viktige internasjonale retningslinjer for helsehjelp ved kjgnnsinkongru-
ens, og vurderer dagens tilbud opp mot SOC.2"* WPATH peker pa at pubertetsutsettende
hormonbehandling kan veere forbundet med en viss risiko herunder bivirkninger som negativ
benutvikling og utilsiktet vekst. 2’

Selv om en hormonbehandling regnes som forsvarlig, er det ikke ngdvendigvis slik at den er
til barnets beste: Nuruddin har pekt pa at GnRH, hormonet som benyttes i forbindelse med
pubertetsutsettende behandling, pavirker hjernens utvikling ved langvarig hormonbehandling i
tidlig pubertet. Forfatterne peker pa at disse resultatene ma tas i betraktning nar pubertetsuts-
ettende hormonbehandling vurderes gitt il barn.?’® En annen studie fant at hormonbehand-
lingen pavirker visse deler av amygdala, et omrade i tinninglappen som er viktig for emosjo-
nelle reaksjoner. Studien apner for at hormonbehandling kan pavirke normal hjerneutvikling,
og ma tas i betraktning ndr hormonbehandling gis til barn.?”” Forfatterne &pner her for at hor-
monet som benyttes for & utsette puberteten ogsé kan pavirke andre hjernestrukturer.?’®
WPATHs retningslinjer og den gvrige forskningen kan tale for en viss tilbakeholdenhet med &
gi pubertetsutsettende behandling, selv om behandlingen er vurdert som forsvarlig.

Barnets helse og utvikling kan ogsa tale for at pubertetsutsettende hormonbehandling gis. Ved
unnlatelse av a gi pubertetsutsettende hormonbehandling ved kjgnnsinkongruens, vil dette
kunne skade barnets utvikling. Under punkt 4.2 er det redegjort for forskning som viser at
tidlig innsats for ungdom med kjgnnsinkongruens «leads to improved psychological func-

272 15-0496, Helsedirektoratet (2015), s. 29.

2% 15-0496, Helsedirektoratet (2015), s. 49 opplyses det at Rikshospitalet fglger andre retningslinjer. Personlig
meddelelse fra Ira Haraldsen

2% 1S-0496, Helsedirektoratet (2015), s. 29 og 124.
2 WPATH (2011) s. 22

2% Nuruddin (2012) s. 15

' Nuruddin (2013) s 3125

28 Nuruddin (2013) s 3124
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tioning of transgender adolescents.»>" Dette taler sterkt for at pubertetsutsettende hormonbe-
handling bar gis ut fra hensynet til barnets helse.

En pubertetsutsettende hormonbehandling er reversibel og gir barnet tid til & utforske sin
kjgnnsidentitet, og behandlingen kan gjgre overgangen til det gnskelige biologiske kjgnnet
lettere ved at behandlingen hindrer kjgnnskarakteristika som er vanskelig eller helt irreversib-
le senere.® WPATH peker pé at unnlatelsen av & gi behandling viderefarer en ugnsket til-
stand, herunder belastningen som utviklingen av sekundare kjgnnskarakteristika (typisk brys-
ter, hofter eller adamseple, kraftig nese, brede skuldre) i puberteten gir, som kan medfare et
utseende som kan fare til stigmatisering og overgrep.”®

Som nevnt papeker Barnekomiteen at det ma ses hen til framtidig risiko og skade som kan
fglge av en avgjarelse som er tatt av hensyn til barnet.?®? Dette gjar seg i hayeste grad gjel-
dende for unnlatelsen av a gi kjgnnsbekreftende hormonbehandling. En unnlatelse av a gi
behandling vil gi kjennskarakteristika som er helt eller delvis irreversible pa et senere tids-
punkt, og som kan innebzere skade. WPATH understreker at hverken pubertetsutsettelse eller
a unnlate a gi dette for a la puberteten skije, er ngytrale handlinger. En unnlatelse av a gi be-
handlingen kan medfare helt eller delvis irreversible konsekvenser, mens en pubertetsutsett-
ende behandling er reversibel i relasjon til kjgnnsuttrykket og gir barnet en mulighet til a re-
flektere over sin kjgnnsidentitet og modnes. Ulempene knyttet til en slik behandling, utover
en utsettelse av puberteten, er forelgpige og beheftet med noe usikkerhet. Fordelene ved en
behandling vil derfor kunne veie opp for eventuelle ulemper. Dette taler for at behandlingen
kan bidra til & fremme barnets helse og utvikling.

Det ma etter dette legges til grunn at sa lenge behandlingen anses som medisinsk forsvarlig,
vil hensynet til barnets helse og utvikling kunne tale for at kjgnnsbekreftende hormonbehand-
ling gis.

6.5.2.2 Femininiserende eller maskuliniserende hormonbehandling
Spersmalet i det fglgende er om hensynet til barnets helse og utvikling taler for at femininise-
rende eller maskuliniserende hormonbehandling gis til barnet med kjgnnsinkongruens.

2% Cohen-Kettenis (2014) s. 702

80 WPATH (2011) s. 22

1 WPATH (2011) s. 22, 24

%82 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 74
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Igjen ma det ses hen til den framtidige risikoen og skaden som kan falge av en avgjerelse som
er tatt av hensyn til barnet.?®* Mange av de samme hensynene som for pubertetsutsettende
hormonbehandling vil ogsa gjere seg gjeldende her.

Hensynene som taler mot at femininiserende eller maskuliniserende hormonbehandling gis er
flere enn ved pubertetsutsettende hormonbehandling. En vesentlig forskjell fra pubertetsutset-
tende hormonbehandling er at femininiserende eller maskuliniserende hormonbehandling kun
vurderes som delvis reversibel.”** Dette kan tale for en tilbakeholdenhet med & gi behandling-
en for barnet er voksent.

Risikoene forbundet med a gi hormonbehandlingen er flere. Blant de klinisk signifikante li-
delsene den femininiserende hormonbehandlingen innebzrer en risiko for & medfare, er trom-
boembolisk vengs sykdom — blodpropp, hypertriglyseridemi — en gkt forekomst av fettverdier i
blodet, som gker risikoen hjerte- og karsykdom, hgyt blodtrykk, diabetes type 2 og brystkreft.
Ved maskuliniserende behandling er det signifikant risiko for polycytemi — som farer til gkt
risiko for blodpropp, hyperlipidemi — en unormal konsentrasjon av fettstoffer i blodet, desta-
bilisering av visse psykiatriske lidelser, hjerte- og karsykdommer, hgyt blodtrykk, diabetes
type 2, brystkreft, livmorhalskreft, eggstokkreft og livmorkreft.?®

Men vektige hensyn taler ogsa for at behandlingen skal gis. Unnlatelsen av & gi hormonbe-
handling viderefarer en tilstand for barnets kjgnnsidentitet som ikke samsvarer med det fysis-
ke uttrykket. Dette kan ogsa medfare signifikant helsetap som psykiske lidelser, selv-
mordstanker, trakassering, utsatthet for vold og overgrep, se punkt 4.2. Derfor er heller ikke
unnlatelsen av a gi slik hormonbehandling en ngytral handling. Ulempene ved en vedvarende
situasjon i en kropp med et kjgnnsuttrykk som ikke samsvarer med kjgnnsidentiteten er sale-
des en stor belastning, som kan rettferdiggjere at slik behandling gis. Dette taler for at femini-
niserende eller maskuliniserende hormonbehandling kan fremme barnets helse, og dermed er
til barnets beste. Behandlingen trenger likevel ikke gis for 18 ar, og ettersom ulempene og
risikoen ved en femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling er stgrre enn ved puber-
tetsutsettende hormonbehandling, taler dette for en starre tilbakeholdenhet med a gi feminini-
serende/maskuliniserende hormonbehandling enn ved spgrsmalet om pubertetsutsettende
hormonbehandling skal gis.

28 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 74
4 WPATH (2011) s 21
5 WPATH (2011) s. 44-45
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6.5.3  Barnets mening som moment i den konkrete barnets beste-vurderingen
Ettersom barnet har en rett til a bli hert i spgrsmal om kjgnnshekreftende hormonbehandling,
blir sparsmalet hvilken vekt barnet mening skal tillegges som moment i vurderingen av om
kjgnnsbekreftende hormonbehandling er til barnets beste ved kjgnnsinkongruens.

Grunnloven § 104 farste ledd if. grunnlovfester barnets rett til & fa sin mening vektlagt: «deres
mening skal tillegges vekt i overensstemmelse med deres alder og utvikling.»

Menneskerettighetsutvalget uttalte at:

«Den innflytelsen barnet har over beslutningene, vil deretter matte avhenge av barnets alder og utvik-
ling. Ungdom som naermer seg 18 ar, skal normalt ha starre innflytelse pa beslutninger enn for eksem-
pel 7-aringer. Det er imidlertid viktig & vaere klar over at det kan veere store personlige variasjoner i
barns modenhet, og barnets rett til medbestemmelse ma med ngdvendighet variere alt etter hvilke type
beslutninger det er tale om.»*%

Hvilken vekt barnets mening skal tillegges vil etter dette avhenge av barnets alder og moden-
het, samt typen beslutning. Jo starre innvirkning avgjgrelsen har pa barnets liv, desto starre
vekt skal barnets mening tillegges. En kjgnnsbekreftende hormonbehandling har stor innvirk-
ning pa barnets liv, og ma derfor tillegges stor vekt.

Barnekonvensjonen artikkel 12 nr. 1 konstaterer at barnets synspunkter skal tillegges behgrig
vekt i samsvar med barnets «alder og modenhet». Bade alder og modenhet utgjer saledes se-
parate vurderingstemaer nar det kommer til hvilken vekt barnets mening skal tillegges. FNs
barnekomité uttaler at det er «the capacity of a child to express her or his views on issues in a
reasonable and independent manner» som er avgjgrende for hvilken vekt barnets mening skal
tillegges.?®” Det er barnets evne til & uttrykke sin mening pd en fornuftig og selvstendig mate
som er avgjerende. | dette kan det synes a ligge en streng vurderingsnorm. Barn vil i hgy grad
vaere preget av omgivelsene, og dermed framsta mindre selvstendige enn mange voksne men-
nesker. Barn vil oftere ha meninger og gnsker som de ikke ngdvendigvis forstar de fulle kon-
sekvensene av. Disse faktorene kan pavirke vekten av barnets mening. Bestemmelsen ma li-
kevel tas pd alvor, noe som ma innebzre at barnets mening ikke kategorisk kan avfeies selv
om den synes mindre fundert i den strenge fornuft. Imidlertid vil kravene til barnets modenhet
og forstaelse av situasjonen ved tale om hormonbehandling matte stilles noksa hayt, tatt i be-
traktning at behandlingen er relativt alvorlig og vil ha stor innvirkning pa barnets liv.

%8 Dokument 16 (2011- 2012) s. 191
27 Generell kommentar nr. 12 avsnitt 30
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Barnekomiteen har videre uttalt om barnekonvensjonen artikkel 12 fgrste ledd at «[t]he im-
pact of the matter on the child must also be taken into consideration.» | denne forstaelsen lig-
ger det at den aktuelle avgjerelsens innvirkning pa barnets liv, gjer det viktigere a vurdere
barnets modenhet.”®® Barnekomiteens formulering kan ogsé forstés som et rent vektprinsipp:
Jo stgrre innvirkning avgjgrelsen har pa barnets liv, jo starre vekt ma barnets mening tilleg-
ges. Men hvis lgsningen barnet gnsker er skadelig, tillegges barnets mening mindre vekt.

Pubertetsutsettende hormonbehandling gis til barn mellom 12 og 15 ar, og har stor innvirk-
ning pa et barns liv.?®° Aldersgruppen 12 til 15 &r ligger nart opp til den helserettslige myn-
dighetsalderen pa 16 ar. For femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling vil barnet
veere eldre enn 12, i mange tilfeller eldre enn 15 ar. Barn i denne aldersgruppen vil normalt
veere i stand til & gjere seg opp en mening.

Barnets alder og modenhet vil veere relativt til hvilket spgrsmal det er tale om. Konkret for
femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling vil kravet til barnets alder og modenhet
matte stilles noksa hayt, ettersom tiltakene er inngripende og vil medfare delvis irreversible
konsekvenser.

6.5.4  Barnets privatliv og fysiske integritet som moment i den konkrete barnets
beste-vurderingen
Grunnloven § 102 og 104 tredje ledd beskytter barnets privatliv og fysiske integritet. Spars-
malet er hvilken vekt momentet far ved kjgnnsinkongruens hos barnet og vurderingen av om
en kjennsbekreftende behandling et til barnets beste. Barnekonvensjonen artikkel 16 verner
om barnets privatliv. Barnets kropp og kjgnnsidentitet er en vesentlig del av barnets privatliv
og fysiske integritet. Sparsmalet om hvilken vekt dette momentet skal tillegges, og hvordan
det vil innvirkning pa barnets beste-vurderingen, vil avhenge av hvordan barnet stiller seg til
en behandling, jamfar punkt 6.6.3 og harmoniseringen i punkt 6.6.7 under. Om barnet ikke
gnsker behandlingen, taler dette sterkt imot at behandlingen gis.

6.5.5 Barnets identitet som moment i den konkrete barnets beste-vurderingen
Barnets identitet er en del av barnets beste-vurderingen i spgrsmalet om barnet skal behandles
for kjgnnsinkongruens. Barnekomiteen slar fast at barn ikke er en likeartet gruppe, og at
mangfoldet blant barn ma tas med i betraktning nér man vurderer barnets beste.?*

28 Generell kommentar nr. 12, avsnitt 30.
89 15-0496, Helsedirektoratet (2015) s. 37
20 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 55
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«The identity of the child includes characteristics such as sex, sexual orientation, national origin, reli-
gion and beliefs, cultural identity, personality. Although children and young people share basic univer-
sal needs, the expression of those needs depends on a wide range of personal, physical, social and cul-
tural aspects, including their evolving capacities. The right of the child to preserve his or her identity is
guaranteed by the Convention (art. 8) and must be respected and taken into consideration in the assess-
ment of the child's best interests.»**

Etter barnekonvensjonen artikkel 8 .nr. 1 skal statene respektere barnets rett til & bevare sin
identitet «uten ulovlig innblanding.» Formuleringen er et unntak fra utgangspunktet om at
barnet har en rett til & bevare sin identitet. | visse tilfeller kan et inngrep i barnets identitet
veere lovlig. Statene kan ha en gyldig grunn til & gjere inngrep i barnets identitet. I teorien er
det slatt fast at en slik gyldig grunn kan vare at det er «necessary for the child’s best in-
terest».?? Etter dette er utgangspunktet at barnet har en rett til & beholde sin kjgnnsidentitet.
Barnets rett til & bevare sin identitet kan kun begrenses i lys av de andre momentene som
inngar i barnets beste-vurderingen.

6.5.6  Barnets sarbarhet som moment i den konkrete barnets beste-vurderingen
Barnets sarbarhet er ogsa et viktig element i vurderingen av barnets beste i far barnet eventu-
elt gis behandling for kjgnnsinkongruens. Barnets sarbarhet kan for eksempel veere at barnet
tilhgrer en minoritetsgruppe, er utsatt for vold, barnets sosiale situasjon eller lignende. Barn
med kjgnnsinkongruens vil kunne vare et barn i en sarlig sarbar situasjon. Vurderingen av
barnets sarbarhet knytter seg ikke kun til rettighetene i barnekonvensjonen, men ogsa til andre
menneskerettigheter.?*® Beslutningstagerne ma se hen til det enkelte barnet, og anlegge et
livslgpsperspektiv:

«Authorities and decision-makers need to take into account the different kinds and degrees of vulnera-
bility of each child, as each child is unique and each situation must be assessed according to the child’s
uniqueness. An individualized assessment of each child’s history from birth should be carried out, with
regular reviews by a multidisciplinary team and recommended reasonable accommodation throughout

the child’s development process.»**

Derfor ma man ved bruken av barnets sarbarhet som element i barnets beste-vurderingen leg-
ge an et livslgpsperspektiv basert pa kunnskap fra forskjellige fagfelt. Dette statter opp under
at det ma foretas en bred og konkret helhetsvurdering.

91 Generell kommentar nr. 14 avsnitt 55. Mine kursiveringer
%2 UNICEF (2005) s. 116

2% Generell kommentar nr. 14 avsnitt 75 og 76

2% Generell kommentar nr. 14 avsnitt 76
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6.5.7  Harmoniseringen av momentene i barnets beste-vurderingen

For at barnet skal gis kjgnnsbekreftende hormonbehandling for kjgnnsinkongruens i det en-
kelte tilfellet, ma behandlingen veere til barnets beste. Ved fastleggingen av barnets beste, ma
utgangspunktet tas i det individuelle barnet situasjon og egenart. Det er derfor ikke mulig &
oppstille pa generelt grunnlag om kjennsbekreftende hormonbehandling er til barnets beste.
Likevel kan det sies noe om hvorvidt kjgnnsbekreftende hormonbehandling kan veere til bar-
nets beste, hvilke momenter som inngar i denne vurderingen og hvilken vekt elementene ma
gis. Jeg har i punkt 7.2.2 til 7.2.6 redegjort for momentenes vekt. | det felgende vil jeg rede-
gjere for utgangspunkter ved vurderingen av barnets beste, og tilfellene hvor ett moment kan
trekke i begge retninger eller sta i et motsetningsforhold til andre momenter.

Barnets helse og utvikling inngar i vurderingen av barnets beste, men ma avveies mot barnets
mening i den konkrete vurderingen. Barns rett til helse etter barnekonvensjonen artikkel 24
bestar av bade friheter og rettigheter. Frihetene gir barnet rett til 2 bestemme over sin helse og
frihet til 4 ta ansvarlige valg i takt med alder og modenhet. Rettighetene gir adgang til fasilite-
ter, varer, tjenester, rehabilitering og behandling som gir alle barn like muligheter til den hay-
est oppnaelige helsestandard.?*> Men barnets rett til & bli hart, kan i visse tilfeller synes & st i
konflikt med hensynet til barnets helse og utvikling. Barnekomiteen uttaler om denne vurder-
ingen at:

«The child’s right to health (art. 24) and his or her health condition are central in assessing the child’s
best interest. However, if there is more than one possible treatment for a health condition or if the out-
come of a treatment is uncertain, the advantages of all possible treatments must be weighed against all
possible risks and side effects, and the views of the child must also be given due weight based on his or
her age and maturity. In this respect, children should be provided with adequate and appropriate infor-
mation in order to understand the situation and all the relevant aspects in relation to their interests, and
be allowed, when possible, to give their consent in an informed manner.»**

Ved vurderingen ma man altsa se hen til fordelene ved en behandling veid opp mot risikoen.
Selv om bade pubertetsutsettende og femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling
innebarer en risiko, kan behandlingen fremme barnets helse og utvikling. Pubertetsutsettende
hormonbehandling er ikke risikofri, men er reversibel. Dessuten vil slik behandling kunne
forhindre framtidige lidelser. Femininiserende og maskuliniserende hormonbehandling er
forbundet med noe starre risiko, og er kun delvis reversibel. Til gjengjeld vil slik behandling
gis nar barnet er fylt 16 ar. | helserettslig forstand vil barnet veere myndig, se drgftelsen ned-

2% Generell kommentar nr. 18 avsnitt 24
2% Generell kommentar nr. 14 avsnitt 77
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for i punkt 7.4.1. Men hensynet til barnets beste skal vurderes for alle barn, ogsa de over 16
ar.

Barnet skal hares i sparsmal om kjgnnsbekreftende hormonbehandling skal gis, og barnets
mening ma tillegges stor vekt i vurderingen. I tilfellene hvor barnet selv ikke gnsker behand-
lingen, vil Grunnloven § 102 og 104 tredje ledd likevel som beskytter barnets privatliv og
fysiske integritet, i kombinasjon med barnets rett til 4 bli hert, tale sterkt imot at behandlingen
gis. Ogsa praktiske hensyn trekker i denne retningen: om barnet ikke gnsker behandlingen vil
det ogsa normalt vanskelig kunne sies at barnets identitet taler for at behandlingen skal gis,
ettersom barnet gir uttrykk for sin identitet ved a bli hart. Derfor ma det veere tale om at bar-
net motsetter seg selve behandlingsformen, ikke falgene av den, for at kjgnnsbekreftende be-
handling skal gis mot barnets mening. Barnet kan eksempelvis veere redd for & fa sprayter
eller veere redd for & ga pa sykehuset. I slike tilfeller kan behandlingen likevel gis.

Barnets identitet som et moment i barnets beste-vurderingen. Barnet har etter barnekonven-
sjonen artikkel 8 nr. 1 en rett til & bevare sin identitet, ogsa sin kjgnnsidentitet. Om barnets
identitet ikke sammenfaller med kjgnnet tillagt ved fadselen, er utgangspunktet at barnet har
en rett til & beholde sin kjgnnsidentitet — det opplevde kjgnnet. Dette taler for at en kjgnnsbe-
kreftende hormonbehandling er til barnets beste. Spgrsmalet om barnet har en rett til kjgnns-
bekreftende behandling i det enkelte tilfellet ma ta utgangspunkt i at spgrsmalet om kjgnnsi-
dentitet er et grunnleggende og eksistensielt spgrsmal for individet. Om barnets rett til identi-
tet skal begrenses, ma dette gjares av hensyn til barnets mening, barnets helse, barnets sarbar-
het, barnets privatliv og fysiske integritet og/eller barnets utvikling.

Barnets beste legger opp til en helhetsvurdering hvor de ulike momentene inngar. | praksis vil
det likevel vaere vanskelig a tenke seg situasjoner hvor behandlingen anses for & vare til bar-
nets beste om barnets mening, identitet eller helse og utvikling ikke taler for at behandlingen
skal gis. Om barnets identitet ikke taler for at behandlingen skal gis, vil det ogsa vanskelig
kunne hevdes at en slik behandling vil fremme barnets helse — og vice versa.

6.6 Oppsummering

Jeg har i dette kapittelet draftet og presentert de seerlige momentene som gjar seg gjeldende i
vurderingen av hvor langt barnets rett til kjgnnsbekreftende behandling rekker, og i hvilken
retning disse momentene kan trekke. Jeg har pavist at Grunnloven, konvensjonsvernet gjen-
nom barnekonvensjonen og norsk sarlovgivning legger opp til et serskilt vurderingstema i
den i den konkrete avveiningen i saker om hvorvidt helsehjelp skal gis til barn. VVurderingste-
maet ma ta utgangspunkt i hensynet til barnets beste, som gjer seg gjeldende i avgjerelsen om
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kjgnnsbekreftende hormonbehandling skal gis. Barnets beste skal veere et grunnleggende hen-
syn i denne vurderingen, og det finnes ingen andre hensyn som barnets beste ma avveies mot.

For at barnet skal fa behandlingen i det konkrete tilfellet, ma behandlingen vere forsvarlig.
Det er et absolutt krav og en ngdvendig forutsetning at behandlingen er forsvarlig, for at den
skal kunne gis. Kravet til forsvarlighet ma stilles hgyt nar det er tale om behandling til barn,
og stiller strenge krav til differensialdiagnostikk og samtykke.

Barnets mening ma innhentes og vektlegges i spgrsmal om kjgnnsbekreftende hormonbehand-
ling, ogsa for a fastlegge om behandlingen er til barnets beste. Barnet har etter Grunnloven §
104 farste ledd andre punktum og barnekonvensjonen artikkel 12 nr. 1 en rett til & bli hert i
sparsmal om kjgnnsbekreftende hormonbehandling, og barnets mening ma tillegges stor vekt
etter fylte 12 ar, jf. pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde ledd andre punktum, sammenholdt med
barnekonvensjonen artikkel 12 og barneloven § 31 andre ledd tredje punktum.

For a finne fram til hva som er barnets beste i det konkrete tilfellet, ma det ses hen til barnets
helse og utvikling, barnets privatliv og fysiske integritet, barnets mening og barnets sarbarhet.
Helhetsvurderingen som ma foretas er konkret. | praksis vil det likevel vanskelig kunne ten-
kes at behandlingen anses for a vere til barnets beste om barnets mening, identitet eller helse
og utvikling ikke taler for at behandlingen skal gis.
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7 Hvem bestemmer om behandlingen skal gis?

7.1 Innledning

| kapittel 5 har jeg konkludert med at barnet har en generell, materiell rett til kjgnnsbekreften-
de behandling. | kapittel 6 har jeg redegjort for den konkrete vurderingen som ma foretas for
at barnet skal gis behandling — behandlingen ma veere til barnets beste. Hensynet til barnets
beste kan tale for at kjgnnsbekreftende hormonbehandling gis. Om behandlingen skal gis i det
enkelte tilfellet, avhenger av hvem som bestemmer om behandlingen skal gis. For a besvare
denne problemstillingen vil jeg farst dragfte om foreldreansvaret isolert sett gir foreldrene en
rett til 4 ta avgjgrelser om kjgnnsbekreftende hormonbehandling pa vegne av barnet. For &
gjere dette vil jeg redegjare for hvem som har foreldreansvaret, hvilke beslutninger som kan
tas pa vegne av barnet i kraft av foreldreansvaret, hva den med foreldreansvaret som barnet
bor sammen med kan bestemme alene nar begge foreldrene har foreldreansvaret og barnets
selvbestemmelsesrett.

De generelle reglene om foreldreansvaret, og befgyelser i kraft av dette, ma utfylles av regle-
ne om nar foreldrenes samtykke er ngdvendig i pasientrettighetsloven. Derfor vil jeg drafte
om foreldrenes samtykke er tilstrekkelig hjemmel for kjgnnsbekreftende hormonbehandling.
Deretter vil jeg redegjare for hvem som etter pasientrettighetsloven ma samtykke til kjgnns-
bekreftende hormonbehandling av barnet. Jeg vil spalte samtykkediskusjonen i to separate
deler — tilfellene hvor barnet er mellom 12 og 16 ar og spersmalet er om det skal gis pubertet-
sutsettende hormonbehandling, og tilfellene hvor barnet er over 16 ar og spgrsmalet er om det
skal gis femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling — ettersom forskjellige regler
gjelder for de ulike tilfellene.

7.2 Gir foreldreansvaret foreldrene rett til & ta avgjarelser om
kjgnnsbekreftende hormonbehandling?

7.2.1  Oversikt

| barnekonvensjonen kommer plikten til & ta vare pa sine barn til uttrykk, indirekte eller direk-

te, i artikkel 7 farste ledd om barns rett til & kjenne sine foreldre og fa omsorg av dem, artikkel

5 om respekt for ansvaret og rettighetene som fglger med foreldreansvaret og artikkel 3 andre

ledd som palegger partene a sikre barnet beskyttelse og omsorg, og ta hensyn til rettighetene

og forpliktelsene foreldrene har, jamfar i artikkel 18 om foreldrenes ansvar og i artikkel 3 om

barnets beste. | kapittel 6 er det slatt fast at behandlingen kan veere til barnets beste. Dette

legger ogsa faringer for hvordan foreldreansvaret skal utaves.
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7.2.2  Hvem har foreldreansvaret?

Foreldreansvaret ligger til barnets juridiske forelder eller foreldre. Som jeg vil redegjare for i
punkt 7.2.4, gir foreldreansvaret en rett og plikt til 4 ta vare pa sine egne barn. | punkt 7.2.3 og
7.2.4 vil jeg redegjare for pliktens innhold. Jeg vil farst redegjare for hvem som har foreldre-
ansvaret.

Gifte foreldre utgver foreldreansvaret i fellesskap etter barneloven 8 34. Ved skilsmisse eller
separasjon kan foreldrene etter 8 34 andre ledd avtale seg i mellom avtale felles foreldrean-
svar, eller at kun den ene forelderen skal ha foreldreansvaret. Barneloven § 35 andre ledd slar
fast at ogsa samboende foreldre har foreldreansvaret ssmmen. Hvis samboerforholdet opphg-
rer, kan foreldrene pa lik linje med gifte foreldre avtale delt foreldreansvar eller at kun den
ene forelderen skal ha foreldreansvaret.

Barneloven § 35 farste ledd regulerer situasjonen nar barnets foreldre ikke er gift og heller
ikke bor sammen — disse tilfellene har «mora foreldreansvaret aleine». Imidlertid kan foreld-
rene etter barneloven § 35 tredje ledd avtale om faren skal ha foreldreansvaret alene, eller om
foreldrene skal dele pa ansvaret.

Det falger av barneloven § 39 at for at en avtale foreldrene i mellom om foreldreansvaret skal
veere gyldig, ma den meldes til folkeregisteret. Dette er ogsa av betydning for helsevesenet
hvis barnet blir innlagt pa sykehus eller oppsgker helsetjenester. Helsepersonellet vil da ha
tilgang til opplysningene i folkeregisteret, og ved et evt. spgrsmal om samtykke og informa-
sjon vil i sa fall helsepersonellet matte forholde seg til folkeregisteret som angir hvem som har
samtykkekompetanse pa vegne av barnet.

7.2.3  Hvilke beslutninger kan tas pa vegne av barnet i kraft av foreldreansvaret?

| avsnittet over har jeg redegjort for hvem som har foreldreansvaret. Sparsmalet etter dette blir
sparsmalet hvilke beslutninger foreldrene kan ta pa vegne av barnet i kraft av foreldreansva-
ret.

Det rettslige begrepet foreldreansvaret forstas som foreldrenes rett og plikt til & ta vare pa sine
egne barn. Barnelovens bestemmelser i 88 30, 34, 38, 39 og 56 er i hovedsak bestemmelsene
som fastlegger foreldreansvarets innhold.

Foreldreansvaret innebzrer en rett og plikt til & ta avgjarelser for barnet i «personlege tilhg-
ve», jf 8 30 farste ledd andre punktum. | proposisjonen Om lov om endringer i lov 8. april
1981 nr 7 om barn og foreldre (barnelova) legges det til grunn at ogsa helsespgrsmal regnes
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som personlige forhold.?®” Derfor vil ogsa sparsmal om barnet skal gi kjgnnsbekreftende
hormonbehandling veere et spgrsmal som forelderen som har foreldreansvaret alene kan ta pa
egen hand. Om foreldrene har ansvaret sammen, ma foreldrene etter barneloven § 30 farste
ledd andre punktum ta avgjarelsen i fellesskap.

7.2.4  Hvordan skal foreldreansvaret utgves?

Det falger av barneloven § 30 farste ledd at barnet har krav pa «omsut og omtanke» fra de
som har foreldreansvaret. Dette anses som foreldrenes grunnleggende plikter overfor barnet
som legger rammer for utgvelsen av foreldreansvaret. Sparsmalet blir etter dette hvordan for-
eldreansvaret skal utaves ved avgjarelsen om kjgnnsbekreftende hormonbehandling skal gis.
Avgjarelsen skal tas ut fra barnets behov og interesser, jamfer barneloven § 30 forste ledd
siste punktum. Hensynet bak reglene om foreldreansvaret er ikke foreldrenes, men barnets
interesse. Foreldrene har ingen absolutt rett til bestemmelse over barnet ut fra eget forgodtbe-
finnende. Retten til & bestemme over barna ma utgves ut fra barnets beste, som det er rede-
gjort for over under punkt 6.6. I tillegg begrenses bestemmelsesretten av s&rlovgivning og
barnets egen selv- og medbestemmelsesrett.”*®

7.2.5 Hva kan «bostedsforelderen» ved delt foreldreansvar avgjgre uten den
andre forelderens samtykke?

For utgvelsen av selve foreldreansvaret finnes det ikke uttammende regler. Barneloven § 37

slar fast at om foreldrene har

«sams foreldreansvar, men barnet bur fast saman med berre den eine, kan den andre ikkje setje seg mot
at den barnet bur saman med, tek avgjerder som gjeld vesentlege sider av omsuta for barnet, m.a.
sparsmalet om barnet skal vere i barnehage, kor i landet barnet skal bu og andre stgrre avgjerder om
dagleglivet.»

| det falgende vil «bostedsforelderens brukes synonymt med «den barnet bor sammen med» i
barneloven 8 37. Problemstillingen blir om bostedsforelderen, ved felles foreldreansvar, kan
bestemme at barnet skal fa kjgnnsbekreftende hormonbehandling uten den andres samtykke.
Mer presist blir sparsmalet om en avgjerelse om kjgnnsbekreftende behandling er en «avgjer-
der» som gjelder «gjeld vesentlege sider av omsuta for barnet» eller «andre stgrre avgjerder
om dagleglivet», og dermed faller inn avgjgrelsesmyndigheten til «den barnet bur saman
med» etter barneloven § 37, eller om det er mer prinsipielle avgjerelser som foreldrene ma
treffe i fellesskap nar de har foreldreansvaret sammen.

27 Ot.prp. nr. 56 (1996-1997) s. 39
2% Smith og Ledrup (2006) s. 109
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Ordlyden er «vesentlige sider» av omsorgen og «andre starre avgjerder om dagleglivet». Bade
«vesentlege» og «stgrre avgjerder» peker pa at retten til a ta avgjgrelser for forelderen barnet
bor med er omfattende, og indikerer at lovgiver har ment & gi denne forelderen et vesentlig
ansvar pa bekostning av den andre forelderen. Vesentlige sider av omsorgen er en sveart vid
formulering. Ogsa eksemplene som gis i § 37 if — spgrsmal om barnet skal veere i barnehage
og hvor i landet barnet skal bo — viser at denne retten gar langt. Men barneloven § 37 ma tol-
kes i lys av § 30 farste ledd andre setning. Begge foreldre med foreldreansvaret har i utgangs-
punktet en rett og plikt til & ta avgjarelser for barnet i «personlige forhold». Dette taler imot at
den med foreldreansvaret som barnet bor med kan ta stgrre avgjerelser om barnets helse.

| forarbeidene slés det fast at:

«Bostedsforelderen kan alene avgjgre om barnet skal ga i barnehage og flytting innen landets grenser.
Ut over dette kan forelderen ta starre avgjarelser om dagliglivet. Nar det gjelder flytting, har samveers-
forelderen etter § 49 rett til & bli hgrt dersom flytting gjer det umulig eller vesentlig vanskeligere & ut-
gve samvarsretten. Regelen hjemler en rett for forelderen til & si sin mening. Det er likevel bostedforel-
deren som alene har beslutningsmyndighet i dette sparsmalet,»**

Dette viser at bestemmelsen var ment som en presisering av at den med foreldreansvaret som
barnet bor med i utgangspunktet kan ta «stgrre avgjerelser om dagliglivet», men at forhold
som faller utenfor dagliglivets avgjerelser — som spgrsmal om barnet skal ga i barnehage eller
innenlands flytting — ogsa ligger under denne forelderens beslutningsmyndighet. Som ek-
sempler pa forhold begge foreldrene ville ha beslutningsmyndighet over ved felles foreldrean-
svar, nevner departementet «medisinsk behandling», «navnevalg» og «samtykke til medisins-
ke inngrep».>® Ogsa Hoyesteretts forstdelse er i samsvar med dette. Retten uttalte i Rt. 2003
s. 35 at «[u]nder foreldreansvaret harer blant annet vergemal, avgjarelser om medisinsk be-
handling og samtykke til medisinske inngrep.»*°*

For spgrsmal om hormonbehandling i kjgnnsbekreftende behandlingsgyemed vil all behand-
ling i tilknytning til dette i utgangspunktet ligge til begge med foreldreansvaret & bestemme.
Imidlertid seerregulerer pasientrettighetsloven § 4-4 disse tilfellene nermere, som jeg vil drgf-
te i punkt 7.4.

2 Ot.prp. nr. 56 (1996-1997) s 83-84
%0 Ot.prp. nr. 56 (1996-1997) s 56
%1 Rt. 2003 s. 35 avsnitt 30
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7.2.6  Barnets selvbestemmelsesrett
Barneloven § 33 slar fast at «Foreldra skal gje barnet stendig starre sjglvraderett med alderen
og fram til det fyller 18 ar.»

Barnets medbestemmelsesrett og foreldrenes bestemmelsesrett er to starrelser som utfyller
hverandre og star i et forhold til hverandre. Nar barnet er lite, er foreldrenes bestemmelsesrett
dominerende. Etter hvert som barnet blir eldre og mer modent, vil barnets bestemmelsesrett
bli stgrre. Foreldreansvarets grenser og innhold vil endre seg i takt med at barnet vokser
opp.>*? Foreldrenes bestemmelsesrett over barnet avlgses ved myndighetsalderen av at full-

stendig juridisk autonomi overfares til barnet. Dette fglger blant annet av vergemalsloven §
1.303

Fram mot myndighetsalderen vil stadig mer autonomi overfares til barnet, via en «stendig
starre» selvbestemmelsesrett etter barneloven § 33. En slik overgang vil gjere transformasjo-
nen til et autonomt og ansvarlig individ mer gradvis. Videre er denne overfgringen av auto-
nomi et uttrykk for at barnet anerkjennes som et subjekt med kapasitet til a foreta fornuftige
valg i sitt eget liv.>** Bestemmelsen er generell, og gir utrykk for et prinsipp om gradvis myn-
dighetsoverfaring, ikke en plutselig overfering pA myndighetsdagen.® Dette taler for at bar-
net bar ha en stor selvbestemmelsesrett over sin egen kropp og utvikling ogsa fra fylte 16 ar,
noe som ogsa er et bakenforliggende hensyn for at den helserettslige myndighetsalderen er 16
ar, se drgftelsen av dette under punkt 7.4.1. Barnets selvbestemmelsesrett ma ses i sammen-
heng med barnets rett til & bli hgrt, som er behandlet i punkt 6.4.

7.2.7  Deloppsummering

Isolert sett gir foreldrenes bestemmelsesrett en rett for foreldre med foreldreansvaret til & av-
gjerelser om kjgnnsbekreftende hormonbehandling pa vegne av barnet. Foreldrenes bestem-
melsesrett ma ses i lys av, og utfylles av, barnets med- og selvbestemmelsesrett. Forholdet
mellom barnet og foreldrenes rett til & bestemme vil variere fra situasjon til situasjon.

Ved spgrsmalet om barnet skal gis kjgnnsbekreftende hormonbehandling legger pasientrettig-
hetsloven 88 4-3 og 4-4 opp til egne vurderingsnormer. Far det tas stilling til de konkrete

%92 Smith og Ledrup (2006) s. 109
%93 Smith og Ledrup (2006) s. 121
%% Smith og Ledrup (2006) s. 121
%5 Aasen (2008) s. 10
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drgftelsene etter pasientrettighetsloven 88 4-3 og 4-4, vil jeg drgfte om foreldrenes samtykke
er tilstrekkelig hjemmel for at kjgnnsbekreftende hormonbehandling skal gis barnet.

7.3 Er foreldrenes samtykke tilstrekkelig hjemmel for at kjgnnsbekreftende
hormonbehandling skal gis barnet?

Problemstillingen i det falgende er hvilket hjemmelskrav som stilles til kjgnnsbekreftende

hormonbehandling, og om samtykke er tilstrekkelig hjemmel.

Utgangspunktet i norsk helserett er at enkeltpersoner har bestemmelsesrett over eget liv og
helse. Legalitetsprinsippet er na nedfelt i Grunnloven § 113, og forskriver at myndighetenes
«inngrep» overfor den enkelte «ma ha hjemmel i lov». Legalitetsprinsippet kan ses som en
bekreftelse av utgangspunktet om bestemmelsesrett — inngrep i den enkeltes rettssfaere krever
et gyldig rettslig grunnlag. Unntakene fra utgangspunktet om selvbestemmelsesrett er gjerne
begrunnet i den enkeltes liv og helse, eller andres liv, helse og velferd.*

Legalitetsprinsippet slik det na er nedfelt i Grunnloven § 113 ma imidlertid suppleres av det
som var gjeldende rett fram til grunnlovsrevisjonen i 2014. Selv om 8§ 113 krever hjemmel i
«lov», slar Kontroll- og konstitusjonskomiteen fast at inngrep overfor den enkelte ma ha
hjemmel i «lov eller annet rettsgrunnlag».®®” Samtykke er et slikt annet grunnlag. Kravet til
samtykke er sentralt i norsk rett, fordi det «understreker respekten for pasientens menneske-
verd og integritet.»**® Foreldrenes bestemmelsesrett kan anses som et tredje hjemmelsgrunn-
lag, og gir foreldrene kompetanse til & ta beslutninger pa barnets vegne.

Komiteen tok til orde for at kravet om legalitet burde komme til uttrykk i Grunnloven.*®® Ko-
miteen gnsket & formalisere legalitetsprinsippet, som den mente at allerede var konstitusjonell
sedvanerett, og bemerket at kodifisering i grunnlovs form ikke ville endre rettstilstanden. 3
Det var med andre ord ikke lovgivers intensjon & endre rettstilstanden ved grunnlovsrevisjo-
nen.

Hayesterett i avdeling uttalte i Rt. 2010 s. 612 at: «det i norsk rett gjelder et alminnelig krav
om hjemmel eller rettsgrunnlag ikke bare for vedtak, men ogsa for faktiske handlinger som
kan sies a virke inngripende for enkeltpersoner — herunder i tilknytning til offentlig pleie og

%% Syse (2009) s. 286

%7 Innst. 186 S (2013-2014) s. 31
%% Ot.prp.nr.12 (1998-1999) s. 80
%9 Innst. 186 S (2013-2014) s. 31
%19 Innst. 186 S (2013-2014) s. 32
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helsehjelp.»*** Dommen gjaldt sparsmalet om hvorvidt et kommunalt sykehjem kunne utfare
sarstell, kroppsvask og sengetaysskift uten pasientens samtykke. Dommen ble avsagt under
dissens 3-2, men det var ikke uenighet om tolkningen av legalitetsprinsippet.

Det farste sparsmalet blir etter dette om kjgnnsbekreftende hormonbehandling er et «inngrep»
som krever hjemmel. Kjgnnsbekreftende hormonbehandling vil kunne skje i form av kanyle-
injeksjoner. Hvordan hormonene innfgres i kropper er likevel av mindre betydning, ettersom
det er konsekvensene av inntaket som er avgjgrende: Inntaket av GnRH-hormonet som virker
femininiserende/maskuliniserende vil blokkere gstrogen- eller testoste-
ron/progesteronproduksjonen, jamfar punkt 4.5.3.2. Virkningene av en slik behandling vil
veere ganske drastisk, og vil veere et inngrep som dermed krever hjemmel.

Videre er spgrsmalet om et samtykke er et tilstrekkelig grunnlag for a gi kjgnnsbekreftende
hormonbehandling isolert sett — hva foreldre kan samtykke til pa vegne av barnet vil draftes
under punkt 7.4.2. Etter pasientrettighetsloven 8 4-1 er hovedregelen at helsehjelp kun kan gis
med pasientens samtykke, med mindre annet rettsgrunnlag foreligger for & gi pasienten helse-
hjelp uten samtykke.

Hoyesterett har i Rt. 2010 s. 612 vist til at «<samtykke ofte vil vere eneste aktuelle hjemmel,
og dels slik at samtykke etter forholdene ogsa vil kunne hjemle meget vidtrekkende fysiske
inngrep» og at individet har rett til & treffe beslutninger pa egne vegne om egen helse som kan
framstd som «lite rasjonelle eller ségar direkte skadelige».*' Etter denne uttalelsen er det klart
at et samtykke er et tilstrekkelig hjemmelsgrunnlag, ogsa for et noksa vidtrekkende fysisk
inngrep som kjgnnsbekreftende hormonbehandling. Samtykke til slik behandling er tilstrekke-
lig for slik behandling av voksne, og isolert sett er det klart at samtykke kan anses som til-
strekkelig hjemmel for kjgnnsbekreftende hormonbehandling til barn.

Etter dette er kjgnnsbekreftende behandling et inngrep som krever hjemmel, og samtykke er
isolert tilstrekkelig hjemmel for slik behandling. Sparsmalet i det fglgende blir hvem som kan
avgi samtykket.

311 Rt. 2010 s. 612 avshitt 27
312 Rt. 2010 s. 612 avsnitt 28
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7.4 Hvem ma samtykke til behandlingen?

7.4.1  Oversikt

| det falgende er situasjonen at det er fastlagt hvem som har foreldreansvaret. Ved sparsmalet
om hvem som kan samtykke til at barnet skal gis kjgnnsbekreftende behandling, er det for-
malstjenlig & spalte problemstillingen i to. Ettersom pubertetsutsettende hormonbehandling
farst og fremst gis til barn under 16 ar, vil jeg kun drafte sparsmalet om pubertetsbekreftende
behandling opp mot samtykkereglene for behandling til barn under 16 ar etter pasientrettig-
hetsloven § 4-4. Femininiserende/maskuliniserende gis nesten utelukkende til barn over 16 ar,
derfor vil jeg kun drgfte slik behandling etter pasientrettighetsloven § 4-3 som omhandler
helsehjelp til barn over 16 ar.

7.4.2  Kravet om samtykke til pubertetsutsettende hormonbehandling pa vegne av
barn under 16 ar

7.4.2.1 Problemstilling

Av pasientrettighetsloven § 4-4%" fglger det at:

«Foreldrene eller andre med foreldreansvaret har rett til & samtykke til helsehjelp for pasienter under 16
ar.

Det er tilstrekkelig at én av foreldrene eller andre med foreldreansvaret samtykker til helsehjelp som

a) regnes som ledd i den daglige og ordinare omsorgen for barnet, jamfar barnelova §8 37 og 42 andre
ledd, eller

b) kvalifisert helsepersonell mener er ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade.

Far helsehjelp som nevnt i bokstav b gis skal begge foreldrene eller andre med foreldreansvaret, sa
langt rad er, fa si sin mening. Beslutning om helsehjelp som nevnt i bokstav b kan péaklages til Fylkes-
mannen etter kapittel 7. Fylkesmannen kan vedta at helsehjelpen skal avsluttes inntil det er fattet vedtak
pa grunnlag av klage fra den andre forelderen eller andre med foreldreansvaret.

Dersom barneverntjenesten har overtatt omsorgen for barn under 16 ar etter barnevernloven § 4-6 andre
ledd, § 4-8 eller § 4-12, har barneverntjenesten rett til & samtykke til helsehjelp.

[...]»

Spersmalet om hvem som bestemmer om barnet skal fa behandlingen, ma etter dette spaltes i
flere underproblemstillinger. Utgangspunktet er at foreldrene har rett til & samtykke. Unntake-
ne er imidlertid flere. Den farste av delproblemstillingene blir om kjgnnsbekreftende hormon-
behandling kan «regnes som ledd i den daglige og ordinaere omsorgen for barnet» etter pasi-
entrettighetsloven 8 4-4 andre ledd bokstav a, jamfgr barneloven 88 37 og 42 andre ledd, eller
vaere «ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade» etter pasientrettighetsloven § 4-4 andre ledd

%13 pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde ledd er her utelatt, og behandles under punkt 6.4.4.
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bokstav b. | sa fall er behandlingen helsehjelp kun én av foreldrene med foreldreansvaret
trenger a samtykke til.

Jeg vil ogsa redegjare for hvilke krav som stilles til & innhente den andre forelderens samtyk-
ke og dennes eventuelle paklaging av behandlingen i forlengelsen av dette. Den andre delpro-
blemstillingen er om behandlingen kan gis selv om ingen av foreldrene samtykker.

7.4.2.2 Utgangspunkt: foreldre med foreldreansvaret har rett til & samtykke
Etter pasientrettighetsloven § 4-4 farste ledd har foreldrene eller andre med foreldreansvaret
etter forste ledd «rett til & samtykke til helsehjelp for pasienter under 16 ar».

Av forarbeidenes merknader til de enkelte bestemmelser falger det at § 4-4 forste ledd er
overfladig, ettersom innholdet falger av barnelovens regler, og at farste ledd er tatt med av
informasjonshensyn.®'* At den helserettslige myndighetsalderen er pé 16 &r, folger imidlertid
ikke av barneloven, men av pasientrettighetsloven § 4-3 farste ledd bokstav b. Derfor er ikke
bestemmelsen helt overfladig. Avgjarelser om helsehjelp hgrer inn under foreldreansvaret.
Foreldreansvar er ngdvendig for & ha myndighet til & fatte avgjerelser og samtykke pa vegne
av barnet.*"

7.4.2.3 Unntakstilfellene: tilstrekkelig at én av foreldrene samtykker til helsehjelp
Fram til en lovendring i 2010 matte foreldrene — hvis begge hadde foreldreansvaret — veere
enige for at det skulle foreligge gyldig samtykke. Inntil denne lovendringen var det slik at
hvis begge foreldre hadde foreldreansvaret, og den ene motsatte seg helsehjelpen, hadde den-
ne en vetorett.>*® Den eneste muligheten var & g& veien om vedtak av fylkesnemnda etter bar-
nevernloven®’ § 4-10.

Etter pasientrettighetsloven 8§ 4-4 andre ledd, slik den lyder etter lovendring av 2010, er det
tilstrekkelig «at én av foreldrene eller andre med foreldreansvaret» samtykker til helsehjelpen
som enten etter andre ledd bokstav a «regnes som ledd i den daglige og ordinare omsorgen
for barnet», jamfer barneloven 88 37 og 42 andre ledd, eller helsehjelp som «kvalifisert hel-
sepersonell mener er ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade» etter andre ledd bokstav b.

14 Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 133

315 Ot.prp. nr 12 (1998-1999) s. 133-4

%18 Syse (2009) s. 329-30

17 Lov 17. juli 1992 nr. 100 om barneverntjenester (barnevernloven)
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Etter denne lovendringen vil den eller de med foreldreansvaret fortsatt ha samtykkekompetan-
sen ved sparsmal om barnet skal gis helsehjelp. Dette falger av § 4-4 farste ledd og barnelo-
ven § 30. Bakgrunnen for lovendringen var imidlertid & innfare rett til samtykke til kun én av
foreldrene nar det dreier som om visse former for helsehjelp.

7.4.2.3.1 Regnes som ledd i den daglige og ordingere omsorgen

Pasientrettighetsloven § 4-4 andre ledd bokstav a slar fast at om det er tale om helsehjelp som
regnes som en del av den «daglige og ordinzre» omsorgen for barnet, er det tilstrekkelig at én
med foreldreansvaret samtykker. Bestemmelsen var en kodifisering av gjeldende fortolkning
og praktisering av barneloven og pasientrettighetsloven. Allerede fgr lovendringen var det
normal praksis at legen ikke spurte den andre forelderen etter den enes samtykke. Hensynet
bak bestemmelsen er at avgjarelser som faller inn under den daglige omsorgen, ikke ses pa
som «starre avgjerelser i barnets liv». Det er altsa helsehjelpens art som er begrunnelsen for at
det ikke kreves samtykke fra begge foreldrene i disse tilfellene.

Helsehjelp som faller inn i denne kategorien er behandling av greverk, halsbetennelse, influ-
ensa, skrubbsér og lignende®'® samt «alminnelige barnesykdommer».*'® Med andre ord er det
tale om forholdsvis vanlige lidelser som de fleste vil ga igjennom i lgpet av barndommen, og
som det ikke utlgser store betenkeligheter & behandle. Pasientrettighetsloven § 4-4 andre ledd
bokstav a gjelder «et stort antall trivielle eller mindre alvorlige tilstander som behandles ruti-
nemessig.»**°’Alminnelig behandling og undersgkelser faller spraklig og praktisk inn under
dagliglivets avgjarelser.®* Mer inngripende behandling som operasjoner krever fortsatt enig-
het hos foreldrene, hvis begge har foreldreansvaret®? - her kommer unntaket etter § 4-4 andre
ledd bokstav b fra utgangspunktet om samtykke fra begge inn, se punkt 7.4.2.3.

Kjennsbekreftende behandling faller klart utenfor en naturlig forstaelse av «daglige og ordi-
naere» omsorgen for barnet. Kjgnnsbekreftende hormonbehandling kan derfor ikke gis med
samtykke fra kun én av foreldrene med hjemmel i pasientrettighetsloven § 4-4 andre ledd
bokstav a.

%18 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 73
%19 Bendiksen (2008) s 229
%20 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 74
%21 Bendiksen (2008) s. 230
%22 Bendiksen (2008) s 230
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7.4.2.3.2 Kvalifisert helsepersonell mener helsehjelpen er ngdvendig for at barnet ikke skal
ta skade

Pasientrettighetsloven 8 4-4 andre ledd bokstav b er et unntak fra hovedregelen om at foreldre

med foreldreansvaret har rett til & samtykke til medisinske avgjarelser som ikke er dagligdag-

se og at samtykket ma gis i fellesskap: Det er tilstrekkelig at en av foreldrene samtykker til

helsehjelp som «kvalifisert helsepersonell mener er ngdvendig for at barnet ikke skal ta ska-

de».

Problemstillingen i det falgende er om kjgnnsbekreftende hormonbehandling kan veere en
behandling som er ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade, og om det derfor er tilstrekkelig
at kun én av foreldrene med foreldreansvaret samtykker til.

Situasjonen i disse tilfellene er at en av foreldrene samtykker til helsehjelpen, mens den andre
ikke samtykker. Hvis det kun foreligger et samtykke fra en av foreldrene, ma helsepersonellet
—som ellers — vurdere hva som er forsvarlig helsehjelp, og hva som kan gjares med samtykke
fra kun én av foreldrene. § 4-4 andre ledd bokstav b omhandler konfliktsituasjonene, tilfellene
hvor foreldrene er uenige om barnet skal gis den kjgnnsbekreftende behandlingen. For at man
skal komme til vurderingen etter pasientrettighetsloven § 4-4 andre ledd bokstav b, ma to for-
utsetninger veere til stede: Behandlingen ma vare vurdert som forsvarlig, behandlingen ma
vaere vurdert a veere til barnets beste og begge foreldrene ma ha foreldreansvaret i fellesskap.

| proposisjonen nevnes eksempelvis situasjoner med vold, konflikter i familien og overgrep,
samt tilfeller hvor det ikke lar seg gjgre a avklare hvordan den ene forelderen stiller seg til om
helsehjelpen skal gis eller ikke som tilfeller kun én med foreldreansvaret behgver a samtykke
til behandling.*?®

Bestemmelsen regulerer etter sin ordlyd tilfellene hvor «kvalifisert helsepersonell» mener at
helsehjelpen er ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade. I disse tilfellene dpner bestemmel-
sen for at det er tilstrekkelig med samtykke fra kun én av foreldrene som har foreldreansvaret.
| formuleringen «kvalifisert» ligger det et vilkar om at helsepersonellet har en «ngdvendig
faglig innsikt pa omradet» og at helsepersonellet kan foreta en «forsvarlig vurdering av risi-
kobildet og behovet for helsehjelp».** Som eksempler pé helsepersonell med disse kvalifika-
sjonene, nevnes «legen, psykologen eller tannlegen» som er ansvarlig for helsehjelpen. Om
det i vart tilfelle er den spesialiserte behandlingstjenesten — primert lege og psykolog med
assistanse av sykepleier — pa Rikshospitalet som mener at behandlingen er ngdvendig, vil dis-
se som nevnt i punkt 5.6.1 apenbart oppfylle kravet om a veere kvalifisert helsepersonell.

%23 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 73
%24 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 73-74
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Det er et vilkar at helsepersonellets vurdering er at barnet vil «ta skade» om helsehjelp ikke
gis. Vurderingen ma foretas konkret. Hovedfokuset i vurderingen vil vaere pa de samme be-
traktninger som vurderingen av om behandlingen fremmer barnets helse og utvikling under
punkt 6.6.2, jamfar punkt 5.5 i barnets beste-vurderingen, men en klar forskjell er at kravet til
at behandlingen er «ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade» 8§ 4-4 andre ledd bokstav b er
en vesentlig hgyere terskel enn kravet til at behandlingen skal veere til barnets beste, som byg-
ger pa den bredere helhetsvurderingen i punkt 6.6.

Dette har blant annet sammenheng med at «skade» er en formulering som setter krav til en
ulempe av en viss art og omfang. Formuleringen innebzrer at det ma vaere risiko for noe mer
enn «ubetydelig skade eller ubehag»*? for barnet. Bade somatiske og psykiske skader omfat-
tes. Hva som ligger i «viktig» utdypes ikke i forarbeidene, men det ma antas at kravet om noe
mer enn ubetydelig skade eller ubehag ved unnlatt helsehjelp gjelder ogsa her.

Ved en merkbar forringelse av livskvaliteten uten behandling, som en nedsettelse av det fy-
siske eller psykiske funksjonsnivaet, eller nedsettelse av vitale funksjoner, vil ogsa dette dek-
kes av skadebegrepet. %

Diagnosen transseksualisme kunne dekkes av formuleringen «ngdvendig for at barnet ikke
skal ta skade». En slik tilstand vil kunne innebare mer enn ubetydelig skade eller ubehag,
tvert imot vil det medfare en nedsatt funksjonsevne i det biologiske kjgnnet, ettersom den kan
medfare signifikante helseplager og avvisning av sitt biologiske kjgnn. Barnets livskvalitet og
psykiske funksjonsniva vil kunne forringes merkbart uten behandling, kanskje sarlig i forbin-
delse med puberteten.

| denne forbindelse vil jeg framheve at bestemmelsen ogsa tar sikte pa forebygging: «Mulig-
heten for & forebygge helseproblemer ber tillegges stor vekt i vurderingen av hva én av foreld-
rene kan samtykke til av helsehjelp»*’ | tilfeller hvor en for sen innsats vil kunne fare til en
omfattende eller risikabel behandling senere i tidsforlgpet, vil formuleringen «ikke skal ta
skade» gi en rett til & gi helsehjelp i forebyggingseyemed.*?® En kjgnnsbekreftende hormon-
behandling vil kunne forebygge en mer omfattende og risikabel behandling senere, ettersom
en mer omfattende behandling av bryster og hofter hos kvinner, samt adamseplereduksjon,
hake- og kinnbensoperasjoner og lignende ikke er like ngdvendig om barnet ikke har gatt
igjennom puberteten.

%25 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 73
%28 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 74
%7 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 74
%28 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 74

90



Spersmalet blir imidlertid om situasjonene som reguleres i forarbeidene gir mindre veiled-
ning. Mange transseksuelle barn vil riktignok gjennomga en hormonell, utviklingspsykologisk
og kroppslig utvikling. Problemet er at mange av disse barna ikke gnsker en endring tilbake til
status quo, men til et annet kjgnn. Utviklingen fra prepubertal barndom til kjgnnsmodning i et
kjgnn som oppfattes som galt, vil oppfattes som et onde. Av helsevesenet og foreldre kan det
oppfattes som normal utvikling. A starte behandlingen med mal om at kjennsidentiteten og
kjennsutrykket skal sammenfalle, vil oppfattes som drastisk. Ved a ikke foreta seg noe vil
lidelsen til barnet imidlertid bli starre, dag for dag. Ettersom endringen er gradvis, vil det ikke
framsta som like akutt som en plutselig inntruffet somatisk skade, hvor behandlingen dreier
seg om tilbakefaring til «xnormaltilstanden».

Over tid kan konsekvensene av unnlatt behandling av barnet med kjgnnsidentitetsproblema-
tikk likevel framsta som mer alvorlig. Reglene som regulerer sparsmalet beskytter langt pa
vei status quo og setter en terskel for endring av status quo ved & kreve enighet mellom en av
foreldrene, helsepersonell og til en viss grad ogsa barnet, jamfar pasientrettighetsloven § 4-4
femte ledd.

Forarbeidene tar som nevnt sikte pa helsehjelp med behandlende formal, men ogsa pa fore-
bygging. De klassiske tilfellene forarbeidene omhandler innebzrer en forandring fra status
quo. I mange av tilfellene blir helsevesenets oppgave a sgrge for en rehabilitering til den opp-
rinnelige tilstanden. Men en slik tilneerming kan fere galt av sted ved tale om barn med
kjgnnsinkongruens.

Det problematiske med & anvende et status quo-opprettholdende prinsipp overfor barn med
kjgnnsinkongruens er at deres kropp vil veere i endring i puberteten. Mange barn opplever
endringen kroppen gar igjennom i puberteten som problematisk. Endringen skjer dessuten
ikke momentant, men sveert gradvis — nesten umerkelig.

| tilfeller der en kvinne/jente opplever seg fadt i en manns-/guttekropp, vil testosteronnivaet
og de kroppslige endringene skje gradvis. Men over tid vil det kunne ha skjedd store endring-
er i form av kroppsbeharing, forming av et markert adamseple, en mer markert nese, markere
stemme mv. Nar endringen skjer sa umerkelig, er det vanskelig a fastsla ngyaktig pa hvilket
tidspunkt kjgnnsbekreftende behandling eller inngrep skal settes i verk. Men dette betyr ikke
at behandlingen er mindre ngdvendig. Jeg legger avgjerende vekt pa det faktum at kjgnnsbe-
kreftende behandling etter sitt formal skiller seg fra andre lidelser, ved at den er klassifisert
som en mental, identitetsmessig lidelse som ma behandles somatisk.
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Etter dette kan pubertetsutsettende kjgnnsbekreftende behandling isolert sett kunne sies a
kunne veere «ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade», jamfar pasientrettighetsloven § 4-4
farste ledd bokstav b.

7.4.2.3.3 Begge foreldrene skal, sa langt rad er, fa si sin mening far helsehjelpen gis

Etter 8 4-4 tredje ledd farste punktum skal «begge foreldrene eller andre med foreldreansva-
ret, sa langt rad er, fa si sin mening». Plikten til & hare begge foreldrenes mening «sa langt rad
er» er relativ til hvor akutt situasjonen er. Jo mer akutt situasjonen er, desto mindre er mulig-
heten til & innhente begge foreldrenes mening. Om situasjonen er mindre akutt, er det stgrre
grunn til & innhente begge foreldrenes mening. Spgrsmalet om a gi barn kjennshekreftende
behandling vil som regel ikke veere like akutt patrengende. Derfor ma begge foreldrene i ut-
gangspunktet fa gi uttrykk for sin mening om behandlingen.

Det farste sparsmalet er hvor omfattende plikten til & innhente foreldrenes synspunkter er.
Etter forarbeidene kreves det kun en «viss aktivitet» *2 for & innhente synspunktene til den
andre forelderen. Det folger av dette at kravene ikke er veldig store. Det kreves ikke omfat-
tende undersakelser. Normalt vil forsgk pa & kontakte forelderen via telefon eller e-post veere
tilstrekkelig. Vurderingen ma i alle tilfeller tas konkret, og det ma ogsa vurderes om det haster
a gi den ngdvendige hjelpen. Om det oppstar en akuttsituasjon, kan det neppe kreves at helse-
personellet skal spille dyrebar tid til telefonoppringninger. I slike tilfeller kan dessuten helse-
personellet bruk av medisinsk ngdrett, alt avhengig av hvor alvorlig situasjonen er. 3*°

Det er klart at hvis situasjonen er akutt, kreves det mindre for & innhente begge foreldrenes
samtykke. | situasjoner som ikke er akutte, som hovedsakelig vil vere tilfellet for kjgnnsbe-
kreftende hormonbehandling, ma synspunktet til begge foreldrene innhentes.

Nar kun en forelder samtykker til at kjgnnshekreftende behandling etter § 4-4 tredje ledd fars-
te punktum, blir spgrsmalet hva som omfattes av den ene forelderens samtykke. Forelderens
samtykke, eller mangel pa et sadant, vil inngd i en konkret og faglig helhetsvurdering av om
behandlingen skal gis. I denne vurderingen kommer «blant annet forholdets alvorlighet, tids-
aspekt, konsekvenser av & utsette helsehjelpen og eventuell risiko ved & yte helsehjelpen»®*
0gsa inn.

%29 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 74
%30 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 74
%1 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 74
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7.4.2.3.4 Paklaging

Etter § 4-4 andre ledd andre punktum kan en «[b]eslutning om helsehjelp som nevnt i bokstav
b paklages til Fylkesmannen etter kapittel 7.» Etter det opprinnelige forslaget kunne vedtaket

klages inn for Helsetilsynet, ikke Fylkesmannen. Men ettersom Fylkesmannen er statens hel-

setilsyn i fylket, er denne endringen bare av mindre formell betydning.

Hensynet til en overprgvingsordning er sentralt for denne bestemmelsen. | merknaden til be-
stemmelsen konstateres det at helsepersonellet skal orientere foreldrene om klageadgangen. |
merknadene er det dessuten forutsatt at saken skal behandles raskt, normalt far helsehjelpen
gis. Men dersom helsepersonellet mener at barnet vil ta skade om behandlingen utsettes til
behandlingen er av klagen er sluttfgrt, kan helsehjelpen settes i gang med hjemmel i ngdretts-
betraktninger uavhengig av om klagen er behandlet, se punkt 7.4.2.5.

7.4.2.4 Barnets rett til & bli hart far samtykket gis
Se drgftelsen under barnets rett til 3 bli hgrt, punkt 6.4.4.

7.4.2.5 Situasjonene hvor ingen av foreldrene samtykker

Etter barneloven § 30 skal foreldreansvaret utgves ut fra barnets interesser. Derfor vil ikke
foreldrenes rett til a si nei til helsehjelpen ga lengre enn hva barnets interesser begrunner. Nar
ingen av foreldrene samtykker er spgrsmalet om behandlingen likevel kan gis. Sparsmalet i
det falgende er med hvilken hjemmel kjgnnsbekreftende hormonbehandling kan gis barn un-
der 16 ar uten noen av foreldrenes samtykke.

Det forutsettes at situasjonen er at behandlingen er funnet forsvarlig, jamfar punkt 6.3 og
«ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade», jamfer pasientrettighetsloven § 4-4 fgrste ledd
bokstav b i punkt 7.4.2.3.2, men at ingen av foreldrene samtykker til behandlingen.

| tilfellene hvor ingen av foreldrene bidrar eller samtykker til ngdvendig helsehjelp i form av
undersgkelse eller behandling, ma helsehjelpen i tilfelle gis med hjemmel i barnevernloven §§
4-10 som forutsetter at fylkesnemnda treffer vedtak om palegg til foreldrene. Eventuelt kan
behandlingen gis pa grunnlag av ngdrett. | det falgende vil jeg drafte om barnevernloven § 4-
10 og nedrettsbetraktninger gir hjemmel for pubertetsutsettende hormonbehandling.

Om foreldrene ikke gir samtykke til medisinsk behandling, har legen ikke hjemmel i pasient-
rettighetsloven § 4-4 for a gi behandling. I disse tilfellene ma man ga veien om barnevernlo-
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ven § 4-10. Bestemmelsen regulerer vedtak om medisinsk undersgkelse og behandling. Etter
farste ledd farste punktum kan fylkesnemnda vedta at barnet skal undersgkes av lege eller
bringes til sykehus for undersgkelse om det er «grunn til a tro at barnet lider av en livstruende
eller annen alvorlig sykdom eller skade», og foreldrene ikke sgrger for at barnet kommer til
undersgkelse eller behandling. Etter annet punktum kan Fylkesnemnda «vedta at en slik syk-
dom skal behandles pa sykehus eller i hjemmet i samsvar med anvisning fra lege.»

Det farste spagrsmalet blir om diagnosen transseksualisme hos barn kan anses som «livstruen-
de eller annen alvorlig sykdom eller skade», jamfar barnevernloven § 4-10 farste ledd farste
punktum.

| merknadene til bestemmelsen slas det fast at vedtak etter denne bestemmelsen er en be-
grensning i foreldreansvaret.>*? Utgangspunktet er at foreldrene har en rett til & bestemme for
og over barnet ut fra hensynet til barnets beste. Men foreldrene kan som nevnt ikke fatte av-
gjerelser som ikke er i barnets interesse. Syse nevner som et eksempel at foreldre ikke kan
nekte at det gis blodoverfgring til barnet, selv om dette strider med religigse oppfatninger.®®

Transseksualisme er Klassifisert som en psykiatrisk lidelse i IDC-10, og dermed en «sykdom,
jamfar § 4-10 farste punktum. Sparsmalet er om sykdommen kan betegnes som «alvorlig» og
fare til «skade» etter samme bestemmelse. Det vises her til redegjarelsen av helsetap og leve-
kar under punkt 4.2. En transseksualismetilstand kan fare til sa alvorlige psykiske lidelser og
en hgy risiko for selvmord at transseksualisme i mange tilfeller vil kunne betegnes som «al-
vorlig sykdom».

Rettskildene er noe sparsomme med & foreta en naermere, presiserende tolkning av hva som er
«livstruende eller annen alvorlig sykdom eller skade» etter barnevernloven § 4-10 farste
punktum.

Barnevernloven § 4-11 slar fast at dersom foreldrene ikke sgrger for at et «spesielt hjelpe-
trengende barn far dekket szrlige behov for behandling», kan fylkesnemnda fatte vedtak om
at barnet skal behandles med bistand fra barneverntjenesten. | merknadene til bestemmelsen
konstaterer departementet at:

«Bestemmelsen har samme formal som § 4-10, nemlig & gi anvisning pa et sertiltak for denne gruppe
barn - sartiltak som representerer en begrensning av foreldreansvaret sa langt det er ngdvendig for a fa

%2 Ot.prp.nr.44 (1991-1992) s. 110
%33 Syse (2009) s. 330 og Syse og Befring (2003) s. 2477
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iverksatt tiltak for behandling og oppleering. Dette er et mindre inngripende tiltak enn overtakelse av
foreldreansvaret.»

| barnevernloven § 4-12 andre ledd andre punktum slas det fast at omsorgsovertagelse ikke
kan «treffes dersom det kan skapes tilfredsstillende forhold for barnet ved hjelpetiltak etter 8
4-4 eller ved tiltak etter § 4-10» | proposisjonen til lov om barneverntjenester slas det fast at
barnevernloven § 4-12 farste ledd bokstav b ma «ses i sammenheng med 88§ 4-10 og 4-11 om
mer begrensede tvangstiltak, blant annet for syke og funksjonshemmede barn mv. Barnevern-
loven § 4-12 farste ledd bokstav b dekker § 4-10 og § 4-11 til sammen. Overtakelse av for-
eldreansvaret for slike barn har som forutsetning at tiltak etter §§ 4-10 og 4-11 ma antas a
veere utilstrekkelige.»***

Dette er et uttrykk for det som kalles det minste inngreps prinsipp i barnevernretten. Arsaken
til at jeg drafter dette, er at om foreldrenes manglende oppfalging av et barn med kjennsin-
kongruens kan gi grunnlag for et sa vidtrekkende inngrep som omsorgsovertagelse, vil det
ogsa ville gi grunnlag for et mindre vidtrekkende inngrep — som fylkesnemndsvedtak om be-
handling av barnet.

| barnevernloven § 4-12 farste ledd bokstav b slas det fast at «dersom foreldrene ikke sarger
for at et sykt, funksjonshemmet eller spesielt hjelpetrengende barn far dekket sitt serlige be-
hov for behandling og opplearing» kan vedtak om omsorgen overtas, jamfar barnevernloven §
4-12 forste ledd.

I merknadene i proposisjonen utdyper departementet at det etter barnevernloven 8§ 4-12 farste
ledd bokstav b kan:

«treffes vedtak om ansvarsovertakelse nar foreldrene ikke sgrger for at syke, funksjonshemmede eller
andre spesielt hjelpetrengende barn far dekket sitt seerlige behov for behandling og opplering. Uttrykket
«spesielt hjelpetrengende» tar sikte pa barn som pa grunn av pakjenninger det har veert utsatt for i fami-
lien eller miljget, har et seerlig behov for trygghet og stimulering.»**

Departementet slar fast at barnevernloven § 4-12 farste ledd bokstav b nok kan overlappe med
bokstav a, som omhandler «alvorlige mangler ved den daglige omsorg som barnet far, eller
alvorlige mangler i forhold til den personlige kontakt og trygghet som det trenger etter sin
alder og utvikling» fordi spesielt hjelpetrengende barn «kan sies a ha et seerlig behov for kon-
takt og trygghet. Det synes imidlertid vanlig & nevne denne gruppe ved siden av de som er
funksjonshemmet i tradisjonell forstand.»** I litteraturen slas det fast at «sykt» etter barne-

%4 Ot.prp. nr. 44 (1991-1992) s. 110
%5 Ot.prp. nr. 44 (1991-1992) s. 110
%3 Ot.prp. nr. 44 (1991-1992) s. 110
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vernloven § 4-12 farste ledd bokstav b omfatter «bade somatiske sykdommer og psykiske
problemer».®’

Det kan argumenteres med at barn med kjgnnsinkongruens er barn som er i en sarbar situa-
sjon, og dermed serlig hjelpetrengende. Transseksualisme er klassifisert som en psykisk lidel-
se i ICD-10, og faller dermed inn under «sykt» etter ordlyden barnevernloven § 4-12 fgrste
ledd bokstav b, og «spesielt hjelpetrengende» etter barnevernloven § 4-11.

Ettersom barnevernloven § 4-12 gir hjemmel for omsorgsovertagelse om barnet har diagnosen
transseksualisme og foreldrene ikke ivaretar barnets behov, vil det ogsa kunne gi hjemmel for
vedtak om behandling uten foreldrenes samtykke etter barnevernloven § 4-10 farste punktum.

Etter barnevernloven 8§ 4-10 andre punktum kan Fylkesnemnda «vedta at en slik sykdom skal
behandles pa sykehus eller i hjemmet i samsvar med anvisning fra lege.» | forarbeidene slas
det fast at behandlingen blant annet kan omfatte medisinering, og at bestemmelsen gir adgang
til & gi pdlegg om medisinering av en «sykepleier ved daglige besgk i hjemmet.»**® Kjgnnsbe-
kreftende hormonbehandling gis i form av injeksjoner. Ettersom vilkaret om «alvorlig syk-
dom eller skade» kan anses som oppfylt, vil det ogsa veere adgang til & gi foreldrene palegg
om medisinering av barnet ved transseksualisme.

Det neste spgrsmalet er om kjgnnsbekreftende behandling kan gis med ngdrettsbetraktninger
som hjemmel. Ngdrett kommer inn i ved tale om midlertidige avgjgrelser som ma foretas far
fylkesnemnda har fattet et eventuelt vedtak.

| merknadene til barnevernloven § 4-10 slas det fast at dersom det foreligger en ngdrettssitua-
sjon, er det ikke ngdvendig med samtykke fra noen av foreldrene.**® Nadrett reguleres av
straffeloven® § 47, som slér fast at:

«Ingen kan straffes for Handling, som han har foretaget for at redde nogens Person eller Gods fra en paa

anden Maade uafvendelig Fare, naar Omstaendighederne berettigede ham til at anse denne som sardeles
betydelig i Forhold til den Skade, som ved hans Handling kunde forvoldes.»

For at det skal foreligge en ngdrettssituasjon ma det foreligge en pa annen mate «uafvendelig
fare». Sykdom nevnes som et eksempel pé en slik fare i teorien.>*! Faren ma true noens «per-
son». Ngdrettshandling ma veere en ellers ulovlig handling. Handlingen ma veere foretatt av

%7 Lindboe (2012) s. 87

%8 Ot.prp.nr.44 (1991-1992) s. 110

%9 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 74

0 Almindelig borgerlig Straffelov av 22. mai 1902 nr. 10 (straffeloven)
1 Andenzs (2004) s. 181
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hensyn til pasienten, som ma vare «sardeles betydelig» sammenlignet med skaden forvoldt
ved a utfagre handlingen. | «uafvendelig» ma det innfortolkes et krav om at andre mater a
unnga faren pa tidligere mé vaere forsgkt.*

Medisinering uten hjemmel vil ellers veere ulovlig. Faren for utvikling i et kjgnn barnet ikke
identifiserer seg med, herunder for utvikling av psykiske problemer mv. kan veere betydelig,
og medisineringen er et lite inngrep sammenlignet med godene som oppnas.

| merknadene til barnevernloven § 4-10 slas det ogsa fast at ved «tale om akutt behandling vil
nadrettsbetraktninger komme inn.» 3** Men ettersom det ytterst sjelden vil foreligge prekere
akuttsituasjoner ved sparsmal om kjgnnsbekreftende hormonbehandling, og slik behandling
kan gis med hjemmel i barnevernloven § 4-10, vil ikke ngdrett kunne erstatte samtykke i disse
situasjonene, fordi det ikke haster.

7.4.2.6 Begrenser barnets eventuelle adgang til a tilbakeholde informasjon om

kjgnnsinkongruens og behandling foreldrenes samtykkekompetanse?
Aasen®** og Syse®**® mener at pasientrettighetsloven 3-4 andre ledd ma leses i sammenheng
med § 4-4 farste ledd farste punktum, og at foreldrenes rett til & samtykke pa vegne av barn
mellom 12 og 16 ar ma tolkes innskrenkende. § 4-4 farste ledd farste punktum slar fast at
«[floreldrene eller andre med foreldreansvaret har rett til & samtykke til helsehjelp for pasien-
ter under 16 ar.» Leses § 3-4 andre ledd i sammenheng § 4-4, innebarer dette at § 4-4 ma tol-
kes innskrenkende, fordi barnets rett til at informasjonen ikke gis til foreldrene ogsa begrun-
ner at foreldrene i visse tilfeller ikke skal fa adgang til & samtykke. Dette er fordi en rett til
samtykke ogsa vil innebzre en rett til informasjon.

Opplysninger om barn mellom 12 og 16 ar skal «ikke gis til foreldrene eller andre med for-
eldreansvaret nar pasienter av grunner som ma respekteres, ikke gnsker dette», jamfgr pasi-
entrettighetsloven § 3-4 andre ledd. Sparsmalet blir om kjgnnsinkongruens er grunner som
bar respekteres, og dermed kan gjare unntak fra foreldrenes rett til informasjon om barnets
kjennsinkongruens, og om dette eventuelt begrunner en begrensning av foreldrenes rett til &
samtykke.

¥2 Kjgnstad (2007) s. 330

3 Ot.prp.nr.104 (2008-2009) s. 74
¥4 Aasen (2008) s. 11

¥ Syse (2014) s. 174
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Vilkarsleddet i pasientrettighetsloven § 3-4 andre ledd — «grunner som bgr respekteres» - kan
tolkes vidt og gir rom for verdivurderinger. Formuleringen er «bgr», og ikke «ma», respekte-
res. Etter en naturlig spraklig forstaelse kan dette indikere at barnets problemer knyttet til
kjennsinkongruens er av en sa personlig og grunnleggende art at barnet selv ma fa velge om
denne informasjonen skal tilkomme foreldrene.

Barnekomiteen framhever i sine generelle kommentarer, at statene ma respektere retten til
privatliv og konfidensialitet, inkludert retten til fortrolig radgivning og samtaler om helse-
spersmal som en del av arbeidet med & fremme ungdommers helse og utvikling.**®

| forarbeidene slas det fast at det kan veere flere grunner til at foreldrene ikke ber fa informa-
sjon om undersgkelse eller behandling om barnet ikke gnsker det. Som eksempel pa slike
grunner, nevnes personlige grunner - som mishandling — og ulike overbevisningsgrunner. Et
annet eksempel som nevnes i forarbeidene, er «lettere psykiske problemer pga mobbing.»**" |
disse tilfellene har helsepersonellet taushetsplikt. Informasjonsplikten og unntakene fra den
henger ogsa sammen med samtykkekompetansen. Hovedregelen er at foreldrene har full sam-
tykkekompetanse pa vegne av barn under 16 ar, men her er det altsa gjort et unntak fra hoved-
regelen.3

Syse skriver at ogsa «rad om seksualitet og prevensjon» ma kunne gis barnet uten at foreldre-
ne blir informert.*° Dette er et omrade — barns seksualitet — hvor sparsmalene har religigse,
moralske og medisinske undertoner.

Dette taler isolert sett for at barnet i alle fall ma kunne oppsgke helsehjelp som bestar av vei-
ledning og radgivning. Kjennsidentitetsforstyrrelser er i utgangspunktet et grunnleggende
identitetsspgrsmal, i likhet med overbevisningsgrunner. Dette taler for at barnet skal kunne
oppseke slik informasjon uten at foreldrene blir informert. Ogsa det faktum at et slikt spgrs-
mal er knyttet til seksualitet og et intimt helseomrade trekker i denne retning. Formuleringen
om lettere psykiske problemer trekker i motsatt retning. Dette taler for at bestemmelsen tar
sikte pa mindre inngripende problemer enn kjgnnsidentitetsforstyrrelser. Imidlertid ma det,
ved den konkrete fastleggelsen av «grunner som ma respekteres», legges avgjgrende vekt pa
at det her dreier seg om et grunnleggende identitetsspgrsmal for ethvert individ. Et annet vik-
tig moment er at foreldrene ikke ngdvendigvis vil respektere barnets identitet som avviker fra
det biologiske kjgnnet. Om barnet bare vil kunne oppsgke og fa helsehjelp med foreldrenes

%4 Generell kommentar nr. 4 (2003), s. 3
¥7.0t. prp. nr. 12 (1998-1999) s. 131

%8 Ot. prp. nr. 12 (1998-1999) s. 131

9 Syse (2009) s. 255
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samtykke, vil denne muligheten falle bort. Ogsa barnekonvensjonen artikkel 16 nr. 1 trekker i
retning av at kjgnnsinkongruens er en grunn som bar respekteres.

Det legges derfor til grunn at kjgnnsidentitetsproblematikk isolert sett kan vere «grunner som
bar respekteres» i det enkelte tilfellet, og at foreldrene ikke alltid vil ha rett til informasjon om
dette.

Pasientrettighetsloven § 3-4 tredje ledd konstaterer at «informasjon som er ngdvendig for &
oppfylle foreldreansvaret» likevel skal gis foreldrene eller andre med foreldreansvaret nar
pasienten er under 18 ar. Sparsmalet blir etter dette om informasjon om barnets kjgnnsinkong-
ruens og en eventuell femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling er ngdvendig for
a oppfylle foreldreansvaret.

Bestemmelsen gir foreldrene rett til informasjon for a kunne uteve foreldreansvaret. Etter det-
te blir problemstillingen om foreldreansvaret kan begrense barnets unntaksrett til & holde in-
formasjonen om kjgnnsidentitetsproblematikk utenfor foreldrenes rekkevidde, selv om dette
er «grunner som bgr respekteres» etter pasientrettighetsloven § 3-4 andre ledd.

Forarbeidene slar fast at om det er tale om mer graverende forhold, som «mer alvorlige psy-
kiske lidelser», «fare for selvskading eller redusert utvikling», misbruk av ulovlige rusmidler
eller «starre fysiske skader pga kriminelle handlinger»>>° ma helsepersonellet informere den
eller dem med foreldreansvaret, selv nar barnet er over 16 ar. Stortingets sosialkomité har i
likhet med departementet nevnt «mishandlingssaker, prevensjonsveiledning, rad om svanger-
skapsavbrudd og lettere psykiske problemer for eksempel knyttet til mobbing» som eksempler
pd slike saker.®*

Behandling for kjgnnsinkongruens normalt sett vere sa avgjerende for foreldrenes utavelse av
foreldreansvaret at foreldrene likevel ma fa denne informasjon etter pasientrettighetsloven §
3-4 tredje ledd. En slik behandling omhandler vesentlige sider ved barnets identitet, og en
forelder vil vanskelig kunne gi barnet den oppfelging det trenger uten informasjon om kjenns-
inkongruensen og behandlingen barnet far.

Pa bakgrunn av dette, er det heller ikke ngdvendig a drefte hvorvidt barnets rett til a tilbake-
holde informasjon overfor foreldrene ogsa begrenser foreldrenes samtykkekompetanse, etter-
som foreldrene uansett ma fa informasjon om behandlingen som gis til barnet for kjgnnsin-

%0 0t. prp. nr. 12 (1998-1999) s. 131
%! Innst. O. nr. 91 (1998-1999) s. 25
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kongruens. Om helsehjelpen har nadd stadiet for behandling, vil foreldrene ogsa ha rett til
informasjon om behandlingen.

7.4.3  Kravet om samtykke til femininiserende/maskuliniserende
hormonbehandling pa vegne av barn over 16 ar

7.4.3.1 Problemstilling

Pasientrettighetsloven 8 4-3 gir regler for hvem som kan samtykke til helsehjelp:

«Rett til & samtykke til helsehjelp har:

a) personer over 18 ar, med mindre annet falger av § 4-7 eller annen serlig lovbestemmelse, og

b) personer mellom 16 og 18 &r, med mindre annet falger av szrlig lovbestemmelse eller av tiltakets
art»

For barn mellom 16 og 18 ar er det farst og fremst spgrsmalet om femininiseren-
de/maskuliniserende hormonbehandling skal gis som er aktuelt. Utgangspunktet er at barn
mellom 16 og 18 ar har rett til 2 samtykke til medisinsk behandling. Sparsmalet blir om barnet
likevel ikke kan samtykke til behandlingen fordi annet «fglger av sarlig lovbestemmelse»
eller «av tiltakets art», jamfar pasientrettighetsloven § 4-3 farste ledd bokstav a og b.

7.4.3.2 «seerlig lovbestemmelse»

Etter pasientrettighetsloven § 4-3 farste ledd bokstav b vil barn mellom 16 og 18 ar ikke har
rett til & samtykke til helsehjelp dersom det «fglger av sarlig lovbestemmelse». Sparsmalet
blir derfor om det falger av serlovgivningen at barn mellom 16 og 18 ar ikke kan samtykke til
kjgnnsbekreftende hormonbehandling. Kjennsbekreftende hormonbehandling er ikke naerme-
re lovregulert. Det falger ikke av noen «serlig lovbestemmelse» at samtykkekompetansen til
barn mellom 16 og 18 ar kan begrenses.

7.4.3.3 «tiltakets art»

Pasientrettighetsloven § 4-3 farste ledd, jf bokstav b, slar fast at barn mellom 16 og 18 ar har
rett til & samtykke til helsehjelp med mindre annet falger «av tiltakets artikkel». Spgrsmalet
blir derfor om barn mellom 16 og 18 ar ikke kan samtykke til kjgnnsbekreftende hormonbe-
handling pa grunn av «tiltakets art».

Tiltakets «art» sikter til inngrep som er sa vidtgaende, drastiske eller etisk problematiske at
barn, selv om de har passert den helserettslige myndighetsalder pa 16 ar, ikke kan samtykke
til dem. Ved tolkningen av bestemmelsen ma det likevel tas utgangspunkt i at hovedregelen er
at den helserettslige myndighetsalderen er 16 ar, noe som gir barnet stor selvbestemmelse. Det
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faktum at det er gitt seerlige lovbestemmelser taler for at utgangspunktet om den alminnelige
helserettslige myndighetsalder gjelder om det ikke er holdepunkter for & si noe annet. Samti-
dig taler det faktum at «tiltakets art» er en noksa vid formulering for at ogsa hormonbehand-
ling kan omfattes.

| forarbeidene legges det til grunn at bestemmelsen viderefarer gjeldende rett. Det uttales at:

«Det kan tenkes personlige helseanliggender som bgr ligge under en normalt utviklet ungdoms radig-
hetssfere ogsa fer fylte 16 ar. Det kan dessuten tenkes eksempler pa avgjgrelser som ikke bgr kunne tas
for myndighetsalder er oppnadd, f.eks deltakelse i forskningsprosjekter eller eksperimentell behand-
ling.»**?

Dette taler for at barnets alder og modenhet ma tillegges stor vekt i vurderingen. Henvisning-
en til forskning eller eksperimentell behandling taler for at behandlingen ma veere evidensba-
sert og godt nok utprgvd pa forhand. Kjgnnsbekreftende behandling pa Rikshospitalet barer
ikke preg av a veere eksperimentell. Dette taler for at tiltakets art ikke er til hinder for at
kjgnnsbekreftende behandling gjennomfares.

| litteraturen er det lagt til grunn at om det er tale om operative inngrep som helsepersonell
finner ngdvendige pa grunn av hensynet til liv og helbred, ma helsepersonellets ekspertise -
som regel samsvarende med barnets beste — ga foran forelderen eller foreldrenes eventuelle
divergerende oppfatning.®** Om kjgnnsbekreftende behandling skal gis, er det hensynet til
pasienten selv og dennes helbred som er avgjerende. Dette taler ogsa for at tiltakets art ikke
begrenser muligheten til & gi kjgnnsbekreftende behandling til barn mellom 16 og 18 ar med
kun barnets samtykke.

Ren kosmetisk behandling er ikke behandlet i serlovgivningen. | forarbeidene ble det papekt
at hensynet til «tiltakets art» gjorde at aldersgrensen pa 16 ar kunne fravikes ved tale om plas-
tisk kirurgi. I et rundskriv fra Helse- og omsorgsdepartementet er det lagt til grunn at alders-
grensen for kosmetisk kirurgi er 18 &r,%** med henvisning til «tiltakets art».

I denne sammenhengen fravikes den alminnelige helserettslige myndighetsalderen fordi tilta-
ket er estetisk motivert og etter sin art er irreversibelt eller vanskelig reversibelt.**> Feminini-
serende/maskuliniserende hormonbehandling er imidlertid ikke kun estetisk motivert. Et sen-
tralt spgrsmal er derfor om hormonbehandlingen som gis med sikte pa en kjgnnshekreftende

%2 Ot.prp.nr.12 (1998-1999) s 133

%3 Smith (2006) s. 110

%4 1-8/2003 (Helse- og omsorgsdepartementet)
%3 gyse (2009) s. 330-331
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behandling er a likestille med plastisk, estetisk motivert, kirurgi. Den femininiseren-
de/maskuliniserende hormonbehandlingen er kun delvis reversibel.

Hovedhensynet bak 18-arsgrensen for estetisk kirurgi er a beskytte barn mot ungdvendige
operasjoner, og muligvis a motvirke tendensen til et stort press pa utseende og kroppspress
blant tenaringer. Dette hensynet gjer seg ikke gjeldende for kjgnnsbekreftende behandling,
ettersom det her dreier seg om et mer grunnleggende identitetsspgrsmal, jamfar punkt 6.6.5.

Etter dette legges det til grunn at tiltakets art ikke begrenser barn mellom 16 og 18 ars rett til &
samtykke til kjgnnsbekreftende behandling.

7.5 Oppsummering

Om kjgnnsbekreftende hormonbehandling skal gis i det enkelte tilfellet, avhenger av hvem
som bestemmer om behandlingen skal gis. Ved denne drgftingen har jeg farst redegjort for
foreldreansvaret, og hvem som har dette ansvaret. Jeg har funnet at spgrsmalet om hormonbe-
handling skal gis, er en avgjarelse i et personlig forhold for barnet, og derfor et sparsmal den
med foreldreansvaret kan avgjere alene. Jeg har vist at selve utgvelsen av foreldreansvaret
skal utgves ut fra barnets behov og interesser. Om foreldrene har foreldreansvaret sammen,
men bor hver for seg, ma begge i utgangspunktet fatte avgjgrelsen om hormonbehandling i
fellesskap. Foreldrenes bestemmelsesrett, herunder foreldreansvaret, ma avveies mot barnets
selvbestemmelsesrett. Selvbestemmelsesretten taler isolert sett for at barnet bgr ha en vidtga-
ende rett til & bestemme over sin egen kropp og utvikling i takt med alder og modenhet. Reg-
lene om foreldreansvaret og barnets selvbestemmelsesrett ma imidlertid utfylles av sarregule-
ringen pa helserettens omrade og kravet om foreldrenes samtykke pa vegne av barnet til hel-
sehjelp. Jeg har funnet at foreldrenes samtykke er tilstrekkelig hjemmel for & gi barnet helse-
hjelp.

Ved spgrsmalet om hvem som kan samtykke pa vegne av barnet, er utgangspunktet at de eller
den med foreldreansvaret har rett til & samtykke. Om begge foreldrene har foreldreansvaret,
men kun én av dem samtykker, blir spgrsmalet om den enes samtykke er tilstrekkelig hjem-
mel. Jeg har delt draftelsen i to, og draftet spgrsmalet om samtykke for (a) pubertetsutsettende
hormonbehandling til barn under 16 ar, og (b) femininiserende/maskuliniserende hormonbe-
handling til barn over 16 ar.

Kun én av foreldrene kan ikke samtykke til pubertetsutsettende hormonbehandling ettersom
helsehjelpen ikke er en del av den daglige og ordinare omsorgen for barn under 16 ar. Men
den pubertetsutsettende hormonbehandlingen kan i disse tilfellene likevel gis med kun den
enes samtykke i medhold av pasientrettighetsloven § 4-4 andre ledd bokstav b, fordi helse-
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hjelpen kan regnes som «ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade». VVurderingstemaet ngd-
vendig for at barnet ikke skal ta skade er imidlertid en vesentlig hgyere terskel enn at behand-
lingen kun er til barnets beste.

Far helsehjelpen gis i medhold av pasientrettighetsloven § 4-4 andre ledd bokstav b ma begge
foreldrene, sa langt som rad er, fa si sin mening. | situasjonene hvor ingen av foreldrene sam-
tykker til behandling av barn under 16 ar, kan fylkesnemnda fatte vedtak etter barnevernloven
§ 4-10 om a gi foreldrene palegg om medisinering av barnet ved transseksualisme. Kjgnnsbe-
kreftende hormonbehandling pa bakgrunn av ngdrettsbetraktninger kan ikke gis uten at be-
handlingen er forsgkt gitt etter barnevernloven § 4-10.

| situasjonene hvor barnet er over 16 ar vil det veere tale om femininiserende eller maskulini-
serende hormonbehandling. Det falger ikke av noen sarlig lovbestemmelse at samtykkekom-
petansen til barn mellom 16 og 18 ar kan begrenses. Heller ikke tiltakets art begrenser barn
mellom 16 og 18 ars rett til & samtykke til kjgnnsbekreftende behandling.
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8 Avslutning

8.1 Konklusjon

«Har barnet en rett til rett kjgnn?» er sparsmalet som stilles i denne avhandlingens tittel. De to
typene kjgnnshekreftende behandling det er tale om & gi er pubertetsutsettende og femininise-
rende/maskuliniserende hormonbehandling. | kapittel 5 har jeg slatt fast at barnet har en gene-
rell, materiell rett til kjgnnsbekreftende hormonbehandling, og at denne faglger av barnets rett
til & bevare sin identitet etter barnekonvensjonen artikkel 8. nr. 1, barnets rett til helse og ut-
vikling etter Grunnloven 8§ 104 forste ledd andre punktum, samt etter barnekonvensjonen ar-
tikkel 24 sammenholdt med artikkel 6. Barnet har ogsa en rett til kjgnnsbekreftende hormon-
behandling for kjgnnsinkongruens etter serlovgivningen om diagnosen transseksualisme fore-
ligger, ettersom behandlingen kan anses som ngdvendig helsehjelp — og dermed er noe barnet
i utgangspunktet har krav pa. Likevel er det to forutsetninger som ma vare oppfylt for at be-
handlingen skal gis.

Det er for det farste en ngdvendig forutsetning at behandlingen er til barnets beste for at den
skal kunne gis. Forsvarlighetskravet er et absolutt krav som ma vare oppfylt. Om behandling-
en ikke anses for & vere forsvarlig, er behandlingen ikke til barnets beste og heller ikke for-
svarlig. | sa fall kan behandlingen ikke gis. Hvis forsvarlighetskravet er oppfylt, ma man vur-
dere om behandlingen er til barnets beste for den gis. Om behandlingen er til barnets beste
beror pa en konkret helhetsvurdering, hvor barnets helse og utvikling, barnets mening, barnets
privatliv og fysiske integritet, barnets identitet og barnets sarbarhet inngar. Om man finner at
behandlingen er til barnets beste taler dette for at behandlingen skal gis. Ogsa en avgjerelse
om ikke & gi barnet behandling ma veere til barnets beste. Om man finner at en kjgnnsbekref-
tende hormonbehandling er til barnets beste er dette likevel ikke tilstrekkelig for at behand-
lingen skal gis.

For det andre ma det foreligge hjemmel for at behandlingen skal kunne gis — samtykke fra
barnets selv, eller foreldrenes samtykke er et tilstrekkelig hjemmelsgrunnlag.

Om barnet er under 16 ar er det tilstrekkelig at kun én av foreldrene med foreldreansvaret
samtykker til pubertetsutsettende hormonbehandling, fordi behandlingen kan anses for a veere
«ngdvendig for at barnet ikke skal ta skade» etter pasientrettighetsloven § 4-4 andre ledd bok-
stav b. Dette vurderingstemaet er imidlertid et vesentlig strengere tema enn vurderingen av
om behandlingen er til barnets beste. Om ingen av foreldrene samtykker til kjgnnsbekreftende
behandling av et barn under 16 ar, kan fylkesnemnda etter barnevernloven § 4-10 farste ledd
andre punktum vedta at barnet skal behandles. Fylkesnemndas vedtak erstatter i disse tilfelle-
ne foreldrenes samtykke som hjemmel.
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Om barnet er mellom 16 og 18 ar kan det selv samtykke til femininiserende eller maskulinise-
rende hormonbehandling, ettersom det hverken falger av «serlig lovbestemmelse» eller «til-
takets art» etter pasientrettighetsloven § 4-3 at barnet ikke kan samtykke. Slik behandling
krever derfor ikke foreldrenes samtykke.

Etter dette kan kjgnnsbekreftende behandling gis til barn, selv i situasjonene hvor ingen av
foreldrene ikke samtykker, safremt fylkesnemnda finner at vilkarene er oppfylt.

8.2 Vurdering

8.2.1  Oversikt

Jeg vil i det fglgende foreta en vurdering av funnene i avhandlingen. Jeg vil vurdere rettighe-
tene som falger av rettskildematerialet som er gjennomgatt i lys av dagens praksis. Deretter
vil jeg gjare rede for eventuelle aktuelle lovendringer som avhandlingen har vist at det er be-
hov for. Til slutt vil jeg gi en kort vurdering av hvilke lserdommer og strategier som bar an-
vendes for & oppna starre anerkjennelse av personer med kjgnnsinkongruens.

8.2.2  Makten, retten og rettighetene

Etter Grunnloven og menneskerettighetene har barnet har en rett kjgnnsbekreftende behand-
ling basert pa barnets rett til & bevare sin identitet og barnets rett til helse og utvikling. Selv
om dette er grunnleggende rettigheter, sier de ikke noe om hva som skal til for at barnet har
rett til slik behandling i det enkelte tilfellet. Det er ikke klart at individet har en tilsvarende rett
etter respekten for privatliv, som retten til kjgnnsidentitet springer ut av. I norsk rett ma retten
til en kjgnnsbekreftende behandling kreves med hjemmel i pasientrettighetsloven. Pasientret-
tighetsloven gar pa dette omradet noe lengre enn hva EMK krever, og gir mer presise vurde-
ringstema enn Grunnloven og Barnekonvensjonen, jamfar punkt 5.6.3.

Derfor kan det veere en viss grunn til mistilliten til den nasjonale behandlingstjenesten for
transtilstander pa Rikshospitalet, som Helsedirektoratets ekspertgruppe har gitt uttrykk for —
som redegjort for i punkt 2.2. Om vurderingene foretas kun pa grunnlag av et medisinsk
skjgnn og pasientrettighetslovens regler om ngdvendig helsehjelp og samtykke, vil dette kun-
ne gi pasientene svakere rettigheter enn de ellers ville ha krav pa etter en vurdering som ogsa
innebaerer at barnets beste tas i betraktning.

Ettersom sparsmalet om kjgnnshekreftende behandling langt pa vei er et sparsmal om indivi-
dets identitet og privatliv, og ogsa er et spgrsmal som ogsa har andre rettslige fasetter enn kun
retten til helse og ngdvendig helsehjelp. Derfor ma det juridiske rettighetsperspektivet utfylle
det rene medisinske skjgnnet.
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8.2.3  Aktuelle lovendringer

Som nevnt i punkt 5.1 ble behovet for en serlov om transseksuelles rettigheter vurdert av
Helse- og omsorgsdepartementet i 2001. En slik seerlov kom som kjent ikke i stand. Det kan
likevel sies & vere behov for en slik s&rregulering, ogsa av barns rettigheter. Dagens gjelden-
de regelverk lider under to mangler som det kan vaere formalstjenlig & endre pa.

For det forste finnes det ingen bestemmelse i pasientrettighetsloven som klart sier at barnets
beste skal veere et utgangspunkt ved vurderingen av om behandling skal gis, og at det er en
forutsetning at en slik behandling finnes a veere til barnets beste far den gis. Derfor er det be-
hov for en slik bestemmelse som gir retningslinjer for hvordan foreldrene og helsepersonellet
kan finne fram til barnets beste — herunder elementene som inngar i denne vurderingen. Til
dette kan det innvendes at Grunnloven § 104 andre ledd og barnekonvensjonen artikkel 3
etablerer barnets beste som et grunnleggende hensyn ved alle avgjgrelser som bergrer barnet.
Men det er ikke ngdvendigvis jurister eller andre lovkyndige som benytter pasientrettighetslo-
ven, men helsepersonell som ikke kan forventes & ha inngdende kunnskap om grunnlovsre-
formen eller barnekonvensjonen. Derfor bar dette klargjares i pasientrettighetsloven.

For det andre er bestemmelsene i pasientrettighetsloven om barnets rett til & bli hert og fa sin
mening vektlagt svaert misvisende. Pasientrettighetsloven § 3-1 andre ledd tredje punktum slar
fast at «[b]arn under 18 ar skal tas med pa rad nar barnets utvikling og modning og sakens art
tilsier det.» Det er uklart hva «rad» viser til, men bade etter Grunnloven og barnekonvensjo-
nen skal barnets mening alltid hares sa fremt barnet gnsker det og er i stand til & uttrykke sin
mening. Vekten barnets mening skal tillegges vil kunne avhenge av barnets alder og moden-
het. Derfor blir det ogsa misvisende nar pasientrettighetsloven § 4-4 fjerde ledd konstaterer at:

«Etter hvert som barnet utvikles og modnes, skal barnets foreldre, andre med foreldreansvaret eller bar-
nevernet, jf. annet ledd, hgre hva barnet har 4 si far samtykke gis. Nar barnet er fylt 12 ar, skal det fa si
sin mening i alle spgrsmal som angar egen helse. Det skal legges gkende vekt pa hva barnet mener ut
fra alder og modenhet»

Pasientrettighetsloven § 3-1 andre ledd tredje punktum ber reformuleres, og kan lyde slik:
«Barnet skal hgres og dets mening skal tillegges vekt ut fra barnets alder og modenhet.» Pasi-

entrettighetsloven § 4-4 fjerde ledd bar ogsa revideres, og kan gis fglgende ordlyd:
«Etter hvert som barnet utvikles og modnes, skal barnets foreldre, andre med foreldreansvaret eller bar-
nevernet, jf. annet ledd, hare barnets mening og tillegge barnets syn vekt far samtykke gis. Nar barnet

er fylt 12 ar, skal barnets mening tillegges stor vekt i alle spgrsmal som angar barnets egen helse. Det
skal legges gkende vekt pa hva barnet mener ut fra dets alder og modenhet»
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Slik de lyder i dag, er begge bestemmelsene er klart uholdbare og i strid med barnets rett til &
bli hart og fa sin mening vektlagt etter Grunnloven § 104 fgrste ledd andre punktum og bar-
nekonvensjonen artikkel 12. Bestemmelsen kan derfor ikke opprettholdes, og ber bli endret.

8.2.4  Leerdommer og strategier for & oppna anerkjennelse
Det siste sparsmalet jeg vil drafte er hvilke strategier som i framtiden bar anlegges for a opp-
na starre rettslig anerkjennelse for personer med kjgnnsinkongruens.

EMD fant i Goodwin-saken en «conflict between social reality and law»**° — her som et skille
mellom aksepten for transpersoner i samfunnet pa den ene side, og hva retten tillot, aksepterte
eller beskyttet pa den andre. Domstolen valgte a legge vekt pa realitetene — samfunnsforhol-
dene.®*’ Andenzs og Bjarge har papekt at EMD i hayere grad har tilnarmet seg sparsmél om
kjgnnsidentitet fra en sosiologisk og samfunnsmessig — i motsetning til biologisk — tilneerming
til kjgnn.**® Etter en grundig gjennomgang av seksuelle rettigheter etter EMK, anlegger forfat-
terne et perspektiv inspirert av den franske filosofen Michel Foucaults diskursperspektiv ved
synet pa framveksten og anerkjennelsen av de seksuelle rettighetene etter EMK artiklene 6 og
8. Gjennomgangen viser at det er et naert samspill mellom hva som oppfattes som «naturlig» i
opinionen og hva vi anerkjenner rettslig.>*® Dette antyder at en gradvis tilneerming, bade
gjennom rettslig preving av rettighetene til personer med kjgnnsinkongruens og gjennom ar-
beid for gkt anerkjennelse pa samfunnsniva kan veere formalstjenlig.

| Norge har rettssystemet i liten grad beskjeftiget seg med spgrsmal om rettighetene til perso-
ner med kjgnnsinkongruens, hvis man ser rettssystemet som strengt avgrenset til juristprofe-
sjonen og institusjoner som har rettsanvendelse som sin hovedvirksomhet. | 1961 ble Eddie
Espelid mest sannsynlig den ferste personen i Norge som fikk maskuliniserende hormonbe-
handling. | 1962 og 1963 ble den farste kjgnnsbekreftende kirurgien gitt i Norge.**® Som
nevnt i punkt 5.2 kom de tidligste dommene fra EMD om rettighetene til personer med
kjennsinkongruens farst pa 1980-tallet. Pa denne tiden var adgangen til helsehjelp i Norge
avhengig av et medisinsk skjgnn, og i liten grad rettighetspreget. Individet hadde rett til hel-
sehjelp pa sykehus dersom helsehjelpen var «pétrengende nadvendig» sykehusloven®®* § 6,

%% EMD Christine Goodwin mot Storbritannia avsnitt 77
%7 Andenzas og Bjerge (2012) s 197
%8 Andenas og Bjerge (2012) s 197
%9 Andenzs og Bjerge (2012) s 177
%0 150496 (Helsedirektoratet) s. 16
%1 | ov 19. juni 1969 nr. 57 om sykehus m.v. (opphevet)
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noe som var en hgy terskel. %2 Etter dommen i Rt. 1990 s. 874 («Fusa-dommen») ble «antake-
lig rettstilstanden endret, slik at alle har rett til fylkeshelsetjenester pa et visst minimumsniva
nar behovet blir tilstrekkelig stort».%** Men p& tidspunktet Fusa-dommen ble avsagt hadde
kjennshekreftende behandling allerede blitt gitt i Norge i en arrekke. Helsetilbudet til personer
med kjgnnsinkongruens ble utviklet uavhengig av retten. En av arsakene til at behandlingen
ble innfart, ma antas a veere endrede holdninger innenfor selve legeprofesjonen: Pa 1950- og
1960-tallet foregikk det en medisinsk fagdebatt om hvorvidt transseksuelle burde gis behand-
ling, som langt p& vei var adskilt fra den offentlige diskursen.®® Farst i de senere &r har leve-
karene til personer med kjgnnsinkongruens kommet pa den offentlige dagsorden. Om den
gkte politiske/rettslige interessen, blant annet i form av Helsedirektoratets ekspertgruppes
rapport, ogsa vil fare til endrede rettslige normer, vil vise seg de neste arene.

Legeprofesjonen har— dels som rettsanvendere av pasientrettighetsloven, dels gjennom klinisk
arbeid — preget utviklingen sterkt. Det kan veere naturlig a se legeprofesjonen som utgvere av
normer av innenfor helsevesenet — et eget, avgrenset system.

| dag er diagnosen transseksualisme en forutsetning for at kjgnnsbekreftende behandling gis,
og diagnosene er igjen avhengige av det medisinske skjgnnet. Diagnosene er utslag av lege-
profesjonens egne normer og ekspertkunnskap, men fungerer ogsa rettslig normerende. Som
vist i punkt 4.4 er diagnosene na under revisjon, og store endringer kan vare underveis. Blant
annet kan transseksualisme komme til & sortere under «Conditions related to sexual health» i
diagnosemanualen ICD-11, ikke under psykiatriske lidelser som i IDC-10.%¢

Et gkt samspill mellom norske domstoler og lover pa den ene siden, og internasjonale kon-
vensjoner og konvensjonsorganers praksis pa den andre, apner for en videre rettighetsutvik-
ling, seerlig i form av & innfortolke mer vidtgaende og positive rettigheter i retten til privatliv,
barnets rett til identitet og barnets rett til helse og utvikling. EMDs metode gir et rom for &
legge vekt pa realitetene og holdningene i samfunnet i framtiden — en dynamisk tolkning av
rettighetene — i tréd med EMDs votum i Y.Y. mot Tyrkia fra mars 2015. 3% Arbeidet for end-
ringer pa dette omradet kan etter dette forega i tre hovedspor: For det farste i form av end-
ringer i allmennheten/opinionen, for den andre & underlegge helsepersonellet strengere faring-
er for skjgnnet, og sette krav til en mer rettighetsorientert vurdering av om behandling skal

%2 NOU 1992:8 5. 25

%3 NOU 1992:8 5. 25

%4 15-0496 (Helsedirektoratet) s. 16
%%1CD-11 Beta Draft

%8 EMD Y.Y. mot Tyrkia avsnitt 103.
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gis, og for det tredje & sikte mot endringer gjennom rettslig preving i norske domstoler og i
EMD.
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