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Sammendrag 

 

Irregulære migranter har begrensede rettigheter til offentlige helsetjenester, grunnet 

mangel på gyldig oppholdstillatelse. Denne masteroppgaven undersøker irregulære 

migranters helserettigheter ut fra hvordan dagens rettstilstand blir legitimert av 

myndighetene, med særlig fokus på Helse- og Omsorgsdepartementets arbeid med 

Helseforskriften: Forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester til personer uten fast 

opphold til riket (16. desember 2011. nr.1255). I analysen tar jeg utgangspunkt i hvilke 

rettigheter personer uten lovlig opphold har som pasienter, og deres tilgang til 

helsetjenester knyttet til det offentlige helsevesenet. Metoden er teoretisk forankret i 

kritisk diskursanalyse med utgangspunkt i Carol Bacchis (2009). «Whats the problem 

represented to be» (WPR-tilnærmingen). Grunnprinsippet i WPR-tilnærmingen er at 

problemkonstruksjonen fra myndighetenes side i stor grad setter premissene i 

forståelsen av det aktuelle fenomenet som problematiseres. Dette påvirker den politiske 

agendaen policyen retter seg mot gjennom policyen foreslåtte løsning på det aktuelle 

problemet (Bacchi 2009). Analysen i masteroppgaven er primært rettet mot 

forarbeidene til prioriteringsforskriften § 1 som ble videreført som Helseforskriften 

gjennom samhandlingsreformen. Som komparativ analyse har jeg inkludert 

høringssvarene til helseforetak, foreninger for helsepersonell og frivillige 

organisasjoner. Masteroppgaven undersøker hvordan irregulære migranters 

helserettigheter problematiseres ut fra de ulike fremstillingene som kommer frem 

gjennom myndighetene og de ulike aktørenes høringssvar.    

  I masteroppgaven har jeg stilt 5 spørsmål til dokumentene som analyseres. 

Disse er som følger: Hvem er personer uten lovlig opphold? Hva er ulovlig opphold? 

Hva er helsehjelp? Hvordan skal helsehjelpen finansieres? Hvilke kjønnede effekter har 

de foreslåtte løsningene i forskriftsendringen? Analysen viser at det foreligger ulike 

fremstillinger mellom departementet og mitt utvalg av høringssvar. Irregulære 

migranters helserettigheter avhenger derfor av hvordan gruppen fremstilles og forstås. 

Skillet mellom departementet og høringsinstansene kan oppsummeres som en uenighet 

om til hvilken grad det ulovlige oppholdet skal ha innvirkning på den irregulære 

migrantens tilgang til helsetjenester i det offentlige helsevesenet.   
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1. INNLEDNING 

Henri 

Jeg møtte Henri
1
 første gang sommeren 2010, da jeg kom syklende hjem fra 

grønnsaksbutikken. Posene dinglet så mye på håndtakene at de gikk inn i hjulet. Jeg 

hoppet av og trillet sykkelen istedenfor. Den ene plastposen hadde fått ett hull og 

grønnsakene tøyt ut. Jeg begynte omorganiseringen, la auberginen og squashen på 

sykkelbrettet. Flyttet resten av grønnsakene over til den andre posen. En mann kom 

løpende for å gi assistanse. Jeg syntes det var flaut og ville egentlig klare meg selv. Han 

insisterte og bar flere av grønnsakene for meg hjem, helt frem til døren. Da jeg skulle 

gå inn porten til bakgården spurte han om vi kunne treffes en annen dag. Han viste meg 

sitt registreringskort fra Italia for å bevise at han var den han sa, og at Henri var hans 

virkelige navn. Vi byttet telefonnummer og jeg lovte å ringe han. Neste gang vi møttes 

valgte jeg en parkbenk i sentrum. Tenkte at jeg skulle passe meg i tilfelle Henri var 

farlig, jeg skulle ikke være ung og naiv liksom.  

Jeg og Henri pleide å gå tur sammen rundt omkring i byen. Vi pratet om alt mulig rart. 

Noen menn nikket til oss på gata, de smilte og sa noe til Henri på fransk som jeg ikke 

forstod. Jeg spurte om han kjente disse mannfolka, det gjorde han ikke. Henri sa de 

trodde at vi var kjærester og at vi skulle gifte oss.  

Selv om Henri oppholdt seg uten tillatelse i Norge var det aldri noe vi pratet om, eller 

tok opp som tema. Kanskje Henri ikke visste at jeg var klar over at han var ulovlig i 

Norge? Vi gjorde det i alle fall aldri til et poeng. Om det var bevisst vet jeg ikke lenger.  

Henri gav meg mange små gaver. Kanskje var det et bytte for midlertidig sengeplass, 

eller for å etablere en form for gjensidighet. Kanskje var det for vennskapet i seg selv.  

Mine venner gav meg en type «snillhet kreditering» fordi jeg lot Henri sove hos meg 

iblant. I begynnelsen likte jeg det litt. Da var jeg en sånn person som var snill, men det 

ble en ubehagelig følelse etter hvert. Det er fint at folk syntes at du er snill, men det var 

jo ikke sånn det var heller. 

                                                 
1 Henri er ikke hans virkelige navn. Jeg har valgt å anonymisere navnet med hensyn til personvernet. 
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Dama som Henri bodde hos en periode ville ikke ha sex med han mer, så hun kastet 

ham ut og truet med å ringe politiet. Han gjemte derfor koffertene i skogen ved 

Sognsvann. På vinteren var det ikke så farlig for da lå de under snøen. Det var ikke 

plass til koffertene hos meg. Egentlig var det plass, men jeg ville ikke at tingene hans 

skulle være der. Det var fordi Henri var ulovlig, og jeg ikke ville havne i trøbbel. Og da 

hadde han liksom flyttet inn på ordentlig. Han spurte meg bare om det én gang uansett. 

Jeg lot som ingenting når han pratet om bagasjen i skogen. Henri reiste opp dit iblant 

for å sjekke at koffertene var der han hadde gjemt dem. 

I en periode jobbet Henri som rekrutterer av nye medlemmer til en organisasjon. Han 

var stolt av jobben sin og syntes organisasjonen sto for en god sak. Om Henri hadde 

hatt skattekort ville han fått utbetalt en masse penger i lønn. Vi skulle gå ut å spise når 

han fikk pengene. Etter noen måneder sa koordinatoren på kontoret at Henri ikke kunne 

jobbe for dem mer. Henri måtte slutte fordi han ikke hadde levert inn skattekortet, selv 

om han lovte å gjøre det hver eneste gang de minnet han på det. 

Den siste gangen jeg så Henri var en dag i august på Youngstorget. Jeg så på alle 

blomstene som var lagt i fontenen etter terrorangrepene den 22. juli. Noen dro i hanken 

på sekken min. Jeg snudde meg rundt og der sto han med et smil om munnen. Jeg smilte 

tilbake og sa at vi fikk treffes en annen dag fordi jeg hadde en annen avtale. Da jeg 

ringte han noen uker senere var mobilen slått av. Det har den vært siden. Hvor Henri er 

nå vet jeg ikke. 

1.1 Et ulovlig menneske? 

I perioden som jeg ble kjent med Henri, arbeidet Helse- og Omsorgsdepartementet med 

en ny forskrift som skulle regulere helserettighetene for personer uten lovlig opphold i 

Norge. Det er denne lovreguleringen masteroppgaven tar for seg. Selv om Henri aldri 

ble alvorlig syk og var ved generell god helse etter min mening, er vennskapet vi hadde 

bakgrunnen for at det ble denne tematikken jeg valgte å skrive om. Hva hadde skjedd 

om Henri hadde blitt syk? Hvilke rettigheter hadde han da hatt? Oppgaven ønsker å 

redegjøre for hvordan norske myndighetene har utformet helserettighetene til personer 

som oppholder seg uten tillatelse i Norge. Masteroppgaven undersøker hvordan 
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myndighetenes forståelse av «personer uten lovlig opphold» virker inn på deres 

helserettigheter ut fra hvordan gruppen problematiseres i høringsnotatet til 

helseforskriften. Som komparativ analyse inkluderes flere av høringssvarene til 

helseforskriften gjennom responsen fra ikke statlige organisasjoner, helsepersonell og 

helseforetak til Helse- og Omsorgsdepartementets høringsforslag. Gjennom analysen 

ønsker jeg å undersøke hvordan irregulære migranter blir representert som politiske 

subjekter og som ikke-medborgere i den norske velferdsstaten, samt hvordan disse 

fremstillingene har virkninger på hvordan man forstår gruppens helserettigheter. 

Irregulære migranters sivile rettigheter befinner seg i skjæringspunktet mellom 

universelle menneskerettigheter og territorielle rettigheter innenfor en nasjonalstat. Hva 

som ansees som en rettferdig fordeling av rettigheter eller restriksjoner, grunnet 

irregulære migranters ulovlige opphold er et betent politisk spørsmål. Det finnes dermed 

ikke en allmenn konsensus vedrørende hvilke helserettigheter irregulære migranter skal 

ha. Snarere er debatten preget av hvilke helserettigheter gruppen bør ha, eller ikke burde 

ha. Kombinasjonen mellom migrasjonspolitiske restriksjoner og universelle 

menneskerettigheter er et spenningsfelt som omfatter hvilke rettigheter irregulære 

migranter bør ha og hvem som er legitime omsorgsmottakere i velferdsstaten (Jacobsen 

2015:42, Noll 2010). Hvordan skal den norske velferdsstaten forholde seg til denne 

gruppen? Hvilke rettigheter skal de ha ved at de oppholder seg på norsk territorium? I 

dette skjæringspunktet konstrueres et politisk felt knyttet til rettigheter, velferdsgoder og 

plikter, vedrørende den irregulære migranten og den norske stat. Disse spenningene 

reiser spørsmål om inklusjon, eksklusjon, medborgerskap, grenser og makt (Bendixen, 

Jacobsen & Søvig 2015, Fangen & Kjærre 2013). 

Irregulære migranter lever mer eller mindre i skjul for norske myndigheter.  Dette er 

individer som av forskjellige årsaker befinner seg i landet uten gyldig oppholdstillatelse. 

I 2008 anslo SSB at opp til 18.000 personer oppholdt seg ulovlig i Norge. To tredjedeler 

av dette estimatet antas å være asylsøkere som har fått avslag på permanent 

oppholdstillatelse. De resterende antas aldri å ha søkt om asyl, eller er personer som 

ikke har registrert seg hos norske myndigheter (Zhang 2008). Tallene fra SSB er 

sannsynligvis et overestimat, hvor Li-Chun Zhang presiserer at det er vanskelig å oppgi 

et nøyaktig antall, da det ikke er mulig å innhente presis offentlig statistikk om gruppen.  

Estimatet som kommer frem av rapporten betegnes mer som et «gjette-estimat» som 

kan fungere som et utgangspunkt for videre forskning (2008:3). I registeret til Politiets 
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utlendingsenhet fra 2014, var det i underkant av 21 000 personer som var registrert med 

oversittet utreisefrist. Samtidig kommer det frem av rapporten at det er vanskelig å 

beregne et eksakt antall, da mange ikke er registrert, samt at flere personer kan ha reist 

uten å ha informert myndighetene (UDI, POD, KDI 2014:5). Frivillige organisasjoner 

opererer med tall på rundt 3000-5000 irregulære migranter som har opphold seg i landet 

over lengre tid (NOAS.no). 

Irregulær migrasjon er et samlebegrep for de ulike former for migrasjon som skjer 

gjennom uautorisert innreise, ofte i samband med menneskesmuglere og kriminelle 

nettverk over landegrenser. Irregulær migrant som begrep omhandler først og fremst 

mennesker uten lovlig opphold, som overtrer de juridiske vilkårene for opphold eller 

innreise til et annet land (Khosravi 2006). Begrepet kan betegne mennesker som har tatt 

seg lovlig inn i landet med visum, men som av ulike årsaker har overskredet 

oppholdstillatelsen. Begrepet omfatter mennesker som har vært registrert som asylsøker 

som har fått avslag på oppholdstillatelsen, men som ikke har returnert etter 

utreisefristen. Det kan også omfatte arbeidsmigranter eller sesongarbeidere som aldri 

har hatt gyldig arbeidstillatelse, eller med utgått arbeidstillatelse. Begrepet inkluderer 

også mennesker som ikke har registrert sin ankomst i landet og dermed er uregistrerte 

for myndighetene (UDI, POD, KDI 2014; jf. Rundskriv 2010-024 pkt.5.3.1 og 5.3.2). 

Situasjonen som irregulær migrant er ikke en statisk tilstand. Statusen kan veksle 

mellom å være irregulær eller regulær ettersom migranten posisjoneres i en søkeprosess 

om opphold i Norge. Statusen kan også endres ved lovendringer, fornyelse av 

visum/oppholdstillatelse, eller ved ulike amnestiordninger hvor irregulære migranter 

enten gis midlertidig eller permanent opphold (Bendixen 2015b, Khosravi 2006:290).  

1.2 Problemstillingen og dens aktualitet 

En gjennomgående tematikk i tidligere forskning, er at det foreligger en diskrepans 

mellom irregulære migranters faktiske behov for helsehjelp, og deres reelle tilgang til 

helsetjenester (Myhrvold 2010). Hvordan gruppen enten inkluderes eller ekskluderes 

med hensyn til offentlige helsetjenester er interessant, da det kan fortelle oss noe om 

posisjonen til den irregulære migranten i det norske samfunnet. Når myndighetene har 

bestemt å begrense gruppens helserettigheter gjennom en særskilt forskriftsregulering, 
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blir en aktuell problemstilling å undersøke hva som er årsaken til dette, og hvordan dette 

legitimeres sett fra myndighetenes ståsted. Det hersker ikke politisk konsensus
2
 

vedrørende irregulære migranters helserettigheter, eller hvilke helsetjenester som burde 

tilbys gruppen. Gruppens helserettigheter var igjen oppe til debatt på Stortinget våren 

2017. Representantforslaget fra Kristelig Folkeparti ønsket å gi papirløse rett til 

forebyggende og kurative helsetjenester i primærhelsetjenesten. Forslaget la vekt på 

gruppens rett til fastlege, utbedring av helsetilbudet til sårbare papirløse, herunder 

gravide, samt en finansiell ordning for pasienter som ikke har mulighet til å betale 

(Dokument 8:106 S (2017-2017)). Forslaget ble nedstemt i Stortinget. Gjeldende regler 

er fortsatt regulert ved Helseforskriften som denne masteroppgaven tar utgangspunkt i.

 I 2009 ble Helsesenteret for Papirløse i Oslo
3
 opprettet i regi av Røde Kors og 

Kirkens Bymisjon. Ifølge organisasjonene var det frivillige helsetilbudet en respons på 

et akutt behov for helsehjelp til mennesker som ikke har tilgang til offentlige 

helsetjenester grunnet sin irregulære status (Hjelde 2010a; Ottesen 2008). Hvorfor har 

Helse og omsorgsdepartementet og sivilsamfunnet ulike tilnærminger til helsetilbud og 

helserettigheter for irregulære migranter? Og hvordan henger dette sammen med måten 

pasientgruppen fremstilles og forstås? Med bakgrunn i tverrfaglige kjønnsstudier ønsker 

jeg også å undersøke mulige kjønnede konsekvenser av forskriftsendringen. 

Problemstillingen er derfor tredelt 

 Hvordan forstås dagens helserettigheter og tilgang til helsehjelp for irregulære 

migranter sett fra Helse- og omsorgsdepartementets ståsted, samt i ulike aktørers 

høringssvar til helseforskriften? 

 Hvordan har de ulike fremstillingene av irregulære migranter betydning for 

forståelsen av deres helserettigheter og tilbud om helsetjenester? 

 Hvilke eventuelle kjønnede konsekvenser har de generelle helserettighetene som 

gis til migrantene?  

                                                 
2 Se Innstilling 184 S (2009-2010). Hvor forslagstillerne fra FRP, ønsker at regjeringen skal fremme et forbud mot 

humanitær og helserelatert hjelp utover øyeblikkelig hjelp til illegale innvandrere. Hvor representanter fra KRF 

ønsker økte helserettigheter for gruppen grunnet ut fra humanitære fremstillinger.  

3 Det har også åpnet en Helseklinikk «Helsehjelp til Papirløse» i Bergen. Klinikken er drevet av frivillige leger og 

helsepersonell (helsehjelp-bergen.no).  
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Gjennom en analyse av irregulære migranters helserettigheter er målet å belyse hvordan 

norske myndigheter har problematisert irregulære migranter som gruppe, og hvilken 

effekt dette har for migrantenes helserettigheter. I analysen tar jeg først og fremst 

utgangspunkt i hvordan Helse- og omsorgsdepartementets fremstilling av personer uten 

lovlig opphold, strukturerer argumentasjonsgrunnlaget som legges til grunn gjennom 

forarbeidene til: Forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester til personer uten fast 

opphold til riket (Helse- og Omsorgsdepartementet 2011. nr.1255). Heretter forkortet til 

Helseforskriften.
4
 I analysen av helseforskriften skal jeg gjennom Carol Bacchi (2009) 

sin WPR-tilnærming, kartlegge og identifisere de ulike problemrepresentasjonene som 

omhandler irregulære migranters helserettigheter. Som komparativ analyse tar jeg for 

meg flere av høringssvarene til helseforskriften. Utvalget av høringssvarene er 

helseforetak, foreninger for helsepersonell og interesseorganisasjoner i sivilsamfunnet. 

Kriteriet for utvalget av høringssvarene var at de skulle være basert på egen erfaring 

tilknyttet irregulære pasienter. Ut fra dette synspunktet er det rimelig å anta at 

høringssvarene representerer andre beskrivelser og problemrepresentasjoner enn 

myndighetenes. I analysekapitlene ønsker jeg å redegjøre for om de ulike 

fremstillingene som kommer frem, og de foreslåtte løsningene til helserettigheter, 

påvirkes av de ulike problemrepresentasjonene av gruppen. Med andre ord ønsker jeg å 

undersøke om irregulære pasienter helserettigheter avhenger av hvordan gruppen 

forstås, samt undersøke hvilke effekter dette eventuelt har.  

1.2.1 Avgrensninger 

Forskrifter og forarbeider til lovtekster kan ha et språk som gjør dem utilgjengelige for 

folk flest. Fordi jeg ikke har en faglig bakgrunn i juss, ville det ha vært veldig 

utfordrende å redegjøre for det helhetlige rettsbildet irregulære migranter omfattes av. 

Det ville også vært et ambisiøst prosjekt da det er et komplekst og sammensatt 

regelverk. Jeg har etter beste evne forsøkt å koble inn de mest relevante lovparagrafene 

for oppgavens problemstillinger. Problemstillingen er rettet mot offentlige dokumenter 

og myndighetene perspektiv på de juridiske rettighetene tilknyttet helseforskriften.  

Masteroppgaven vil derfor ikke gi et helhetlig perspektiv på irregulære migranters 

                                                 
4 Gjeldene forskrift har ikke fått innarbeidet ett kortnavn. Jeg har valg å bruke helseforskriften i tråd med Marry-Anne 

Karlsens forkortelse (Karlsen 2015).  
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helsestatus eller hvilke reelle konsekvenser effektene av dagens retningslinjer kan ha for 

pasientgruppen. Fordi problemstillingen tar utgangspunkt i retten til helsetjenester, har 

oppgaven ikke analysert rettighetene til sosiale ytelser.
5
 Helseforskriften omfatter også 

personer med lovlig, men uten fast opphold. Denne gruppen omfatter blant annet 

turister, arbeidsmigranter eller forretningsreisende uten gyldig helseforsikring 

(Høringsnotat 2011). Analysen tar utgangspunkt i irregulære migranter rettigheter, da de 

ofte befinner seg i en mer prekær livssituasjon. Det er rimelig å anta at de er mer 

sårbare, nettopp på grunn av sin illegale status. I tillegg har jeg gjort en avgrensning ved 

at masteroppgaven ikke redegjør for irregulære migranters rett til smittevernhjelp og 

psykisk helsevern.
6
 Dette er på grunn av plasshensyn og fordi det ikke lar seg gjøre 

innenfor oppgavens omfang. Analysen er avgrenset til helsehjelp som omfatter voksne 

personer uten lovlig opphold. Videre har jeg prioritert kvinnehelse med hensyn til 

kjønnede effekter, da det er særlig spørsmål ved graviditet som behandles i 

forskriftsendringen. Jeg kommer ikke til å gi en analyse av irregulære barns 

helserettigheter, da deres rettigheter omfattes av flere lovverk og særreguleringer. Slik 

som Loven om Barnevernstjenester, og forpliktelsene Norge har implementert gjennom 

Barnekonvensjonen. De formelle helserettighetene for irregulære barn, samt hvordan 

disse står i spenning til menneskerettslige forpliktelser er nærmere diskutert av Regine 

Karlsen (2012, 2015b) og Karl Harald Søvig (2009).  

1.3 Tidligere forskning og behovet for mer kunnskap 

Større forskningsprosjekter knyttet til irregulære migranter har blitt gjort i EU-landene 

(Clandestino 2009). Det er variasjoner i de nasjonale reguleringene som omhandler 

irregulære migranters helserettigheter i de respektive landene. Irregulær migranters rett 

til helsetjenester kan grovt deles inn i full tilgang, delvis tilgang og ingen tilgang til 

helsetjenester (Cuadra 2012; Doctors of the World 2009; Ottesen 2008; PICUM 2007). 

Selv i land der irregulære migranter i praksis har full tilgang til helsetjenester, eksisterer 

                                                 
5 Sosiale ytelser omfattes av Helseforskriftens § 6. En gjennomgang av hvilke konsekvenser særdeles skjerpede 

restriksjoner kan ha for irregulære migranter, med hensyn til begrensede sosiale ytelser er gjort i en rapport fra Senter 

mot etnisk diskriminering (Aarø & Wyller 2005). 

6 Selv om retten til psykisk helsehjelp ikke behandles, er det verdt å nevne at irregulære migranter i liten grad har rett 

til nødvendig psykisk helsehjelp. Etter mitt skjønn burde psykisk helse vært en helt egen masteroppgave, da 

nåværende regulering representerer særdeles skjerpede restriksjoner. I tillegg er gruppens generelle psykiske helse så 

kompleks og sammensatt, at en overfladisk redegjørelse kan stå i fare for å tilsløre deres reelle behov til psykisk 

helsehjelp. 
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det barrierer for reell tilgang. Dette kan blant annet være: hvilken kunnskap migranten 

eller helsepersonell har om de konkrete helserettighetene, betalingsevne, frykt for 

deportasjon, språkproblematikk og mangel på tillit til helsevesenet (Jacobsen 2015:32).  

I 2011 ble det publisert en offentlig utredning i Sverige vedrørende helsetjenester til 

papirløse og asylsøkere. Utredningen konkluderte med at irregulære migranter bør tilbys 

den samme rett til helsehjelp på like vilkår og i samme omfang som andre bosatte i 

Sveriges kommuner. Kostnadene for denne helsehjelpen skal behandles på samme måte 

som lovlige bosatte i riket. Utvalget la til grunn for denne konklusjonen at de daværende 

restriksjonene, trosset både helsepersonell sine yrkesetiske forpliktelser, og de 

menneskerettslige prinsipper ut fra FNs økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter 

artikkel 12 (SOU 2011:48).  

Irregulær migrasjon påvirkes av transnasjonale regelverk, samt lokale statlige 

reguleringer hvor migranten oppholder seg (Clandestino 2009). Empirien fra andre 

europeiske land, lar seg ikke nødvendigvis overføres til norske forhold. I skandinavisk 

kontekst er irregulær migrasjon et relativt nytt fenomen. Forskning på irregulære 

migranter har vært begrenset i Norge (Brunovskis & Bjerkan 2008) Fra 2005 og i de 

senere årene har det vært en økende interesse for denne gruppens situasjon, livsvilkår og 

juridiske rettigheter (Se blant annet: Aarø & Wyller 2006; Brekke 2008; 

Helsedirektoratet 2009; Hjelde 2010a; Brekke, Aarseth, Andnæs & Liden 2010; Valenta 

& Thorshaug 2011; Thomsen, Jørgensen, Meret, Hviid, & Stenum 2010; Ellingsen 

2010; Kjærre 2011; Øien & Sønsterudbråten 2011; Gasana 2012; Bendixen m.fl. 2015; 

Hansen 2015; Myhrvold & Småstuen 2016).  

Sammenhengen mellom irregulære migranters situasjon og helsestatus er kompleks og 

flerdimensjonal (Hjelde 2010a, Øien & Sønsterudbråten 2011). Det har vist seg å være 

problematisk å tilegne seg kunnskap om, og kartlegge denne gruppen. Deres status som 

irregulære gjør at flere holder seg mer eller mindre skjult i samfunnet. Studier av 

gruppens situasjon og helse er utfordrende på flere måter, da de ulike forutsetningene 

preges av individuelle faktorer og er under konstant forandring. Det at de lever i skjul 

og på ytterkanten av samfunnet, gjør dem potensielt sårbare som forsknings subjekter, 

og er et viktig forskningsetisk moment. Tilgjengelighet og muligheten for empiriske 
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studier gjennom de irregulære migrantene egne stemmer er derfor svært ressurskrevende 

arbeid (Brunovskis & Bjerkan 2008, Øien & Sønsterudbråten 2011). Den empiriske 

kartleggingen som har blitt gjort, viser at irregulære migranters helseplager er 

omfattende. Irregulære migranter beskrives som en sårbar gruppe med store behov for 

helsehjelp både somatisk og psykisk. Det foreligger bred enighet om at irregulære 

migranter har behov for primære helsetjenester, utover retten til akutt behandling 

(Bendixen 2015a; Brunovskis & Bjerkan 2008; Helsedirektoratet 2009; Hjelde 2010a; 

2010b; Jacobsen & Søvig 2015; Myhrvold 2010; Myhrvold & Småstuen 2016; Ottensen 

2008; Øien og Sønsterudbråten 2011). 

I boken: Irregular migration in a Scandinavian perspective (2010) oppsummerer Karin 

Hjelde situasjonen for irregulære migranter i Oslo som følgende: 

[...] with no rights to work or income and with no or unclear rights to and access to health services, 

irregular migrants may be seen to live under conditions in which they are stripped of their civil, political 

and social rights; in short, all the elements which define human life and human rights. In spite of this, 

they do not cease being human, they are only dehumanized (Hjelde 2010b:331). 

Det finnes ikke ett nøyaktig anslag over hvor mange irregulære pasienter som mottar 

helsetjenester i Norge. Fraværet av et gyldig personnummer, gjør at irregulære 

pasienters helsejournaler ikke registreres i offentlige registre. Helsesenteret for papirløse 

i Oslo har ifølge årsrapporten fra 2016 gitt helsehjelp til over 3800 pasienter, fra over 

114 land siden senterets oppstart. I alt har de utført over 18.000 konsultasjoner. 

Helsehjelpen tilbys av rundt 180 aktive frivillige, hvor flesteparten er helsepersonell slik 

som: leger, sykepleiere, psykologer, fysioterapeuter, farmasøyter, tannleger og 

jordmødre. I tillegg har senteret omlag 40 frivillige telefontolker (Kirkens Bymisjon & 

Røde Kors 2016). Senteret formidler informasjon til sine pasienter om det norske 

helsevesenet. De henviser også pasienter videre til spesialisthelsetjenesten. Rundt 70 % 

av pasientene som har oppsøkt senteret er menn og 30 % er kvinner. I tillegg har 

senteret behandlet om lag 90 barn. Senteret er i hovedsak finansiert av de to 

hovedorganisasjonene. I tillegg har senteret fått driftstøtte fra Extra Stiftelsen, samt 

midler fra gaver, salg av bøker, med mer (Ottesen, Eick & Hilden. 2015: 152-153). Oslo 

kommune har foreslått 400.000 kroner i driftstøtte til senteret i kommunebudsjettet for 

2018 (Oslo kommune 2017). Helsesenteret er drevet etter de samme prinsippene som 

offentlig helsevesen når det gjelder faglig kvalitet, taushetsplikt, forsvarlighet og 

pasientsikkerhet. Forskjellen er at senteret i all hovedsak drives av frivillige, samt at det 



 10 

 

ytes gratis helsehjelp til pasientene uavhengig om pasienten har lovlig 

oppholdsgrunnlag eller betalingsevne (Ottesen m.fl. 2013:151).  

I en undersøkelse av fastlegers helseytelser til papirløse, svarte 237 allmennleger (23% 

av fastlegene som deltok i undersøkelsen), at de hadde gitt behandling til irregulære 

pasienter, hvorav 70 % av disse ville fortsette å gi irregulære pasienter helsehjelp, 

uavhengig om pasientens helseproblem kvalifiserte til den formelle retten eller ikke 

(Aarseth, Kongshavn, Maartmann-Moe & Hjortdahl 2016). Irregulære pasienters 

helsesituasjon er ofte sammenfallende med lovlige asylsøkeres helseproblemer med 

hensyn til fluktsituasjon. Mange av pasientene har opplevd krig, vold, overgrep, tortur 

og forfølgelse, samt andre dramatiske hendelser eller situasjoner (Ottesen m.fl. 

2015:152-153). Flere studier som omhandler irregulære migranters helse, rapporterer 

om at gruppen har særdeles dårlig psykisk helse (Brunovskis & Bjerkan 2008, 

Helsedirektoratet 2009; Sinnes 2013; Øien & Sønsterudbråten 2011). I en nyere studie 

av gruppens mentale helse, konkluderes det med at irregulære migranter har høyere grad 

av psykologisk uro og stress, enn migranter for øvrig i Norge (Myhrvold og Småstuen 

2016). 

1.4 Begreper  

Irregulære migranter er en sammensatt gruppe av individer med ulik bakgrunn og 

forutsetninger. Det de har til felles er et svakt rettsvern og en illegal tilværelse både 

sosialt og politisk (Hjelde 2010; Fangen & Kjerre 2013; Khosravi 2006:290; Øien & 

Sønsterudbråten 2011). De ulike begrepene som beskriver denne gruppen har en politisk 

kontekst, og er del av de ulike politiske diskursene som omhandler migrantene og 

nasjonalstater (Thomsen 2010:30). Hvilke begreper man anvender har derfor analytiske 

konsekvenser for hvordan man forklarer irregulær migrasjon. Forskere bør være 

oppmerksomme på hvordan deres bidrag former og bidrar til de ulike posisjonene i den 

politiske debatten (Jacobsen 2015:45). Personer som befinner seg i Norge uten lovlig 

opphold over lengre tid omtales ofte som lengeværende, returnektere, papirløse eller 

ureturnerbare. Andre begreper som anvendes om gruppen er blant annet: ulovlige, 

illegale, uautoriserte, udokumenterte, asylsøkere med endelig avslag, statsløse eller 

lykkejegere (Jacobsen 2015:28 Khosravi 2006, Kjærre 2011). Begrepene som definerer 
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individer uten lovlig oppholdstillatelse er mangfoldig og representerer ikke formelle 

kategorier, men utgjør analytiske utgangspunkt med styrker og svakheter (Kjærre 

2011:2). Ulovlig innvandrer, person med ulovlig opphold, eller illegal migrant vil derfor 

framstå som en problematisk betegnelse, med hensyn til de komplekse og ulike 

situasjonene disse individene befinner seg i (Øien & Sønsterudbråten 2011). 

Fremstillingen av irregulære migranter som «ulovlige» har også innvirkning på deres 

subjektposisjon og sosiopolitiske plassering i samfunnet. De politiske og offentlige 

fremstillingene av irregulære migranter påvirker i sin tur menneskelig samhandling, 

som har konsekvenser for hvordan migranten forstår seg selv, og hvordan migranten blir 

møtt i samfunnets offentlige arenaer. Mange irregulære migranter opplever deres status 

som «illegale» som skamfull og stigmatiserende. Deres «illegale» eksistens blir 

gjennom den offentlige diskursen, del av deres hverdag og tar rom i deres kropper (Øien 

& Sønsterudbråten 2011:50; Kjærre 2011:9; Khosravi 2006:295, Willen 2007). Disse 

virkningene speiles også i migrantenes møte med helsevesenet (Bendixen 2015a). 

Irregulære migranters «illegalitet» har også effekter på deres personlige frihet. Deres 

mobilitet
7
 begrenses både gjennom tilgangen til det offentlige rom, samt muligheten til 

å utøve politisk aktivisme knyttet til deres sivile rettigheter (PICUM 2011:8). Deres 

«illegalitet» oppleves også ulikt for migrantene. Effektene av deres ulovlige opphold må 

sees i sammenheng med faktorer som utdanning, bakgrunn og deres sosiale nettverk. 

Dette gir migrantene ulike forutsetninger i hverdagen (Øien og Sønsterudbråten 2011).  

Det er med andre ord sammensatte faktorer og mekanismer som gjør at mennesker blir 

irregulære. Det er en svært variert gruppe som av ulike grunner ikke kan, eller ønsker å 

forlate landet (Øien & Sønsterudbråten 2011:27). Begrepet irregulær migrant har bredde 

nok til å omfatte de politiske, sosiale og økonomiske strukturene bak denne form for 

migrasjon. Thomsen (2010) påpeker at definisjonen av begrepene illegal og irregulær 

migrasjon, skapes og konstrueres innenfor globale, nasjonale og lokale nivåer, samtidig 

som begrepet står i relasjon til den spesifikke konteksten av migrasjonsprosessen. Ifølge 

Thomsen vil det være nødvendig å åpne opp begrepet for å få en dypere forståelse av de 

ulike strukturelle nivåene irregulære migranter betinges av. 

                                                 
7 Frykten for å bli arrestert og tvangs returnert kan påvirke migrantenes oppfattelse av offentlige rom, samt 

disiplinerer deres kropper ut fra hvordan de skal manøvrere seg i forhold til deres illegalitet. Dette kan utarte seg i 

hvordan de velger å kle seg, som et behov for å gjemme seg ved synet av politi, eller planlegge eventuelle fluktruter 

på steder de oppholder seg (Willen 2007:18-19). 
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Instead of purely focusing on the status of migrants and whether they comply with the legislation or not, a 

perspective that also is based on the activities and conditions that characterize the migration process shifts 

focus from merely criminalizing the migrants to including the various actors involved and the different 

settings of action. This approach opens up for a possibility of accessing a deeper understanding of the 

relationship between micro and macro level (Thomsen 2010:31). 

Myndighetene referer som oftest til irregulære migranter som personer uten lovlig 

opphold. Definisjonen av hva som er lovlig opphold eller ikke, er i stor grad 

kontekstuelt. Hvor hovedvekten av definisjonen skjer etter myndighetenes regulering av 

migrantens juridiske status etter utlendingslovverket (Jacobsen 2015:28-29; Khosravi 

2006:284). I masteroppgaven omtales begrepene som anvendes i lovtekster og 

offentlige dokumenter slik de er brukt i de aktuelle kildene. Jeg har valgt å bruke 

begrepet irregulær migrant som generell betegnelse. Irregulær migrant inneholder ikke 

verdiladede ord og framstår derfor som et mer nøytralt begrep. Som diskutert tidligere 

kan det ulovlige oppholdet lede til at individene fremstilles som ulovlige subjekter, hvor 

definisjonen står i fare for at overskridelsen av oppholdstillatelsen, forveksles med mer 

alvorlige handlinger som bryter med lovverket (Khosravi 2006:284). I de tilfellene hvor 

helseaspektet og behovet for helsehjelp er det sentrale momentet, kommer jeg til å 

omtale irregulære migranter som irregulære pasienter.
8
  

1.5 Masteroppgavens oppbygging 

I Innledningskapittelet (Kapittel 1), presenteres bakgrunnen for prosjektet, 

problemstillingen, dens aktualitet, tidligere forskning, samt masteroppgavens 

oppbygging.         

 Bakgrunns kapittel (Kapittel 2), tar for seg flere av de juridiske betingelsene 

irregulære migranter omfattes av. Videre redegjør jeg for dagens helserettigheter for 

irregulære migranter. Kapittelet gir også en definisjon av sentrale helsebegreper og 

redegjør for myndighetenes prioritering av offentlige helsetjenester.  

 Teorikapittelet (Kapittel 3), tar utgangspunkt i den norske velferdsmodellen og 

den irregulære migrants posisjon i Norge som irregulær ikke-medborger. I kapittelet 

diskuterer jeg hvordan det oppstår en dissonans mellom de universelle territorielle 

                                                 
8 I forarbeidene til Pasientrettighetsloven fremhever komitéen at individer som henvender seg til helsevesenet med 

anmodning om helsetjenester, skal etter loven defineres som pasienter, og ikke kun de som tilbys eller får helsehjelp 

(Innst. O. nr. 91. 1998-99). 
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velferdsrettighetene og menneskerettighetene, med hensyn til nasjonalstaters rett til å 

legitimere hvem som er rettighetsinnehavere i lys av medborgerskapet og hvordan dette 

utgangspunktet gir særskilte velferdsrettigheter eller restriksjoner for irregulære 

migranter. Videre diskuterer jeg irregulære migranters avhengighet av frivillig 

helsehjelp i sivilsamfunnet grunnet restriksjoner til det offentlige helsetilbudet, og 

hvordan dette tilbudet skiller seg fra myndighetenes. Kapittelet avsluttes med en 

diskusjon av hvordan rettferdighet bør/kan forståes ut fra den irregulære migrants 

posisjon i spenningen mellom territorielle og universelle rettigheter.  

 I metodekapittelet (Kapittel 4) presenteres valg av metode. Med utgangspunkt i 

Carol Bacchi sin WPR-tilnærming redegjør jeg for hvordan politiske dokumenter kan 

analyseres ut fra bakgrunn, formål, språk og utforming gjennom en kritisk 

diskursanalytisk metode. Videre forklarer jeg hvordan den analytiske tilnærmingen kan 

avdekke myndighetenes konstruksjon av helseforskriften gjennom deres spesifikke 

problemrepresentasjon. Som avslutning diskuterer jeg metodens validitet, samt hvordan 

jeg har brukt metoden på datamaterialet.      

 I analyse kapittelet Myndighetenes problemrepresentasjon (Kapittel 5), tar jeg 

utgangspunkt i Helse- og Omsorgsdepartementet fremstilling av irregulære migranter og 

deres helserettigheter i forarbeidene til helseforskriften. Jeg fokuserer på de mulige 

konsekvensene av myndighetenes problematisering av personer uten lovlig opphold slik 

det fremkommer i høringsforslaget, og særskilt dens innvirkning på løsningsforslaget 

departementet legger til grunn. Jeg ønsker å redegjøre for hvordan denne forståelsen har 

påvirket gruppens helserettigheter.       

 I Høringssvarenes problemrepresentasjon (Kapittel 6), analyseres 

helseforskriftens høringssvar, med hovedvekt på ikke statlige organisasjoner, 

helseforetak og foreninger for helsepersonell. I kapittelet redegjør jeg for hvordan 

representasjonene av irregulære migranter skiller seg fra myndighetenes, samt hvilken 

effekt disse aktørenes fremstilling har på forståelsen av gruppens helserettigheter.

 I konklusjonen (Kapittel 7), diskuteres funnene jeg har gjort i analysekapitlene 

opp imot teoretiske perspektivene som ble presentert i teorikapittelet. Avslutningsvis 

diskuteres den irregulære migrant som subjekt i den norske velferdsstaten, og i hvilken 

grad disse individenes helserettigheter formes i de ulike fremstillingene som trer frem i 

den offentlige debatten – herunder helseforskriften. Hvilken betydning har disse 

diskursene for irregulære migranter som politiske subjekter og deres rettigheter som 

ikke-borgere i Norge? 
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2. BAKGRUNN 

2.1 Innledning 

I dette kapittelet presentes flere av de strukturelle betingelsene irregulære migranter 

omfattes av. Videre vil jeg vil redegjøre for begreper i forhold til helsefeltet, samt 

gjennomgå dagens helserettigheter for irregulære migranter. Kapittelet avsluttes med en 

diskusjon vedrørende sivilsamfunnet frivillige helsehjelp i de tilfellene myndighetene 

har innført restriksjoner.  

2.2 Retten til å utvise personer uten lovlig opphold 

Hva som gjør en persons opphold i Norge ulovlig, er betinget av norske myndigheters 

reguleringer gjennom utlendingsloven, samt transnasjonale avtaler slik som Schengen 

avtalen og Dublin II samarbeidet. Når en persons opphold endres fra lovlig til ulovlig, 

har det betydelige implikasjoner for deres muligheter og levevilkår. Slik som tilgang til 

helsetilbud, utdanning, bolig, arbeid og sosiale tjenester. Retten til asyl har juridisk sett 

vært forbeholdt individer som på egenhånd har tatt seg inn i landet, og som selv 

fremmer sin søknad om oppholdstillatelse i Norge hos politiets utlendingsenhet (PU). 

En asylsøker har lovlig opphold i landet dersom vedkommende har lagt frem søknad om 

oppholdstillatelse i riket, frem til avslag fra Utlendingsdirektoratet (UDI), eventuelt 

endelig avslag ved klage til Utlendingsnemnda (UNE). Ved avslag på asyl et migranten 

pliktet å forlate landet etter myndighetenes fastsatte utreisefrist (Øien & 

Sønsterudbråten 2011:23). I følge Zhang (2008) er flertallet av irregulære migranter i 

Norge, antatt å være tidligere asylsøkere med avslag.      

Effektiv returpraksis av personer uten lovlig opphold er satt som eget satsningsområdet 

i de siste tre regjeringsplattformene
9
 (Soria Moria I 2005:70, Soria Moria II 2009:70, 

                                                 
9 I den første Soria Moria-erklæringen ønsker regjerningen å styrke returarbeidet av utlendinger uten lovlig opphold, 

samtidig som de etterlyser «humane ordninger for de som har fått endelig avslag, men foreløpig ikke har returnert» 

(Soria Moria–erklæringen 2005:70-71). I Soria Moria II erklæringen er ingen humanitære tiltak nevnt, men 

regjeringen ønsker en effektuering av returner, samt at: «Regjeringen vil også aktivt iverksette tiltak for å begrense 

antallet personer som oppholder seg illegalt i Norge» (Soria Moria II 2009:70). Den siste regjerings Plattformen fra 

Solbergregjerningen (2013) viser også til en mer effektivisert returpolitikk. Det er rettet ett ønske om å starte egne 

differensierte mottak for individer som skal returneres til sine hjemland (Sundvolden-erklæringen I, 2013:21). 
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Sundvolden-plattformen 2013:21). I 2016 ble 8087 personer uten lovlig opphold 

tvangsreturnert av politiets utlendingsenhet. Ifølge Justis- og beredskapsdepartementet 

utgjør dette antallet en rekord, sammenlignet med andre år. Av de totalt 8078 personene 

som ble tvangsreturnert, var 28 % av disse menneskene ilagt en straffereaksjon (Justis 

og beredskapsdepartementet 2016).  

Utlendingsloven (heretter utlendl.), har en egen bestemmelse om straff gjennom utlendl. 

§ 108. Paragrafen omfatter blant annet brudd på innreiseforbud, sanksjoner knyttet til 

falsk forklaring, falske ID-papirer, medvirkning til ulovlig innreise mv. 

Lovovertredelsene etter utlendl. § 108 varierer mellom grovheten mellom de respektive 

overtredelsene, og om det foreligger et allment hensyn å rettsforfølge lovbruddet (Øyen 

2013:402). Utvisning fra riket grunnet ulovlig opphold er ifølge retningslinjene i UDI 

sitt rundskriv, ikke ment som en straff fra myndighetenes side men som en: «[…] 

forvaltningsmessig reaksjon på det aktuelle forholdet.  En eventuell straffereaksjon kan 

komme i tillegg til et utvisningsvedtak» (Rundskriv 2010-24: pkt. 2.1). Retten til å 

utvise utlendinger er altså todelt. På den ene siden kan utvisningen være en sanksjon 

knyttet til overtredelser av utlendingsloven som ikke nødvendigvis ansees som 

straffbare forhold. Den andre gruppen representerer personer som har begått straffbare 

handlinger som får utvisning som en reaksjon i tillegg til den ordinære straffen (Meidell 

2013:361). Utvisning på bakgrunn av lovbrudd etter utlendingsloven har økt betraktelig 

de senere årene. Denne eksepsjonelle økningen forklares av Katja Franko og Sigmund 

Book Mohn (2015) i relasjon til det politiske fokuset på returnering.
10

 Hvor retur i større 

grad skjer i et samspill mellom straffesporet og forvaltningsporet (s.165). Det 

akademiske begrepet «krimmigrasjon» henspiller til en ny tendens hvor migranter i 

større grad kriminaliseres gjennom myndighetenes bruk av utlendingslovgivningen 

sammen med straffelovgivningen (Johansen, Uglevik og Aas 2013:19). Paragrafene i 

utlendingsloven som ilegger utenlandske borgere sanksjoner, gjør at fokuset skiftes fra 

et rettighetsperspektiv til et inngrepsperspektiv (Meidell 2013:357). Når overtredelser 

etter utlendingsloven i større grad kriminaliseres, blir resultatet en krimmigrasjonseffekt 

som legitimerer en mer restriktiv asylpolitikk, hvor effektiv returpraksis gir grunnlag for 

tvangsinternering, samtidig som det leder til at individer uten gyldig oppholdstillatelse i 

økende grad kriminaliseres (Jacobsen 2015:31).  

                                                 
10 Se blant annet pressemeldingen fra Justis- og beredskapsdepartementet (Nr:109-2013) og (Nr:21-2014). 
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2.3 Statlige virkemidler og tiltak for retur 

Norske myndigheters returpolitikk av tidligere asylsøkere som ikke returnerer frivillig, 

kan grovt skilles mellom direkte eller indirekte former for tvang. Direkte former kan 

være tvangsinternering i påvente av retur, slik som ved Trandum interneringsmottak. 

Indirekte former for tvang kan involvere tiltak gjennom restriksjoner på ulike 

velferdstjenester, og dermed bidra til å redusere levestandarden gjennom aktive eller 

passive midler (Valenta & Thorshaug 2011:213-214). For at en tvangsretur skal kunne 

iverksettes, må Norge ha inngått en avtale med mottakerlandet. Retur av irregulære 

migranter avhenger derfor av hvilket samarbeid norske myndigheter har med de ulike 

landene. Andre barrierer for retur kan blant annet være at migrantens identitet ikke er 

kartlagt grunnet manglende id-papirer, hvilket samarbeid det er mellom returlandet og 

mottakerlandet, hvordan mottakerlandets situasjon er, eller vurderes som av norske 

myndigheter. Det er også avhengig av hvordan logistikken koordineres mellom de 

offentlige instansene som arbeider med retur og uttransportering av migrantene (UDI, 

PO, KDI 2014:11). Det finnes også frivillig returordninger, som kan være ett samarbeid 

mellom migranten og myndighetene, hvor det opprettes returforberedende arbeid 

gjennom International Organization for Migration (IOM). Statlige incentiver for å øke 

frivillig retur kan omfatte assistert hjemreise, og gjennom økonomisk støtte til reise og 

reetablering i hjemlandet. Selv om returen ansees som frivillig, er det ikke nødvendigvis 

en frivillig beslutning fra migrantens side. Det eksisterer også tilfeller hvor tidligere 

asylsøkere ikke vedkjenner seg det endelige avslaget på asyl, og dermed går i skjul for 

norske myndigheter for å unngå tvangsreturnering. Avviste asylsøkere kan oppleve at 

det er en konflikt mellom myndighetenes vedtak, og deres opplevelse av at vedtaket 

ikke er endelig. Med andre ord kan det endelige avslaget representere starten på en ny 

kamp for opphold, sett fra migrantens ståsted (Valenta & Thorshaug 2011).   

2.4 Kontrollert velferd 

Irregulære migranter har kun et minimumsnivå av offentlige velferdsytelser og sosiale 

tjenester. Intensjonen med de statlige restriksjonene er ofte fremstilt fra myndighetene 

som å fremme retur, ved å begrense livsvilkårene til den grad at migranten ikke ønsker å 

oppholde seg i Norge lenger (Johansen 2013; Valenta & Thorshaug 2011; Øien & 
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Sønsterudbråten 2011:23). Norske myndigheter har i tillegg til konkrete restriksjoner, 

iverksatt spesifikke tiltak i form av kontrollerte velferdsytelser. Et slikt eksempel er den 

tidligere ventemottaksordningen, hvor asylsøkere med endelig avslag ble tilbudt 

midlertidig bosted med særdeles begrensede velferdstjenester og aktivitetstilbud. 

Ventemottakene var et bosted hvor migrantene i stor grad ble kontrollert av 

myndighetene i påvente av retur. Motivasjonen for myndighetenes skjerpede 

restriksjoner med påfølgende velferdstiltak, var at migranter som ut fra myndighetenes 

perspektiv «valgte» å motstride seg returen, skulle returnere som resultat av de nye 

restriksjonene, samtidig som myndighetene fikk sendt et signal til framtidige asylsøkere 

(Øien og Sønsterudbråten 2011, med videre henvisninger). Den tidligere 

ventemottaksordningen har blitt kritisert, da restriksjonene ikke ledet til at flere 

migranter returnerte frivillig (Valenta & Thorshaug 2011:230). Ifølge Marko Valenta og 

Kristin Thorshaug er det viktig å skille hva som er legitimert som samfunnsøkonomisk 

grunn for restriksjoner knyttet velferdsrettigheter, og hva som er brukt som indirekte 

tvang for å fremme retur. Myndighetenes restriksjoner til ulike velferdsytelser 

representerer et spenningsforhold mellom hva slags type velferdstjenester den norske 

stat er pliktet å gi, samt hvilke restriksjoner de kan iverksette på bakgrunn av at 

migranten oppholder seg ulovlig i riket. Harald Kjærre (2015) anvender begrepet 

«kontrollvelferd» som en betegnelse på spenningene mellom et statlig minimumsnivå 

av velferdsytelser, versus restriksjoner av ytelsene på bakgrunn av asylpolitiske 

restriksjoner (s. 204). Kontrollert velferd representerer myndighetenes minimumsnivå 

av humanitær bistand og velferdsytelser til irregulære migranter, slik som 

ventemottaksordningen i påvente av retur. Ifølge Kjærre er det problematisk hvis de 

gitte velferdsytelsene knyttes for tett opp til migrasjonskontroll, som resulterer i at 

mange irregulære migranter «velger» å ikke benytte seg av disse tilbudene (Kjærre 

2015). Med andre ord kan lovfestede minimumsrettigheter til offentlige velferdsytelser 

bli mindre tilgjengelige, om trusselen om tvangsreturnering blir en barriere i 

transaksjonen av de gitte ytelsene. 

2.5 Retten til arbeid 

Eksklusjonen fra retten til formalisert arbeid, er et sentralt virkemiddel hvor de norske 

myndighetene markerer sine grenser mot personer uten lovlig oppholdstillatelse 

(Fangen & Kjærre 2013:31). De generelle vilkårene i utlendingsloven knyttet til 
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arbeidstillatelse omhandler blant annet alderskrav, regulerte lønns og arbeidsvilkår, og 

at arbeidet ikke underminerer norsk arbeidskraft (jf. utlendl. §§ 23-25). Med andre ord 

skal arbeidet ikke være en utnyttelse av utenlandsk arbeidskraft, eller stå i fare for å 

forringe det norske arbeidsmarkedet gjennom ulovlig arbeidskraft (Hosar 2013). I 

tillegg kommer kravet om lovlig opphold for å kunne arbeide (utlendl. § 55). Ulovlig 

arbeid er i kombinasjon med det ulovlige oppholdet i riket, grunnlag for strafferettslige 

reaksjoner (Riksadvokaten 2008). Fordi arbeidsmarkedet i de skandinaviske landene er 

så regulert, har disse landene blitt ansett som mindre gunstige for irregulære migranter 

(Nielsen 2013:60). Utestengelsen fra det regulerte arbeidsmarkedet gjør at det uformelle 

arbeidsmarkedet blir en tilpasningsstrategi. Det uformelle arbeidsmarkedet kjennetegnes 

av at tjenestene i mindre grad er registrert og beskattet. Denne typen arbeid er ofte 

klassifisert som ulovlig i Nord-Europa, til forskjell fra land hvor arbeid er mer løsrevet 

fra staten (Fangen & Kjærre 2013:31). En annen strategi kan være å generere innkomst 

gjennom aktiviteter som tigging, salg av narkotika, eller prostitusjon (Øien & 

Sønsterudbråten 2011).  

Tvangsarbeid i Norge omhandler i de fleste tilfeller personer uten lovlig opphold. 

1 2015 ble 54 menn identifisert som ofre for tvangsarbeid (KOM 2016). Det er det få 

registrerte straffesaker knyttet til ulovlig arbeid. Dette skyldes ifølge politiets rapport 

om tvangsarbeid, at det ikke er en fordel for partene som er involvert å anmelde 

forholdene. Politiet påpeker i rapporten at fokuset på retur gjør at: «[…] politiets 

effektivitetskrav
11

 innen utlendingsforvaltningen skjer på bekostning av å undersøke om 

det i enkelte tilfellet kan være indikatorer på tvang/forledelse/kontroll/misbruk av sårbar 

situasjon» (Politiet 2010:5). Trusselen om tvangsretur og strafferettslige sanksjoner 

bidrar til at arbeidsgiverne i større grad kan utnytte irregulære migranter som arbeidere, 

fordi det sjeldent er lønnsomt å melde fra om arbeidsforholdene.
12

 Ifølge politiet selv 

burde de ha fastlagte rutiner for å avdekke eventuelle sårbare posisjoner i en 

utlendingssak (Politiet 2010).  

                                                 
11 Denne problematikken kommer også frem i rapportert til KOM, hvor Pro Senteret uttrykte en bekymring for at 

fokuset på retur gikk på bekostning av å undersøke om kvinnene som ble tvangsutsendt var blitt utsatt for 

menneskehandel (KOM 2016:8). 

12 LO-kongressen vedtok i 2013 å opprette ett informasjonssenter for papirløse arbeidstakere. Formålet var å bistå 

gruppen i forhold til den økte utnyttelsen av papirløse i arbeidsmarkedet. I 2016 hadde senteret ennå ikke blitt 

opprettet (Frifagbevegelse.no 2017).  
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2.6 Irregulære migranter som politiske subjekter 

Irregulære migranter ulovlige status vanskeliggjør deres politiske organisering.
13

 I 

praksis har de i mindre grad enn lovlige borgere en legitim rett til å reise sivile krav mot 

myndighetene, også i spørsmål som direkte angår deres rettigheter (Noll 2010). Selv om 

irregulære migranter har begrenset handlingsrom på grunn av deres illegalitet, har det 

blitt gjennomført flere demonstrasjoner og aksjoner i Norge. Irregulære migranter 

opptrer derfor ikke kun som passive aktører i den offentlige debatten. I 2007 gikk 

Afghanske asylsøkere i en lang marsj over flere uker fra Trondheim til Oslo. Flere 

irregulære migranter deltok i marsjen som endte ved stortinget. Demonstrasjonen ble til 

slutt avbrutt av politiet, hvor halvparten av demonstrantene ble pågrepet og sendt tilbake 

til Afghanistan (Brunovskis & Bjerkan 2008:35). I 2011 opprettet palestinske 

flyktninger med avslag på oppholdstillatelse en teltleir sammen med aktivister fra Blitz 

utenfor Jacobs Kirke i Oslo. Teltleiren var et resultat av en demonstrasjon på Stortinget 

organisert gjennom sosiale medier. I samarbeid med aktivister fra Blitz, utviklet 

demonstrasjonen seg til en langvarig mobilisering (Bendixen 2015b:290). En politisk 

sultestreik i Oslo domkirke utført av etiopiske asylsøkere med endelig avslag på asyl, 

hadde ifølge Bendixen kjønnede effekter. Dette fordi kvinner med barn ble fremstilt 

som ansvarsløse mødre i media, da barna var del av den politiske markeringen. Kvinnen 

som «dårlig» mor tilslørte i stor grad hennes kritikk mot de norske myndighetenes 

asylpolitikk. For å bli hørt som politisk subjekt var det derfor nødvendig for henne å 

fremstå som en autentisk god mor, da det først og fremst var morskapet som var fokuset 

i mediedebatten, snarere enn kvinnenes krav om rettigheter (Bendixen 2016:250). I 

2016 ble organisasjonen Mennesker i Limbo stiftet. Organisasjonen er driftet av 

lengeværende irregulære migranter som blant annet ønsker å fremme sine rettigheter til 

formelt arbeid, samt tilgang til offentlige helsetjenester (batteriet.no).    

For mange migranter er deres ulovlige status en disiplinerende form som gjør de til 

mønsterborgere, da for eksempel tyveri eller sniking på offentlig transport ansees som 

risikabelt på grunn av å bli oppdaget, som øker sjansen for eventuell tvangsreturnering 

(Khosravi 2006). Irregulære migranter kan også utrykke en form for hverdagslig 

                                                 
13 For å starte en organisasjon/lag eller forening, kreves gyldig fødselsnummer på personer som skal ha sentrale 

posisjoner i organisasjonen. Mangelen på gyldig personnummer eller D-nummer kan derfor være en barriere for 

irregulære migranter som ønsker å starte en egen organisasjon (brreg.no 2016). 
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motstand slik som ved salg av narkotika, uformelt arbeid, eller gjennom mer voldelige 

eksempler slik som sabotasje. I 2010 satte noen migranter fyr på to statlige ventemottak 

i ren frustrasjon (Fangen & Kjærre 2013:41 med videre henvisninger). Irregulære 

migranters sårbarhet og marginalisering kan både være en strategi for migrantene til og 

synligjøre seg selv og sin situasjon, samtidig som at denne sårbarheten kan gå i favør 

for myndighetene som håndhever restriksjonene. Dette fordi myndighetenes 

restriksjoner både sender et signal til de irregulære migrantene som oppholder seg i 

Norge, og eventuelle fremtidige migranter (Fangen & Kjærre 2013).  

2.7 Retten til personnummer eller D-nummer 

Retten til personnummer er for mange en selvfølge. Det kan derfor være lett å glemme 

hvor nødvendig det er i det norske samfunnet. For å sette det litt i perspektiv er det 

nødvendig å ha personnummer for å registrere lånekort på biblioteket.
14

 Medlemskap i 

folkeregistret gis gjennom tildeling av personnummer. De som ikke fyller vilkårene for 

norsk fødselsnummer tildeles et midlertidig D-nummer i utlendingsregisteret og er 

gjennom dette nummeret midlertidig registrert i Folkeregisteret (Mohn 2013). D-

nummer gis til asylsøkere ved søknad om beskyttelse i Norge etter forskrift om 

folkeregistrering § 2-5 - § 2-8. Personer som kommer fra utlandet er etter 

folkeregisterforskriften § 4-2 regnet som bosatt i Norge, når de har lovlig opphold i en 

norsk kommune og har fått søknaden innvilget. Som hovedprinsipp er man formelt sett 

regnet som bosatt hvis man innehar et gyldig fødselsnummer som er registrert i det 

sentrale folkeregisteret (Mohn 2013:46). Fordi irregulære migranter enten er uregistrert 

eller utmeldt fra folkeregistret, innehar de verken norsk personnummer eller D-

nummeret som gis til personer som har midlertidig lovlig opphold. Fraværet av 

personnummer for irregulære migranter har ikke bare konsekvenser i relasjon til 

myndighetene, men generer også en hverdagslig irregularitet i møte med for eksempel 

utleier, arbeidsgiver og banken (Khosravi 2006:295). Problematikken tilknyttet til 

manglende personnummer har konkrete effekter for migrantene i møte med 

                                                 
14 Gjennom organisasjonen Mennesker i Limbo, ble det i samarbeid med Kirkens Bymisjon og Batteriet, etablert en 

egen låneordning for irregulære migranter som ga de tilgang til utlån av bøker ved offentlige bibliotek (Kirkens 

Bymisjon 2015).   
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helsevesenet. Migranten risikerer å bli avvist av helsepersonell grunnet manglende 

kunnskap om de formelle rettighetene, eller at migranten låner personnummeret til en 

bekjent når vedkommende oppsøker helsevesenet, samt at det vanskeliggjør muligheten 

til å journalføre pasientopplysninger, samt at det utgjør en barriere for helseyter å søke 

refusjon for helseytelsen for den irregulære pasienten (Karlsen 2015:141-144). 

2.8 Hva er helse? 

Begrepet helse har ikke en entydig definisjon og er i stor grad påvirket av saksforholdet 

det settes i sammenheng med. Definisjonen på helse fra Verdens Helseorganisasjon 

lyder som følger: «Health is a state of complete physical, mental and social well-being 

and not merely the absence of disease or infirmity» (Verdens Helseorganisasjon 1948). 

Denne definisjonen har blitt ansett som svært ambisiøs, da det er få individer som 

opplever komplett fysisk og psykisk velvære, men som likevel ikke ville definere seg 

som syke eller med dårlig helse. En person med en funksjonshemning, nedsatt 

funksjonsevne, eller en kronisk sykdom anser seg ikke nødvendigvis som syk, selv om 

vedkommende ikke opplever komplett fysisk eller psykisk velvære (NOU 1997:18). 

WHO sin definisjon av helse har allikevel sin styrke i at den ikke kun tar utgangspunkt i 

somatiske faktorer, men påpeker at helse avhenger og påvirkes av mentale og sosiale 

aspekter. Definisjonen er nødvendig å ha i mente, da sosiale og mentale faktorers 

innvirkning på helse er svært aktuelle for mennesker som befinner seg i en irregulær 

situasjon.  

I pasient- og brukerrettighetsloven er helsehjelp definert som: «[…] handlinger som har 

forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og 

omsorgsformål, og som er utført av helsepersonell» (pbrl.§1-3 bokstav c.). En pasient er 

definert som: «[…] en person som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten, med 

anmodning om helsehjelp, eller som helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr 

helsehjelp i det enkelte tilfelle» (pbrl.§1-3 bokstav a.). Hvem som er pasienter og hva 

som er definert som helsehjelp er derfor ikke entydige begreper i pasient- og 

brukerettighetsloven da begrepene reflekterer flere forhold, samtidig som det er gitt rom 

for noe tolkning.  

Helse påvirkes av vår sosioøkonomiske plassering i samfunnet, noe som gir 

systematiske forskjeller i forhold til individers helse og livsvilkår. Sosioøkonomiske 
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helseulikheter viser seg dermed som allmenne mønstre i samfunnet (Hjelmtveit 

2009:134). Helse påvirkes også av individuelle variabler slik som: predisponerte gener 

for sykdom, alder, livsstil m.fl. Årsakssammenhenger som kan påvirke helsemessige 

forhold og som kan klassifiseres inn i ulike hovedgrupper, slik som utdanning, inntekt, 

boligsituasjon eller arbeid betegnes som helsedeterminanter (Elstad 2005:11). For å 

forstå helsebildet til irregulære migranter kreves det en dynamisk og flerdimensjonal 

tilnærming ut fra individuelle faktorer og hvordan disse korrelerer med hverandre 

(Myhrvold 2011, Øien & Sønsterudbråten 2011). Helsemessig ansees irregulære 

migranter som sårbare, hvor flere forskere fremhever at de har allment dårligere 

helsetilstand, enn andre grupper i samfunnet. Mangelen på stabilitet i hverdagen, husly, 

fast inntekt, og grunnleggende helse- og omsorgsrettigheter skaper en stor usikkerhet 

for individene som befinner seg i en irregulær situasjon (Brunovskis & Bjerkan 2008; 

Helsedirektoratet 2009; Ottesen m.fl. 2015; Øien & Sønsterudbråten 2011, Myhrvold & 

Småstuen 2016). De somatiske symptomene og helseproblemene irregulære migranter 

rapporterer om, kan ofte knyttes til den mentale belastningen skapt av den irregulære 

situasjonen, i tillegg til årsaker som var motiverende for migrasjon (Hjelde 2008). Den 

irregulære situasjonen tenderer også til å forverre eksisterende helseproblemer, ved at 

mildere former for sykdom som kan behandlet tidlig, forblir ubehandlet grunnet mangel 

på helsetilbud. Samtidig som den psykiske helsen utvikler seg negativt for mange, i 

korrelasjon med det psykososiale presset som den irregulære situasjonen innebærer 

(Øien & Sønsterudbråten 2011:67-72). Irregulære pasienters helseproblemer kan 

dermed knyttes til den sosiopolitiske rammen de betinges av, som virker inn på deres 

fysiske og psykososiale helse (Ottesen, m.fl 2015:154). Situasjonen irregulære 

migranter befinner seg i, kan etter mitt skjønn klassifiseres som en sosial 

helsedeterminant, hvor flere sammenfallende variabler virker negativt inn på gruppens 

helse.  

2.8.1 Retten til å prioritere og begrense helsetjenester 

Hvilke helsetjenester og offentlige velferdsytelser staten er pliktet å gi borgerne er 

politisk bestemt. I Norge har det vært fem offentlige utvalg som har tatt for seg 

prioriteringer i det norske helsevesenet (Meld. St. 3 (2015-2016)). Lønning II utvalget 

er det mest sentrale med henhold til hvilke kriterier som legges til grunn for 
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pasientrettigheter og ressursfordeling av helsetjenester i landet. Lønning II utvalgets 

konklusjon knyttet til prioritering sees ut fra tre ulike forhold. Disse er med hensyn til: 

Tilstandens alvorlighet, tiltakets nytte og at det skal være et rimelig forhold mellom 

kostnader og effekter av disse tiltakene. Utvalgets anbefalinger knyttet til 

prioriteringsveiledningen ble vedtatt av stortinget og ble videreført i den nylige 

endringen av pasient og brukerrettighetsloven i 2015 (Helsedirektoratet 2015b, NOU 

1997:18). Med andre ord skal prioritering av helsehjelp være nyttig, i forhold til å unngå 

helsetap, eller gi en helsegevinst for pasienten. Tjenestene som ytes skal også være 

samfunnsøkonomisk forsvarlige ut fra ressursprioriteringen i det norske helsevesenet.  

Det norske helsevesenet er del av velferdsstatens samfunnskontrakt og omfatter alle 

borgerne i landet ut fra universelle prinsipper. I lys av dette har alle medborgerne krav 

på et upartisk utgangspunkt for likebehandling, uavhengig av individuelle faktorer 

(NOU 2014:12 s.28). Det formale likebehandlingsprinsippet er prinsippet om en 

rettferdig fordeling av goder og byrder til helsetjenester til befolkningen, som utgjør 

grunnmuren for en rettferdig prioritering og fordeling i norsk helsepolitikk (NOU 

1997:18 s.131). Likebehandling kan sees ut fra to prinsipper hvor enten like tilfeller skal 

behandles likt, eller ulike tilfeller kan behandles ulikt. Utgangspunktet bør dermed være 

at hvis én pasient gis rett, skal alle pasienter ut fra situasjonen tilknyttet hastegrad, 

nyttevurdering og kostnadseffektivitet være den samme (NOU 1997:18 s.131). En 

gruppe som skal behandles likt ut fra deres behov for helsehjelp er en horisontal 

forståelse. En vertikal forståelse av likebehandling er når en gruppe behandles ulikt ved 

å gis høyere prioritering etter behov (NOU 2014:12 s.26). Norheim utvalget påpeker at: 

«Kravet til likebehandling innebærer at spesielle grupper eller individer ikke skal gis et 

redusert tilbud eller særlig privilegert behandling uten at dette saklig begrunnes» (NOU 

2014:12 s.30).  

Ansvaret i det norske helsevesenet er delt mellom primærhelsetjenesten på kommunalt 

nivå, og regionale helseforetak med ansvaret for spesialisthelsetjenesten på statlig nivå 

(Søvig 2015:50). Primærhelsetjenesten (førstelinjehelsetjenesten) operer ut fra et 

prinsipp av lavest effektive omsorgsnivå (LEON-prinsippet), hvor forebygging, 

utredning, diagnostikk, behandling og rehabilitering skal være lokalt forankret. 

Primærhelsetjenesten er i stor grad et kommunalt anliggende. Gjennom 

allmenhelsetjenesten er kommunen ansvarlig for pleie, omsorg og rehabilitering av 

innbyggerne. I tillegg skal kommunenes også satse på helsefremmende og forebyggende 
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tiltak (NOU 1997:18 s.52-53). Det er i stor grad enighet om at det er samfunnsmessig 

økonomisk å forebygge og behandle sykdom tidlig, da akutte helsetjenester ikke er 

kostnadseffektive i samme grad som forebyggende helsetjenester. Etter Lønning II 

utvalgets definisjon har primærhelsetjenesten en portvaktfunksjon: «[…] som er viktig 

for den videre styring av pasientstrømmer til mer spesialiserte og kostbare tjenester» 

(NOU 1998:18 s.52).  

Prioriteringsdebatten er et eksempel på hvordan helsetjenester skal distribueres ut til 

borgerne ut fra politiske beslutninger. Såkalte førsteordensbeslutninger bygger på 

budsjettvedtak gjort i stortinget, og på fylke- og kommunalpolitisk nivå, samt sykehus 

og avdelingsnivå. Førsteordensbeslutninger bestemmer i stor grad hvilke helsegoder 

som skal gis og hvor store ressurser som skal tillegges de ulike helsetjenestene. 

Annenordensbeslutning er knyttet til kliniske beslutninger til pasientgrupper, samt 

fordeling av ressurser til konkrete mottakere/pasienter, hvor det skjer en individuell 

tildeling av helsetjenester, enten av pasienten direkte, eller ut fra retningslinjene til den 

aktuelle pasientgruppen (NOU 1997:18 s.29-30). Helseforskriften som regulerer 

tilgangen til offentlige helsetjenester for irregulære migranter er et eksempel på en 

førsteordensbeslutning. Vurderingen av hvem som skal tildeles helsehjelp i konkrete 

situasjoner tillegges imidlertid helseyter annenordningsbeslutning i samsvar med de 

politiske retningslinjene utarbeidet av myndighetene. Første- og annenordens 

beslutninger står dermed i relasjon til hverandre, samtidig som de som vedtar 

førsteordensbeslutningene ikke møter pasientene slik som for eksempel leger eller 

psykologer gjør. Lønning II utvalget anbefalte konkrete retningslinjer og tydelig 

regelverk for å underlette beslutningene som helseytere er pålagt å ta i vurdering av 

pasienter og deres tilbud om helsehjelp. Dette fordi det som oftest er sykehuset eller 

helsepersonell som stilles til ansvar ved eventuelle brudd, selv om de ikke har fastsatt 

budsjettrammen eller retningslinjene for det konkrete helsetilbudet (NOU 1997:18 s.30). 

2.9 Irregulære migranters helserettigheter  

Irregulære migranter har grunnet sitt ulovlige opphold, ikke fulle rettigheter til 

helsehjelp etter pasient- og brukerettighetsloven (heretter pbrl.).  kapittel 2.  Fulle 

rettigheter gjelder for personer med lovlig opphold slik som: norske borgere, personer 
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med fast opphold som omfattes av folketrygden, turister / arbeidere med enten 

gjensidighetshetsavtale (konvensjonspasienter), eller utenlandske pasienter med gyldig 

helseforsikring. Helseforskriften: Forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester til 

personer uten fast opphold til riket (16. desember 2011. nr.1255), regulerer 

helserettighetene til personer uten lovlig opphold, samt personer som oppholder seg 

lovlig men midlertidig, og som ikke har rett til kostnadsfri helsehjelp. Helseforskriften 

presiserer således den norske stats ansvar og plikt, i form av rettigheter og 

begrensninger til offentlige helsetjenester for irregulære migranter. 

Helseforskriften er vedtatt med hjemmel i pbrl.§ 1-2. Hvor kongen gjennom forskrift 

kan gjøre unntak fra lovens kapittel 2 for: «[…] personer som ikke er norske 

statsborgere eller har fast opphold i riket». De generelle rettighetene for voksne er at 

alle som oppholder seg i Norge har rett til øyeblikkelig hjelp uavhengig om oppholdet 

er lovlig eller dets varighet. Retten innebærer også en rett til vurdering av helsetilstand i 

spesialisthelsetjenesten. Denne retten omfatter ikke individuell fastsatt frist (Søvig 

2015:50). I tillegg har personer uten lovlig opphold etter helseforskriftens § 5 bokstav a, 

rett til: 

 […] helsehjelp som er helt nødvendig og ikke kan vente uten fare for nært forestående død, varig sterkt 

nedsatt funksjonstilstand, alvorlig skade eller sterke smerter. Dersom vedkommende er psykisk ustabil og 

utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse, har vedkommende uansett rett 

til psykisk helsevern (Helseforskriften § 5 bokstav a). 

Rettighetene i øyeblikkelig hjelp og helsehjelp som ikke kan vente omfatter somatikk 

og psykiatri og gjelder både kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. 

Øyeblikkelig hjelp er etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-1 definert som en plikt for 

sykehus og fødestuer å yte helsehjelp til pasienter, om hjelpen som må gis ansees som 

påtrengende nødvendig. Fødsel går under betegnelsen akutt helsehjelp. Kvinner uten 

lovlig opphold har derfor en lovfestet rett til å motta helsehjelp i forbindelse med fødsel 

(Rundskriv 1-5/2011). Retten til «nødvendig helsehjelp som ikke kan vente», skal gis til 

pasienter etter en konkret medisinsk vurdering gjort av behandler etter helseforskriftens 

retningslinjer.  

I høringsnotatet er paragrafens formulering ment å gjelde: «[…] de mest alvorlige og 

tidskritiske tilstander» (Høringsnotat 2010:10). I følge departementets egne merknader i 

rundskrivet er dette:  



 26 

 

[…] tilstander hvor hurtig behandling er avgjørende for utfallet eller for å sikre en nødvendig 

smertelindring. Tilstander som krever behandling innen tre uker for å ikke utgjøre en fare for nært 

forestående død, varig sterkt nedsatt funksjonstilstand, alvorlig skade eller sterke smerter, gir rett til hjelp. 

(Rundskriv 1-5/2011:7, 4 ledd, bokstav a). 

Med dette menes det at pasientens helsetilstand vil kunne eskalere til øyeblikkelig hjelp 

om det ikke ytes nødvendig helsehjelp innen kort tid. Denne vurderingen skal gjøres på 

individuelt medisinsk grunnlag. Etter en fastsatt tidsramme på tre uker (Rundskriv 1-

5/2011:2). Øyeblikkelig hjelp følger av helsetjenesten sin tidsangivelse på 24 timer 

(Høringsnotat 2010:10). Retten til psykiatrisk behandling faller inn under 

helseforskriften § 5 a, som gis til pasienter som enten utgjør en nærliggende fare for seg 

selv eller andre mht. liv eller helse. Rehabilitering og tilstander hvor det er behov for at 

irregulære pasienter settes på venteliste, faller som regel utenom de fastsatte 

rettighetene. Dette gjelder også retten til sykehjemsopphold (Rundskriv 1-5/2011:2). 

Det er vanligvis fastlegen som henviser videre til spesialisthelsetjenesten. Retten til 

fastlege er nedfelt i prbl. § 2-1 c). Fordi irregulære migranter ikke er juridisk bosatt eller 

innehar gyldig personnummer, har de ikke rett på fastlege (jf. Rundskriv I-4/2002).  

I tillegg til retten til øyeblikkelig hjelp, retten til vurdering, og retten til «helsehjelp som 

er helt nødvendig og ikke kan vente», har helseforskriften fire særreguleringer.   

Etter Helseforskriften § 5, bokstav b til e. har personer uten lovlig opphold rett til: 

Nødvendig helsehjelp før og etter fødsel. Gjeldene retningslinjer fra Helsedirektoratet 

skal legges til grunn (jf. Helseforskriften § 5 bokstav b; Rundskriv 1-5/2011:2 pkt.2-3).   

Rett til svangerskapsbrudd etter abortloven (13. juni 1975 nr.50; jf. Helseforskriften § 5, 

bokstav c).  

Smittevernloven (heretter smvl.) gjelder for enhver som oppholder seg i Norge og gir 

rett til gratis smittevernhjelp etter smvl. § 1-2, samt § 6-1 og § 6-2. (jf. Helseforskriften 

§ 5 bokstav d). Paragrafen innebærer at pasienter ikke skal betale egenandel for 

alvorlige smittsomme sykdommer ved konsultasjon hos lege. Behandling, vaksinasjoner 

og medisiner skal også dekkes av myndighetene ved allmenn farlige smittsomme 

sykdommer. Pasienter kan heller ikke nektes helsehjelp på bakgrunn av at det ikke er 

dekning for utgiftene på vedtatte budsjetter. Irregulære migranter har derfor rett til gratis 
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smittvernshjelp, utredning og pleie for allmenn farlige sykdommer på lik linje med 

individer med lovlig opphold i landet (Syse & Kjønstad 2012:243). 

Individer som er frihetsberøvet har rett til nødvendig helsehjelp som ikke kan vente før 

til frihetsberøvelsen er opphørt (jf. Helseforskriften § 5, bokstav d).  

Etter Helseforskriften § 6
15

 har irregulære migranter: «som ikke kan dra omsorg for seg 

selv, har rett til nødvendige omsorgstjenester».  

Etter Helseforskriften § 7 har irregulære pasienter rett til helse- og behandlingsmessige 

opplysninger for å ivareta sin rett etter pasient og brukerettighetsloven (jf. pbrl. § 2-1 

bokstav a fjerde ledd, § 2-1, bokstav b, tredje ledd). 

2.9.1 Taushetsplikt og forsvarlighetskravet 

Helsepersonells plikt til å yte øyeblikkelig helsehjelp er regulert etter 

Helsepersonelloven (heretter hpl.) § 7, og følger i stor grad spesialisthelsetjenestelovens 

§ 3-1 krav om å yte øyeblikkelig helsehjelp. Etter hpl. § 7 er helsepersonell pålagt å yte 

helsehjelp etter sine evner, når hjelpen er ansett som påtrengende nødvendig. Ved tvil 

skal det foretas nødvendige undersøkelser. I samme lov under § 6, skal helsepersonell 

sørge for at: «helsehjelpen ikke påfører pasienter, helseinstitusjon, trygden eller andre 

unødvendige tidstap eller utgift», når den vurderes påtrengende nødvendig. 

Forsvarlighetskravet for helsepersonell er regulert i hpl. § 4. Paragrafen pålegger at: 

«Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 

omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 

karakter og situasjonen for øvrig». Innunder begrepet «nødvendig helsehjelp» skal det 

legges avgjørende vekt på pasientens medisinske behov og hvilken nytte det vil ha for 

pasienten å få helsehjelpen (Aschehoug 2010). Forsvarlighetskravet har innebygd 

minstestandard hvor medisinsk nødvendighet står i relasjon til tiltakets nytte og 

økonomiske ressurser. Helsehjelpen er derfor ikke påkrevd å være optimal, men hvis det 

ikke ytes helsehjelp som er åpenbart nødvendig, er det et brudd på forsvarlighetskravet 

og dermed i sin tur uforsvarlig (Süssmann 2015:71).    

 Taushetsplikten for helsepersonell som yter helsehjelp til irregulære pasienter 

                                                 
15  Som nevnt i innledningskapittelet faller denne paragrafen utenom min avgrensning. For mer utfyllelse av 

irregulære migranters rett til andre velferdsytelser se: Søvik 2015:59-64  
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gjelder på lik linje som for alle andre pasienter hvor helsehjelp ytes (Rundskriv 1-

5/2011:1). Kravet om taushetsplikt følger av hpl. § 2-1 og pbrl. § 3-6. I praksis betyr 

dette at helsepersonell ikke kan utveksle informasjon om en irregulær pasient til andre 

instanser, slik som for eksempel politiet eller innvandringsmyndighetene. Unntak 

gjelder om pasienten samtykker til informasjonsflyt, eller om sykehuspersonell vet at 

utlendingsmyndighetene allerede har informasjon om pasienten, slik som hvis politiet 

selv har fulgt pasienten til sykehuset (Søvig 2015:58). 

2.10 Vedrørende finansiering av helsehjelp 

Asylsøkere, flyktninger og familiegjenforente får automatisk rettigheter i folketrygden 

når de melder sin ankomst til riket. Alle som er medlemmer av folketrygden betaler en 

bestemt andel av utgiftene til helsehjelp (jf. Folketrygdloven § 5-3). Finansiering og 

refusjonsordninger vedrørende helsehjelp til personer uten lovlig opphold, er ikke 

regulert etter egne bestemmelser i Norge. Rundskrivet fra Helse- og 

Omsorgsdepartementet presiserer at utgiftsdekning ikke er del av helseforskriften, men 

at bestemmelsen omhandler naturalytelsen vedrørende rett til helsehjelp (Rundskriv 1-

5/2011:5). Etter spesialisthelsetjenesteloven § 5-3 skal individer uten fast opphold i 

landet som ikke er dekket av folketrygden, helseforsikring eller gjensidig avtale mellom 

statene, selv dekke kostnadene for helsehjelpen. Det spesifiseres i samme paragraf at 

tjenesteyter kan kreve dokumentasjon på at utgifter blir dekket før en eventuell 

behandling igangsettes. Om pasienten ikke kan dekke utgiftene til mottatt helsehjelp 

skal det dekkes av helseinstitusjonen som ytet helsetjenesten. Dette er først og fremst 

aktuelt ved øyeblikkelig hjelp, samt helsehjelp som ikke kan vente (Rundskriv I-

2/2008). Det har nylig blitt vedtatt et nytt rundskriv som erstatter det gamle vedrørende 

kostnader for helsehjelp for personer som ikke er bosatt i Norge. Rundskrivet viser til 

helseforskriften reguleringer at pasienten selv skal dekke kostnaden for helsehjelp. Etter 

rundskrivets formulering
16

 bør spørsmålet om betaling: «[…] uansett ikke tas opp før 

                                                 
16 Kjersti Toppe (SP), spurte Helse og omsorgsminister Bent Høie om det har blitt gitt noen nye finansielle føringer 

tilknyttet utgifter for kvinner uten lovlig opphold som har født på norske sykehus. Helseministeren henviser til at et 

nytt rundskriv var under arbeid (jf. Rundskriv I-3/2017), og at: «[…] dersom jeg gjennom arbeidet med 

oppdateringen av rundskrivet ser at regelverket fremstår som uklart vil jeg vurdere behovet for endringer eller 

presiseringer av regelverket» (Dokument nr. 15:1444(2015-2016).  
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øyeblikkelig hjelp og "helsehjelp som ikke kan vente" ytes. Pasientens betalingsevne og 

inndrivelsesmuligheter vurderes i etterkant» (Rundskriv I-3/2017 pkt.4). 

Helseforskriften skiller derfor mellom rettigheter knyttet til selve helsetjenesten og 

kravet om betaling. Hovedregelen er dermed at personer uten lovlig opphold selv skal 

betale for medisiner og helsehjelp, men at det ikke skal kreves forhåndsbetaling for 

øyeblikkelig hjelp eller helsehjelp som ikke kan vente. Forutsetningen er derfor at 

pasienter som ikke er betalingsdyktige alltid skal motta livsnødvendig helsehjelp 

(Rundskriv 1-5/2011:3). Det gjøres unntak for kravet om betaling med hensyn til 

helsehjelp som omfatter smittevern og tvungen psykisk helsevern. Denne helsehjelpen 

er gratis og dekkes av myndighetene (Rundskriv I-2/2008). Helsehjelp til personer 

under frihetsberøving skal etter folketrygdloven § 2-17 dekkes av institusjonen som yter 

helsehjelpen, så fremt ikke vedkommende har midler til å dekke dette selv. 

2.11 Kjønnede effekter 

I den grad kjønn er gitt særlig oppmerksomhet i helseforskriften, er det ut fra kvinners 

helsebehov i forbindelse med abort, svangerskap og barselomsorg. Gravide kvinner uten 

lovlig opphold representerer en sårbar undergruppe. For noen kvinner kan graviditeten 

lede til en ekstra belastning, da den irregulære situasjonen er krevende nok i seg selv. 

Videre påvirkes kvinnene av usikkerheten knyttet til fremtiden. Irregulære kvinner har 

dermed helsemessige utfordringer knyttet til deres irregulære livssituasjon, som 

påvirker deres opplevelse av graviditeten og helse under svangerskapet (Brunovskis & 

Bjerkan 2008:49; Illmen 2016; Kvamme & Ytrehus 2015). Svangerskap- og 

barselomsorg, samt abort, har ikke fått innarbeidet noen særskilte regler om 

refusjonsordninger i helseforskriften (Søvig 2015:58). Siden helseforskriften kun 

regulerer naturalytelsen ved øyeblikkelig hjelp, kan kvinner kreves for betaling for 

helsehjelpen
17

 i etterkant. Den irregulære statusen var for noen kvinner en bidragende 

faktor til at de enten lot være å søke hjelp til riktig tid, eller erfarte at ikke fikk den 

hjelpen de hadde rett til (Illmen 2016, Kvamme & Ytrehus 2015). Graviditet er ikke 

opplevd som ensidig negativt for irregulære kvinner. Kvinner som hadde tilgang til 

arbeid gjennom fast inntekt, og/eller bolig hadde positiv innvirkning på kvinnens 

                                                 
17 Barnet vurderes som pasient fra det er født, og kvinnen skal derfor kun faktureres for helsehjelpen som omfattet 

henne, mens barnet vurderes på eget grunnlag (Rundskriv I-3/2017 pkt.4). 
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opplevelse av graviditeten og hverdagen. Om kvinnes partner hadde oppholdstillatelse 

virket dette betryggende for kvinnen. Dette fordi hverdagen var preget av mer stabilitet, 

eller det faktum at partneren kunne bli værende i Norge med barnet, ved en eventuell 

tvangsretur av kvinnen (Kvamme & Ytrehus 2015).  

2.11.1 Sexbasert menneskehandel 

Menneskehandel gjennom salg av seksuelle ytelser rammer flest kvinner og utgjør den 

største undergruppen av menneskehandel.
18

 Flesteparten av disse kvinnene oppholder 

seg ulovlig i Norge (KOM 2016). Sexbasert menneskehandel er altså et kjønnet 

fenomen som i stor grad omhandler kvinner.
19

 De representerer en marginal gruppe som 

er eksponert for maktovergrep, vold og psykisk press (Sinnes 2013:449).  

Menneskehandel er forbudt etter Straffeloven § 257 som innebærer:  

Den som med vold, trusler, misbruk av sårbar situasjon, eller annen utilbørlig adferd utnytter eller 

forleder en person til prostitusjon eller andre seksuelle ytelser, arbeid eller tjenester, herunder tigging, 

krigstjenester i fremmed land, eller å samtykke i fjerning av et av vedkommendes indre organer 

(Straffeloven § 257, første ledd bokstav a til d).  

Personer som er utsatt for menneskehandel kan søke om midlertidig oppholdstillatelse i 

6 måneder gjennom refleksjon. Refleksjon innvilges etter lave terskler. Formålet er først 

og fremst at utlendingen kan bryte med miljøet og at bakmennene kan straffeforfølges. 

(Rundskriv 2013-014 pkt. 3.1). Videre kan refleksjonsperioden fornyes, hvor 

vedkommende forventes samarbeide med myndighetene gjennom anmeldelse av sine 

bakmenn. Oppholdstillatelse ved refleksjon gir rett til helseytelser på lik linje med 

borgerne. Selv om refleksjon i praksis skal gi ofre for menneskehandel utvidede 

rettigheter, er søknadsprosessen til tider tidskrevende og omfattende byråkratisk 

prosess. Noe som gir usikre rettigheter før refleksjon er innvilget. Dette gjelder også for 

ofre som er identifisert og godkjent som reflektanter, men som ikke har blitt tildelt 

                                                 
18 Røde Kors melder til VG at få menn anmelder menneskehandelssituasjonen de er utsatt for. Hvor Røde Kors mener 

at de har vanskelig for å identifisere seg som ofre. Saken omtaler først og fremst tvangsarbeid (Tjømøe 2017). 

19 Selv om ikke barns helserettigheter er tematikk for denne oppgaven er det viktig og presiserer at mindreårige barn 

også utgjør en sårbar undergruppe mht. menneskehandel.  I Norge er det er en økende bekymring for mindreårige 

asylsøkere, både for mindreårige som er bosatt i mottak, eller som har fått avslag, eller har forsvunnet før den 

midlertidige oppholdstillatelsen går ut, utnyttes av bakmenn og/eller kan tenkes sex som overlevelsesstrategi. 

Majoriteten av disse mindreårige er gutter, samtidig som at flertallet av ofrene som identifiseres av hjelpeapparatet er 

jenter (Warpe 2017:11-12, med videre henvisninger). Ikke alle mindreårige velger å ta imot bistand gjennom 

refleksjon. Det er ytret et behov for mer forskning på mindreårige som takker nei til hjelpetilbud (KOM 2016:20). 
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personnummer grunnet byråkratisk ventetid. Identifikasjon som mulig ofre for 

menneskehandel og innvilget refleksjon, gir derfor ikke nødvendigvis direkte tilgang til 

velferdstjenester (Brunovskis 2016).      

 Kvinner som er utsatt for menneskehandel kan vegre seg for å anmelde 

forholdene til myndighetene. Frykten for anmeldelse er med bakgrunn i blant annet 

risikoen for tvangsreturnering etter refleksjonsperioden, eller frykt for represalier fra 

sine bakmenn20  (KOM 2016; ROSA 2016; Warpe 2015). Dette kan således være en 

barriere for kvinner til å søke om refleksjon. I voldsrapporten til Pro senteret, var flere 

av de kvinnelige informantenes tidligere kontakt med politiet, preget av kontroll av ID 

papirer. Flere kvinner oppfattet dermed politiet mer som et kontrollorgan, enn som en 

myndighet som kunne gi dem beskyttelse. Relasjonen til politiet er for mange kvinner i 

prostitusjonsmiljøet preget av liten tillit, noe som gir sitt utslag i at mange av kvinnene 

vegrer seg for å anmelde voldshendelser. Eventuelle konsekvenser som anmeldelsen 

kan ha for kvinnens opphold påvirker dermed avgjørelsen om å melde ifra om volds- og 

overgrepsepisodene (Warpe 2015: 28-29, 43-44,46). Fordi menneskehandel i stor grad 

baserer seg på utnyttelse av en persons tillit, er relasjonsbygging med ofre for 

menneskehandel et omfattende arbeid. Videre kan kvinnenes kulturelle bakgrunn, den 

politiske konteksten som ledet til migrasjon, samt relasjonen til enten halliken eller det 

kollektive nettverket hun er del av, virke inn på hennes forståelse av situasjonen hun 

befinner seg i (Sinnes 2013).  Det kan med andre ord være en høy terskel for å få 

utvidede helserettigheter for denne pasientgruppen, da det forutsettes at kvinnene 

bygger opp tillit
21

 til enten organisasjoner eller politiet. Videre forventes det at kvinnene 

bryter ut av miljøet, og anmelder
22

 sine bakmenn for å få utvidet refleksjonsperioden 

utover de første 6 månedene som legges til grunn.
 

 I den siste rapporten fra 

Koordineringsenheten for ofre for menneskehandel (KOM 2016), påpekes det at 

                                                 
20 Ifølge FAFO om nigerianske kvinner i det norske prostitusjonsmiljøet, fantes det kvinnelige halliker i de 

thailandske, østeuropeiske prostitusjonsmiljøene i Norge. Forfatterne hevder derfor at begrepet «bakmenn» kan virke 

misledende i forhold til at det også er kvinner som opererer innen hallikvirksomhet (Skilbreid m.fl. 2006:50).  

21 Stortingsrepresentant Kjell I. Ropstad (KRF) stilte spørsmål til justis- og beredskapsministeren Anders Anundsen 

vedrørende utenlandske prostituertes rettsikkerhet i stortingets spørretime. Ifølge Ropstad hadde det gjennom media 

kommet frem at flere kvinner har blitt satt på gata, eller tvangs returnert som følge av at de har anmeldt grove 

overgrep og ran. I sitt svar sier Anundsen: «En generell rett til å unngå bortvisning dersom en person uten rett til 

opphold anmelder en straffbar handling ser jeg ikke som en hensiktsmessig løsning». Amundsen påpeker at: 

«Prostituere som utsettes for straffbare handlinger skal behandles av politiet på lik måte som enhver annen person» 

(Dokument 15:5 2013-2014 Spm. 646). Ofre for menneskehandel kan gjennom politiets kontrolltiltak ut fra 

straffelovens ulike reguleringer mot menneskehandel bli mer sårbare. Slik som at de mister bosted, stoppes ved 

grensene og nektes innreise, eller blir kontrollert på gata for oppholdstillatelse (Skilbrei 2013:90).  

22 jf. Rundskriv 2013-014 punkt 4.1 
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helserettighetene til mulige ofre for menneskehandel må tydeliggjøres slik at det sikres 

forutsigbarhet og likebehandling. I samme rapport meldte samarbeidspartneren Nav 

Grünerløkka til KOM, at de hadde blitt oppsøk av gravide kvinner, noen også med barn 

som hadde behov for økonomisk støtte. De meldte også om personer som hadde behov 

for rusbehandling, og at utover den lovfestede retten til akuttbehandling var det 

krevende å klarlegge hvilke rettigheter disse hadde til behandling (KOM 2016:7-9). I 

regjeringens handlingsplan mot menneskehandel etterlyses det økt kompetanse hos 

helsepersonell i møte med disse pasientene (Justis- og beredskapsdepartementet 2016). 

Klargjøring av gjeldene rett, eller økte helserettigheter uavhengig av refleksjon, er ikke 

nevnt i handlingsplanen. 

2.12 Den norske stat sine menneskerettslige forpliktelser  

Norge har forpliktet seg til flere menneskerettslige forpliktelser, slik som for eksempel 

FNs kvinnekonvensjon og Den Europeiske menneskerettighetskonvensjon (EMK). Av 

plasshensyn tar jeg kun utgangspunkt i FNs konvensjon om økonomiske, sosiale og 

kulturelle rettigheter (ØSK rettighetene) nærmere bestemt ØSK Artikkel 12. Jeg gir 

derfor ikke et helhetlig bilde av menneskerettslige forpliktelser i forhold til irregulære 

migranters helserettigheter. Grunnloven § 92 presiserer at: «Statens myndigheter skal 

respektere og sikre menneskerettighetene slik de er nedfelt i denne grunnlov og i for 

Norge bindende traktater om menneskerettigheter». Den norske staten er dermed pliktet 

til å ta ansvar for menneskerettigheter selv om de ikke er direkte nedfelt i Grunnloven 

(Süssmann 2015:74). Menneskerettighetene er også utdypet i Utlendingsloven. Etter 

utlendingsloven § 3 skal loven samsvare: «[…] med internasjonale regler som Norge er 

bundet av når disse har til formål å styrke individets stilling» Formålet med denne 

paragrafen er å styrke individuelle rettigheter for utlendinger i Norge, og må sees i lys 

av Menneskerettighetsloven og Grunnloven § 92. Menneskerettighetene herunder ØSK 

rettighetene, står derfor sterkt posisjonert i norsk utlendingsrett (Øyen 2013:33; 

Süssmann 2015:75).       

 Menneskerettighetene er universelle og skiller seg fra rettigheter som er knyttet 

til territorier og nasjonalstater. Disse rettighetene er knyttet til et hvert individ uansett 

hudfarge, nasjonalitet, kjønn, språk, religion, politisk tilhørighet, seksualitet, nasjonal 
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og sosial opprinnelse samt status forøvrig. For å sikre lik tilgang til alle individers 

grunnleggende rettigheter, er det innebygd et strengt krav om likhets- og ikke 

diskriminerende prinsipper. Enkeltindividenes ukrenkelighet og absolutte verdi samt 

respekten for likhet innfor loven er kjerneverdier i menneskerettighetenes bestemmelser 

(Aasen og Kjellevold 2012). Stater har en sikringsplikt for alle individer som oppholder 

seg på territoriet. Dermed gjelder statens ansvar for enhver som oppholder seg innenfor 

statens jurisdiksjon (Süssmann 2015:76,78, Aasen og Kjellevold 2012:95).  

I saker som omhandler irregulære migranter helserettigheter er det særlig. ØSK artikkel 

12 som vektlegges. Artikkel 12 (1) omfatter retten helse som lyder: 

«Konvensjonspartene anerkjenner retten for enhver til å ha den høyest oppnåelige 

helsestandard både i fysisk og psykisk henseende» (FN 1966, Art. 12 (1)). I ØSK 

artikkel 12 (2) bokstav d, presiseres det at en full virkeliggjørelse av retten til helse, 

forutsettes det som et nødvendig tiltak at konvensjonspartene: «Skape vilkår som 

trygger alle legebehandling og pleie under sykdom» (FN 1966, Art. 12 (2), bokstav d).

 Flere konvensjoner har kontrollkomiteer som overvåker om stater oppfyller sine 

forpliktelser i henhold til konvensjonsavtalen. Fordi høyest oppnåelig helsestandard 

ikke presiserer konkrete rettigheter, eller innholdet til disse, er det nødvendig å se på 

uttalelser fra komiteer for en videre utdypelse av paragrafene (Süssmann 2015:75). 

Anbefalinger og avgjørelser fra komiteene er ikke rettslig bindene, men kan tillegges 

stor vekt og har rettslig autoritet (Øyen 2013:34-39; Süssmann 2015:74). ØSK komiteen 

har gitt utfyllende kommentarer til artikkel 12. Hvor statens generelle plikt i henhold til 

forutsetningen for retten til helse, er ut fra et ikke diskriminerende prinsipp, hvor 

helsehjelp for alle som oppholder seg på territoriet skal være tilgjengelig i form av en 

reell tilgang til kvalitetsdekkende helsehjelp fra helsepersonell (CESCR 2000, art 12). 

Det er ikke et krav om at helsehjelpen skal være gratis, men den skal altså være reell 

slik at kostnaden står i forhold til pasientens betalingsevne (Süssmann 2015:76).  I ØSK 

rettighetene er det i tillagt ett ikke diskriminerings prinsipp til grunn, som forutsetter at 

sårbare grupper i særlig grad må ha tilgang uavhengig av status eller økonomi (CESCR 

2000, art 12, bokstav b). ØSK komiteen har også fremhevet at: 

In particular, States are under the obligation to respect the right to health by, inter alia, refraining from 

denying or limiting equal access for all persons, including prisoners or detainees, minorities, asylum 

seekers and illegal immigrants, to preventive, curative and palliative health services; abstaining from 

enforcing discriminatory practices as a State policy; and abstaining from imposing discriminatory 

practices relating to women's health status and needs […] (CESCR 2000, art.34, min uthevelse). 
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3. TEORI 

3.1 Innledning 

I dette kapittelet presenteres det teoretiske rammeverket for oppgaven.  Jeg kommer til å 

gi en kort redegjørelse for den nordiske velferdsmodellen og den irregulære migrants 

posisjon i velferdsstaten. Kapittelet drøfter også de ulike spenninger i forståelsen av 

irregulære migrantene. Kapittelet avsluttes med en diskusjon av hvordan vi kan forstå 

irregulære migranters helserettigheter som en unormal rettferdighet, ut fra at det ikke 

finnes én prinsipiell forståelse av deres rettigheter, samt en diskusjon om hvordan 

anerkjennelsen av irregulære migranters liv kan påvirkes gjennom diskursive 

rammeverk.  

3.1.1 Valg av teori 

Jeg ønsker å undersøke fremstillingen av irregulære migranters rettigheter fra 

myndighetene, samt fra andre aktører representert gjennom sivilsamfunnet. Jeg anser 

det som en nødvendighet å definere sentrale sider ved velferdsstaten, samt hvordan 

velferdsstaten rettigheter som følger av medborgerskapet kan ha innvirkninger på 

individer som klassifiseres som ikke-borgere i Norge. Fordi irregulære migranter har 

begrensede rettigheter til helsetjenester, representeres irregulære migranters 

helserettigheter også på meso-nivå gjennom sivilsamfunnets frivillige organisering av 

helsetilbud til gruppen. Dette gir to analytiske utgangspunkt med hensyn til forståelsen 

av irregulære migranter og deres helserettigheter. Jeg har på bakgrunn av dette anvendt 

Nancy Frasers rettferdighetsteori som analytisk utgangspunkt for statlige strukturer 

(mikro nivå), med hensyn til hvordan vi kan forstå irregulære migranters rettigheter i 

velferdsstaten. Videre har jeg anvendt Judith Butler på (meso-nivå) i diskusjonen 

mellom staten og sivilsamfunnet, ut fra hvordan irregulære migranter kan forstås med 

hensyn til diskursive praksiser tilknyttet deres rettigheter. 
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3.2 Den nordiske velferdsmodellen 

Plikten og ansvaret myndighetene har med hensyn til å ivareta helse- og 

omsorgstjenester gjennom finansiering, drift og vedlikehold av de offentlige tjenestene, 

gjør at vi kan karakterisere Norge som en velferdsstat og landets kommuner som 

velferdskommuner (Syse & Aslak 2010:216). Klassifiseringen av Norge som en 

velferdsstat, er en sentral forståelse i den nasjonale identiteten (Brochmann & Hagelund 

2010). Gøsta Esping-Andersen (1990) deler inn de ulike velferdsregimer i vesten etter 

hvordan de kan forståes som idealtypiske grupper. Oppdelingen er gjort ut fra hvordan 

de skiller seg fra hverandre med hensyn til en ansvarsfordeling mellom: staten, 

markedet og familien. Den nordiske velferdsmodellen klassifiseres av Esping-Andersen 

som den sosial demokratiske velferdsmodellen. Dette velferdsregimet kjennetegnes av 

at de gitte velferdsytelsene skal fordeles til befolkningen etter universelle prinsipper, 

hvor det er staten som i stor grad har ansvar for produksjon og fordelingen av 

velferdstjenester og velferdsytelser. Den sosialdemokratiske velferdsmodellen gir også 

borgerne en inntektssikring, basert på at velferdstransaksjonen i mindre grad skal 

avhenge av individets posisjon i form av klasse, innkomst eller sosial status i samfunnet 

for øvrig (Esping-Andersen 1990). Rettferdighetsidealet er en hjørnestein i den 

skandinaviske velferdsmodellen. Hvor tanken er å forebygge fattigdom, sosial 

marginalisering og utjevning av levevilkår blant borgerne. Tilgang til sosiale ytelser og 

nødvendig helsehjelp for alle, utgjør den norske velferdsstatens sikkerhetsnett (Aarsø og 

Wyller 2005:5).  

Velferdstjenestene finansieres i stor grad gjennom skattesystemet. Statens 

grunnleggende ansvar og fordeling av borgernes helse- og velferdstjenester er 

kjennetegnet gjennom en samfunnskontrakt hvor borgerne plikter å bidra til felleskapet 

etter evne, slik at velferdsgodene finansieres gjennom skatter og avgifter (Aasen og 

Kjellevold 2012, Brochmann & Hagelund 2010:25). Den nordiske velferdsmodellen 

krever derfor en høy yrkesdeltagelse fra samfunnsmedlemmene for å dekke kostnadene 

for de ulike velferdstjenestene. Høy sysselsetting gjennom «arbeidslinja» er nødvendig, 

fordi arbeid komplimenterer velferdsmodellens bærekraft ved at arbeidsføre har redusert 

forbruk av velferdsytelser, samtidig som borgerne plikter å betaler skatt av sine 

arbeidsinntekter. Velferdspolitikken er derfor tett forbundet med 

arbeidsmarkedspolitikken (Brochmann og Hagelund 2010:24,214). Helseproblemer i 
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befolkingen skal således løses gjennom samfunnets felleskap i form av 

samfunnskontrakten, hvor alle skal ha lik tilgang til helsetjenester uavhengig av 

individuelle faktorer og forskjeller (NOU 1997:18 s.44).  Oppsummert kan man si at 

velferdsstaten har det primære ansvaret for å sikre alle borgere et minimumsnivå av 

velferd, samtidig som det er et kollektivt ansvar fordelt mellom borgerne å finansiere 

tjenestene. Universelle rettigheter til alle borgere er en hjørnestein i modellen, vider er 

ambisjonen om likhet og inklusjon for samtlige av borgerne er store (Jacobsen 2015).  

Sosiale individuelle rettigheter representerer en grunnpilar i velferdsstaten og er en 

vesentlig faktor og forutsetning for at rettsidealene er tilgjengelig for alle medlemmene 

av staten. Reguleringen av dette spenningsforholdet er grunnlagt i statens legitime rett 

til å utøve makt på vegne av borgerne, samt hvordan denne kontrollen utøves fra 

myndighetenes side. Spenningsforholdet mellom myndighetenes kontroll av territoriet 

og migranters levekår er derfor et komplekst samspill (Brochmann & Hagelund 

2010:18). Det å gi irregulære migranter tilgang til helsetjenester på lik linje med 

borgerne, kan stå i fare undergrave myndighetens vedtak om utreise for individer som 

ikke er innvilget opphold i landet. Myndighetene restriksjoner av ulike velferdsytelser 

kan også sees i lys av eventuelle samfunnsmessige konsekvenser, da utvidede 

rettigheter kan fungere som en type velferdsmagnet for helseflyktninger.
23

 Begrensinger 

av fulle rettigheter til helsetjenester kan dermed legitimeres med hensyn til borgerne, 

hvor en ressursfordeling av offentlige midler først og fremst skal omfatte legale 

medlemmer av samfunnet innunder folketrygden. Hvis migrasjon ansees å ha negativ 

innvirkning på offentlige midler, kan det også påvirke befolkningens generelle holdning 

til innvandring og den generelle oppslutningen til velferdssystemet (Blom 2016; NOU 

2011:7 s. 61). Modellen er derfor avhengig av at de som betaler inn til den kollektive 

velferdstjeneste, mener at utgiftene til de som ikke har muligheten til å betale er 

legitime. Når de offentlige ytelsene og den kollektive finansieringsordningen av 

                                                 
23 Dette eksemplifiseres i en uttalelse fra Helse- og omsorgsminister Bent Høie i stortingets spørretime hvor han 

presiserer at: «Dersom personer uten fast eller lovlig opphold i Norge skulle ha samme rett til helsehjelp som 

personer med fast opphold, åpner vi opp for at flere vil oppsøke Norge for å få gratis behandling» (Dokument 

15:5:644 2014-2015). Argumentet om at utvidede rettigheter til irregulære migranter vil lede til en økning av 

personer uten lovlig opphold, er i stor grad en politisk uenighet i Norge (Jf. Innst. 402 S 2016-2017). Ifølge Hjelde 

finnes ingen forskning som tilsier at økte helserettigheter for irregulære migranter gir økt migrasjon for såkalte 

helseflykninger (Hjelde 2008:59). Utvidede/begrensede helserettigheter i mottakerlandet er ikke dokumentert som en 

push/pull faktor i forhold til økt forekomst av irregulære migranter (Doctors of the World 2009:9; SOU 2011:48 s. 

286). I en norsk studie av irregulære migranters psykiske helse konkluderte de med at helsetilbudet ikke var en faktor 

i migrantenes vurdering av videre opphold (Myhrvold & Småstuen 2016:830). 
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helsetjenestene i stor grad finansiert av skattepenger betalt inn av borgerne selv, er det 

ikke en selvfølge at personer som ikke betaler inn til denne ordningen skal ha rettigheter 

innenfor velferdsstaten.  

3.3 Medborger, irregulær-borger og ikke-borger 

Irregulære migranter utfordrer det rådende synet på hvilke rettigheter som tilhører 

medlemmene innenfor det nasjonale felleskapet, og hvilke skillelinjer som kan trekkes 

mellom medlemmer og ikke medlemmer i det velferdsstatlige regimet (Nielsen 2013). 

Den tette relasjonen mellom stat og individ i den nordiske velferdsmodellen virker 

ekskluderende for irregulære migranter nettopp fordi velferdstjenestene til borgerne er 

så tett forbundet med staten og medborgerskapet. Selv om irregulære migranter ikke 

regnes som medborgere i landet, oppholder mange seg her, på ubestemt tid og over 

lengre perioder. Migrantene utfordrer gjennom sin eksistens hvem som er, eller skal bli 

inkludert i det norske velferdssystemet, og hvordan det står i kontrast med universelle 

rettigheter (Nielsen 2013; Jacobsen 2015; Øien & Sønsterudbråten 2011:20).  

Irregulære migranter er verken medborgere eller delborgere i det norske samfunn. Ifølge 

Shahram Khosravi (2006) lever irregulære migranter i en slags ikke eksistens, ved at de 

mangler autorisasjon for å oppholde seg innenfor en stats territorium. Gruppen blir 

klassifisert som irregulære ikke-borgere. Forskjellen mellom regulære og irregulære 

ikke-medborgere er ifølge Khosravi først og fremst deres formelle status vedrørende 

oppholdstillatelsen. En regulær ikke-medborger kan for eksempel være en asylsøker 

som har sin søknad om opphold under behandling, hvor vedkommende oppholder seg 

lovlig, men ikke har rettigheter på lik linje med individer som er innvilget 

statsborgerskap (Khosravi 2006:289). Irregulære migranters ulovlige opphold gir 

begrensede velferdsrettigheter til forskjell fra for eksempel asylsøkere, i tillegg har de 

særdeles begrensede sivile og politiske rettigheter. De befinner seg i marginen av 

samfunnet som ambivalente kategorier hvor individene både er inkludert og ekskludert 

på en og samme gang (Khosravi 2006; Kjærre 2010:233). 

Irregulære ikke-borgere er ekskludert fra det formelle arbeidslivet, da de ikke innvilges 

arbeidstillatelse. Tidligere hadde flere irregulære migranter mulighet til å jobbe, da 

skatteverket sendte ut skattekort til tidligere asylsøkere uten å kontrollere om 

vedkommende fortsatt hadde gyldig oppholdstillatelse. Dette smutthullet ble rettet opp i 
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2011 og ledet til at mange irregulære migranten mistet arbeidstillatelsene sine, og 

dermed muligheten til å forsørge seg selv gjennom det formelle arbeidsmarkedet 

(Bendixen?). Den generelle eksklusjonen fra samfunnets viktigste arenaer, slik som 

retten til arbeid eller utdanning, leder til at migrantene tvinges til å søke inklusjon på 

andre arenaer og ikke nødvendigvis på måter de selv ønsker, som for eksempel svart 

arbeid (Fangen og Kjærre 2013:37). Relasjonen mellom irregulære migranter og det 

svarte arbeidsmarkedet er ansett som en trussel mot velferdsstaten. Arbeidet mot sosial 

dumping og det svarte arbeidsmarkedet må sees i sammenheng med myndighetenes 

ønske om kontroll og regulering av uheldige mekanismer, som skatteunndragelser og 

kriminalitet i arbeidsmarkedet. En uønsket effekt er derfor at irregulære migranters 

svarte arbeid kan bidra til å underminere det norske arbeidsmarkedet, samt at det øker 

salg av kriminelle varer og tjenester (Brochmann 2011, Hosar 2013:95). Muligheten til 

å arbeide kan virke positivt for irregulære migranter i form av at det gir innkomst, 

samtidig som hverdagen oppleves mer strukturert, forutsigbar og meningsfylt. Arbeidet 

kan oppleves både som en normalisering i en irregulær situasjon, men også representere 

en arena hvor de utnyttes på grunn av manglende arbeidsrettigheter og uregulerte 

arbeidsforhold (Brunovskis & Bjerkan 2008:42; Fangen & Kjærre 2013; Khosravi 

2006; Øien & Sønsterudbråten 2011). En tilleggsfaktor er skatteunndragelsen, da 

irregulære migrantene ikke har mulighet til å betale skatt. Dette hindrer også irregulære 

migrantene fra å bidra til den kollektive betalingsordningen, som finansierer 

velferdstjenester til borgerne.  

I tillegg til restriksjoner på arbeidsmarkedet, og rett til velferdsytelser på lik linje med 

lovlige borgere kommer de negative konsekvensene av manglende personnummer som 

er fremtredende i migrantenes daglige liv. Dette fordi kravet om personnummeret er 

knyttet til mange offentlige tjenester. Effekten blir en type hverdagslig irregularitet i 

forhold til leie av bolig, mulighet til å opprette egen bankkonto, i møte med offentlige 

etater m.fl. (Khosravi 2006). Flere forskere hevder at irregulære migranters 

livsbetingelser er vanskeligere i velferdsstater, nettopp fordi samarbeidet mellom staten, 

arbeidsmarkedet og helsevesenet er tettere sammenkoblet, enn i land hvor disse 

relasjonene er mer løsrevet (Khosravi 2010, Jacobsen 2015:34, Fangen og Kjærre?). 

Ettersom den skandinaviske velferdsmodellen er så omfattende, vil individer som faller 

utenfor velferdsstaten bundne velferdsrettigheter til borgerne, hindres i å kunne tilegne 
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seg disse rettighetene. Irregulære migrantenes ulovlige opphold i landet avskjærer 

dermed gruppens rett til medborgerrettigheter og flere av de universelle 

velferdsytelsene. Ifølge Khosravi bidrar dette til en reduksjon av de universelle 

menneskerettighetene, da de i stor grad blir omgjort til universelle territorielle 

velferdsrettigheter (Khosravi 2006). 

3.4 Frivillig helsehjelp i sivilsamfunnet  

Fordi irregulære migranter har begrensede helserettigheter har det oppstått ett frivillig
24

  

engasjement fra helsepersonell og organisasjoner som tar ansvar for primær- og øvrige 

helsetjenester utover de lovfestede helserettighetene til irregulære migranter (Ottesen 

m.fl. 2015). Ulike barrierer i forhold til offentlige helsetjenester for personer uten lovlig 

opphold skaper dermed et todelt helsesystem, hvor frivillige tiltak supplerer helsehjelp 

til irregulære pasienter som ikke har tilgang til helsehjelp i det offentlige helsevesenet 

(Myhrvold & Småstuen 2016). Humanitær bistand gitt til irregulære migranter er ikke 

ansett som en lovovertredelse, da det etter utlendl. §108 sjette avsnitt sies at: 

Den som yter humanitær bistand til en utlending som oppholder seg ulovlig i riket, skal ikke kunne 

straffes for medvirkning av ulovlig opphold med mindre a) vedkommende har hatt til hensikt å hjelpe 

utlendingen til å unndra seg plikten til å forlate riket, og b) hjelpen har vanskeliggjort myndighetenes 

mulighet til å få en utsendelse.  

Tidligere var denne paragrafen formulert slik at humanitær hjelp kunne tolkes som en 

lovovertredelse (Andenæs 2009). Under behandling av den nye utlendingsloven, ble 

denne bestemmelsen kritisert av stortingsflertallet i Kommunal og 

forvaltningskomitéen. Det ble presisert at bestemmelsen ikke kan tolkes slik at 

humanitær bistand, gitt av for eksempel Røde Kors og Kirkens Bymisjon er ulovlig. 

Departementet ble oppfordret til å klargjøre hvor grensen gikk, med hensyn til 

humanitær assistanse og bistand til personer uten lovlig opphold (Innstill. O. nr.42 

2007-2008; Innstill. 74L 2011-2012:4). Unntaket for humanitære hjelpere ble gjennom 

lovrevisjonen endret slik at det ikke kunne tolkes som en lovovertredelse, og den 

reviderte paragrafen trådte i kraft 20. januar 2012 (Søvig 2013:165). Ordlyden 

                                                 
24 Helse- og Omsorgsminister Bent Høie avkrefter en mulig avvikling av frivillige helsetiltak for papirløse migranter i 

sitt svar til stortingsrepresentant Audun Lysbakken. Humanitære organisasjoners tilbud om helsehjelp er ikke 

klassifisert som ulovlig etter utlendingslovgivningen.  Dermed er det ifølge Høie ikke aktuell poltikk for regjeringen å 

avvikle helsetiltak for personer uten lovlig opphold. Helseministeren understreker at «[…] dette er tiltak som er av en 

slik natur at de, hvis de skal finnes, må drives av ren frivillig innsats. Det er ikke en offentlig oppgave å gi helsehjelp 

utover det vi er forpliktet til» (Dokument nr.15:5 (2013-2014) Spm. Nr. 648). 



 40 

 

humanitær bistand er i tillegg til legehjelp; etter departementets tolkning også ment å 

gjelde mat og bosted. Etter forarbeidene kan det derfor tolkes slik at humanitær bistand 

uten vinnings hensikt som gis til irregulære migranter etter grunnleggende 

menneskelige behov, ikke kan straffeforfølges, såfremt det ikke strider med vilkårene i 

paragrafens bokstav a og b (Søvig 2013:165-66,172). Frivillig helsehjelp til irregulære 

pasienter har derfor blitt legalisert og politisk markert som en legitim rett for 

sivilsamfunnet å yte komplimenterende helsehjelp. Hvilke posisjon har Helsesenteret i 

den norske velferdsstaten, i lys av irregulære migrantenes helserettigheter? 

Frivillige tiltak opererer ut fra andre legitimerings faktorer enn statlige. En frivillig 

organisasjon kan for eksempel ha en legitim rett til å reservere seg fra visse typer 

bistand både ut fra ideologi, og hvilke tiltak de ønsker å prioritere. Frivillige tiltak er 

også i større grad rettet mot avgrensede områder, med vesentlige mindre ressurser og 

ikke nødvendigvis med samme profesjonalitet som myndighetene. Derfor skilles det 

mellom velferdstjenester som tilbys av frivillige organisasjoner i sivilsamfunnet, og 

velferdstjenester som er gitt av staten. Det er staten som ved sitt maktmonopol gir 

rettigheter, samtidig som staten også i større grad er pliktet til likebehandling av 

borgerne, med et bredere tilbud og spekter av velferdsytelser/rettigheter (Andreassen 

2006:151).  

Helsesenteret for papirløse sitt virke utgjør en type sivil reaksjon
25

 ved sine 

komplementerende helsetiltak på tross av myndighetenes restriksjoner. Formålet med 

den frivillige helsehjelpen var ifølge helsesenteret å gi denne gruppen grunnleggende 

helsetjenester av humanitære årsaker og ikke på grunnlag av asylpolitiske motivasjoner. 

Helsesenteret har imidlertid uttalt at de ønsker at deres virksomhet skal bli overflødig. 

Målsetningen er at de irregulære gis rett til helsehjelp i det offentlige helsevesenet 

(Kirkens Bymisjon & Røde Kors 2016:1-3). Før åpningen av vurderte Helsesenteret for 

papirløse om driften av senteret kunne virke uheldig fordi det var et ønske om at disse 

pasientene skulle ha tilgang til det offentlige helsetilbudet. En utilsiktet konsekvens av 

det frivillige arbeidet, kunne være at staten i mindre grad ble stående ansvarlig for 

irregulære migranters helsesituasjon (Ottesen m. fl. 2015:148-50). Irregulære migranters 

                                                 
25 «I den grad Helsesenterets praksis bryter med klare politiske føringer og utfordrer lovens grense på dette feltet, 

innebærer dette at en ny unntakstilstand erklæres, der myndighetenes unntakstilstand “oppheves”» (Stålsett 2012:23).  
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generelle eksklusjon fra offentlige helsetjenester bidrar i sin tur til at migranten er 

avhengig av at de inkluderes i frivillige organisasjoners helsetilbud. Ifølge Nancy Fraser 

(2008) kan individer som er ekskludert fra det politiske felleskapet bli inkludert som 

politiske subjekter i andre felleskap. Dette utgjør ikke nødvendigvis bare en positiv 

effekt, men kan ha den utilsiktede konsekvensen at individet ikke nødvendigvis gjør 

krav på sine rettigheter, men blir representert ut fra det politiske felleskapet de 

inkluderes i. Ifølge Fraser kan deres «politiske død» og eksklusjon fra det politiske 

felleskapet gjøre individene til noe hun karakteriserer som «objects of charity or 

benevolence», som i sin tur gir individet mindre handlingsrom, samt at de kan 

ekskluderes fra å reise førstehåndskrav på egne premisser (Fraser 2008:19-20). Hvis 

irregulære først og fremst fremstilles som sårbare mennesker gjennom organisasjonene 

som fronter deres rettigheter, kan dette tilsløre migrantenes eget aktørskap i den 

politiske debatten. Med andre ord kan sivilsamfunnets respons til irregulære migranters 

manglende rettigheter, risikere å avpolitisere subjektene ved at hjelpetiltakene demmer 

opp for eventuelle konsekvenser av myndighetenes restriksjoner, samt medvirke til at 

representasjonen av de irregulære migrantene frontes gjennom organisasjonenes 

fremstilling, og ikke av migrantene selv. 

Frivillige organisasjoner kan gjennom sitt arbeid også fremme en type sosial
26

 

bevegelse i form av spesifikke rettighetskrav til myndighetene. Gjennom sine spesifikke 

fokusområder kan de skape nye verdier og sosialt engasjement, og de er ofte pådrivere 

for politisk innovasjon gjennom sitt virke i sivilsamfunnet. Historisk spiller tiltakene 

som er iverksatt av blant annet organisasjoner som Røde Kors, Blå Kors, Norske 

kvinners Sanitetsforening og Kirkens Bymisjon, en pioner rolle i den norske 

sosialpolitikken (Halvorsen 2013:22). De har ved flere tilfeller bidratt til å innlemme 

større deler av befolkningen i velferdsstaten. Helsesenteret for Papirløse og andre 

frivillige organisasjoner kan slik sett fungere som politisk pådriver for irregulære 

migranter, som styrker deres mulighet for politisk gehør.
27

 Gjennom organisasjonene 

kan gruppen oppnå en type institusjonalisert adgang til det politiske beslutningssystemet 

fordi organisasjonene har mulighet til å fronte deres rettigheter opp til et statlig nivå. 

                                                 
26 Flere slike sosiale mobiliseringer har blitt koordinert på bakgrunn av å fronte irregulære migranters rettigheter i 

Norge. Over 20 organisasjoner sto bak en kampanje i 2015 om rett til helsehjelp for papirløse (Kirkensbymisjon.no 

2015). Papirløskampanjen «ingen mennesker er ulovlige» som ble frontet av 28 ulike organisasjoner (Papirløs.no). Se 

også (Frifagbevegelse.no 2017).   

27 Se blant annet: Representantforslag 69 S (2010-2011); Innst. 74L 2010-2012; Dokument Nr. 15:648 (2012-2014). 
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Slik som når en organisasjon fronter en politisk sak til Stortinget i form av 

lobbyvirksomhet. En sosial bevegelse må ikke nødvendigvis ha rotfeste i en 

organisasjon, men bevegelsen er nødt til å få politisk gehør for å kunne overleve 

(Andreassen 2006:149).    

3.5 Menneskerettigheter som utgangspunkt for statlige velferdsytelser? 

Europarådets Resolusjon vedrørende irregulære migranters menneskerettigheter, 

påpeker at gruppens begrensede helserettigheter grunnet manglende statsborgerskap, 

gjør at de har behov for beskyttelse gjennom menneskerettighetene (ECHR 2006:pkt.4). 

Begrensningen av territorielle universelle velferdsrettigheter til irregulære migranter 

opptrer således i skjæringsfeltet mellom staters suverenitet og hvordan 

menneskerettighetene tolkes med hensyn til nasjonale reguleringer. Irregulære 

migranters eksklusjon fra universelle helserettigheter på bakgrunn av manglende 

medborgerskap i en nasjonalstat, leder til en juridisk diskrepans mellom nasjonale 

lovverk og menneskerettighetene. Dette paradokset er synlig i samtlige av policy 

diskursene i de skandinaviske landene (Jørgensen 2012:52; Myhrvold 2011:83).  

 Gregor Noll (2010) påpeker at det er påfallende at ingen stater fornekter at 

menneskerettighetene er relevante for irregulære migranter som gruppe, men at stater 

hevder sin rett til å kontrollere gjennom nasjonale lovverk som omhandler 

grensepassering, opphold på territoriet og retur av ikke-borgere (s.245). Dette gir 

nasjonalstater en legitim makt til å kontrollere irregulære migranter innenfor sine 

respektive territorier. Vi må ifølge Noll sette spørsmålstegn ved i hvilken grad 

menneskerettighetene er universelle, da de ikke nødvendigvis er tilgjengelige for 

irregulære migranter. Territorielle restriksjoner i motsetning til de universelle 

menneskerettighetene blir dermed et paradoks, da irregulære migranter ofte er i behov 

av beskyttelse ut fra menneskerettslige prinsipper (Noll 2010). Noll argumenterer for at 

myndighetenes tolkningspraksis ovenfor menneskerettighetene ikke representerer en 

reservasjon fra individets rettigheter ut fra konvensjonen, men at det først og fremst er 

en mulig restriksjon gitt i tid og rom, ut fra statens jurisdiksjon innenfor det nasjonale 

territoriet. Man kan derfor ikke hevde at irregulære migranter ikke har tilgang til 

menneskerettighetene, men at et teoretisk utgangspunkt kan være at gruppen enten 
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mangler eller er nektet tilgang til menneskerettighetene ut fra territorielle prinsipper i 

lys av deres plikt til å forlate landet (Noll 2010:246-247). Selv om det foreligger 

restriksjoner på helserettigheter i det offentlige helsevesenet for irregulære migranter, 

innehar gruppen et sett av «minimumsrettigheter»
28

 tolket av norske myndigheter i lys 

av menneskerettighetene. Ifølge Andrea Süssmann (2015) kan ikke 

«minimumsrettighetene» etter menneskerettighetene fastsettes med ulike 

minstestandarder for mennesker innunder samme stat. Myndighetene kan derfor ikke 

nekte irregulære migranter det samme minstestandardnivået som er satt for forsvarlig 

helsehjelp til restene av befolkningen. Det blir dermed et spørsmål om 

«minimumsrettighetene» ligger under minstestandarden for forsvarlig helsehjelp slik 

som til resten av befolkningen, og hvorvidt begrensning fra de universelle territorielle 

rettighetene er i avgrenset tid, sted og rom.  

3.6 Rettferdighet på hvilke premisser? 

Irregulære migranters helserettigheter kan sees i lys av Nancy Fraser (2008) sin teori om 

rettferdighet. For Fraser springer begrepet rettferdighet ut fra retten til deltagelse på like 

vilkår, hvor prinsippet om likeverd forutsetter at det finnes sosiale ordninger som gir 

alle individer retten til politisk representasjon. Rettferdighet for Fraser er knyttet til å 

bryte ned institusjonaliserte barrierer som hindrer noen individer fra å delta på like 

vilkår i sosiale interaksjoner. Hennes analytiske utgangspunkt er i stor grad er rettet mot 

etablerte samfunnsstrukturer som gir opphav til ulike stratifikasjoner med hensyn til for 

eksempel, klasse, kjønn, økonomi og kulturell anerkjennelse, og hvordan dette 

medvirker til sosial og materiell ulikhet iblant mennesker (Fraser 2008). Fraser tar 

utgangspunkt i en tredimensjonal teori om rettferdighet som fremmer retten til 

omfordeling, retten til anerkjennelse, og retten til representasjon. Denne oppdelingen 

kan forstås som ulike rettighetskrav i form av økonomiske, kulturelle og politiske 

dimensjoner. For Fraser forhindres deltagelse på like vilkår ved mangel på 

anerkjennelse, skjev fordeling av ressurser og gjennom eksklusjon fra det politiske 

systemet. Disse tre dimensjonene er i stor grad autonome og har en likeverdig hierarkisk 

                                                 
28  «Så lenge disse personene har tilbud om et minimum av mat, vann og husvære, samt tilgang på øyeblikkelig 

helsehjelp, kan ordinær lovgivning, under henvisning til den generelle begrensningshjemmelen, ha et redusert tilbud 

til disse personene. Dette vil først og fremst kunne være aktuelt for personer uten lovlig opphold og for personer på 

gjennomreise» (Dokument 16 2010-2011:242) 
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posisjon. De må forstås som distinkte analytiske kategorier, fordi de ikke nødvendigvis 

avhenger av eller bygger på hverandre, selv om de ofte interagerer (Fraser 2008). 

Frasers tidligere teoretiske utgangspunkt var at rettferdighet krevde både anerkjennelse 

og omfordeling. I hennes nyere tekster fremhever hun at retten til anerkjennelse og 

retten til omfordeling, kan under en statlig territoriell forståelse ta for gitt hvem 

rettighetene skal omfavne. Ifølge Fraser er den politiske avgrensingen tilknyttet 

statsborgerskap, i form av territorielle rettigheter ikke like selvfølgelig lenger. Dette 

fordi mennesker påvirkes av transnasjonale sosiale prosesser, hvor vi i større grad 

samhandler på et globalt plan.  

Whether the issue is distribution or recognition, disputes that used to focus exclusively on the question of 

what is owed as a matter of justice to community members now turn quickly into disputes about who 

should count as a member and which is the relevant community (Fraser 2008:14).  

Dette gir grunnlaget for å fremheve den politiske dimensjonen i teorier om rettferdighet, 

hvor Fraser fremhever at: 

The political in this sense furnishes the stage on which struggles over distribution and recognition are 

played out. Establishing criteria of social belonging, and thus determing who counts as a member, the 

political dimension of justice specifies the reach of those other dimensions: it tells us who is included in, 

and who excluded from, the circle of those entitled to just distribution and reciprocal recognition (Fraser 

2008:17). 

Ekskluderingen av individer til representasjon i den politiske dimensjonen er ifølge 

Fraser todelt. Individer kan ekskluderes fra retten til representasjon gjennom ulike 

sosiale eller materielle barrierer slik som kjønn, klasse eller etnisitet m.fl. og dermed 

hindres i å delta på like vilkår i den politiske debatten. På den andre siden kan individer 

eller en gruppe avskjæres fra retten til deltagelse, ut fra hvilke rammeverk som definerer 

medlemmene som omfattes og dermed definerer hvilke subjekter som gis rett til å 

inkluderes i den politiske rettighetskampen (2008:19). Retten til politisk representasjon 

et således et spørsmål om hvem rettferdigheten omfatter, hva det innebærer, og hvilke 

subjekter som kan reise krav om sine rettigheter i en politisk kontekst.  

Fraser påpeker at gjennom fremveksten av en alt mer globalisert verden og gjennom 

transnasjonale relasjoner på tvers av landegrenser kompliseres forståelsen av 

rettferdighet ytterligere. Som eksempel på en transnasjonal forståelse av 

rettferdighetsproblemstikk nevner Fraser blant annet multinasjonale selskaper, 
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transnasjonale handelsavtaler eller rettighetsbevegelser slik som kvinnekampen frontet 

som en menneskerettighetskamp (Fraser 2008:51). Fraser tar utgangspunkt i at 

spørsmålet om rettferdighet i større grad må problematiseres ut fra en post-

nasjonalstatlig forståelse, i lys av prinsippet at alle som berøres av en gitt sosial struktur 

gis rett til å reise førsthåndskrav i den politiske debatten. Dette premisset er uavhengig 

av statsborgerskap eller andre former for medlemskap i en sosial struktur. Det disse 

subjektene har til felles er dermed ikke en nasjonalstatlig eller gitt gruppetilhørighet, 

men at deres livssjanser påvirkes av strukturen rettighetskampen tar utgangspunkt i 

(Fraser 2008:24). Den offentlige sfæren må ifølge Fraser legge til rette for å fremme en 

offentlig mening, hvor alle potensiell subjekter som påvirkes av en gitt strukturell 

betingelse, inkluderes på like vilkår med like sjanser. Hvor hun fremhever at: 

«Henceforth, public opinion is legitimate if and only if it results from a communicative 

process in which all who are jointly subjected to the relevant governance structure(s) 

can participate as peers, regardless of political citizenship» (Fraser 2008:96). Hvis 

individer som berøres av en gitt sosial eller institusjonalisert struktur ekskluderes fra å 

rette sine krav om rettigheter, til stater, politisk eliter eller transnasjonale selskapers, og 

deres rett til å definere rammeverket til hvem som omfattes av de gitte reguleringene, 

blir effekten av dette en form for udemokratisk rettighetskamp (Fraser 2008:26).  

When questions of justice are framed in a way that wrongly excludes some from consideration, the 

consequence is a special kind of meta-injustice, in which one is denied the chance to press first-order 

justice claims in a given political community. The injustice remains, moreover, even when those excluded 

from one political community are included as subjects of justice in another – as long as the effect of the 

political division is to put some relevant aspects of justice beyond their reach (Fraser 2008:19). 

Hvem som omfattes av et rettighetsspørsmål er dermed ikke uavhengig av hvordan 

rammeverket i den politiske debatten enten inkluderer eller ekskluderer subjektene som 

kan fremme rettighetskrav. Den politiske dimensjonen utfordrer således det rådende 

synet på statens rett til å etablere sin jurisdiksjon, reguleringer og strukturer på en 

avgrenset gruppe mennesker tilknyttet territoriet, samt selvfølgeligheten av at denne 

avgrensingen er rettferdig med hensyn til sosiale, materielle og politiske rettigheter. Et 

rettferdig utgangspunkt er derfor ikke nødvendigvis representert som en felles forståelse 

som omhandler en gitt gruppe mennesker innunder en nasjonalstat, med en konsensus 

om hva rettferdighet innebærer og hvilke løsninger som skal til for å oppnå dette. 

Resultatet er at det i mindre grad enn tidligere eksisterer en felles forståelse for et 

prinsipielt løsningsgrunnlag for rettferdighet tilknyttet et gitt politisk felleskap. Denne 



 46 

 

type forståelse av rettferdighet karakteriseres av Fraser som en unormal rettferdighet 

(Fraser 2008:52-53). En unormal rettferdighet er i hovedsak en mangel på konsensus 

om rettferdigheten som definisjon i seg selv, med hensyn til hvem rettferdigheten 

omfatter og hvordan rettferdighet best kan oppnås, da en unormal rettferdighetssituasjon 

er preget av konkurrerende forståelser av hvilke subjekter som kan fremme 

rettighetskrav, hvilke og hvem sine behov som skal tas i betraktning, samtidig som det 

ikke finnes en konsensus hva rettferdighet innebærer (Fraser 2008). Styrken i den 

unormale rettferdigheten, er at selvfølgeligheten tilknyttet hva som er rettferdig ut fra de 

ulike dimensjonene tilknyttet kulturelle økonomiske og politiske rettigheter oppheves, 

hvor det normative utgangspunktet må ta utgangspunkt i retten til likeverdig deltagelse 

og retten til å reise førstehåndskrav.  Dette på grunnlag av at de moralske subjektene 

omfattes av en gitt rettighetskamp, hvis de berøres av den gitte strukturen som videre 

påvirker deres livssjanser (Fraser 2008:59). Fraser argument er derfor at moderne teorier 

om rettferdighet må være en tre dimensjonal teori basert på redistribusjon, anerkjennelse 

og representasjon, hvor rettferdighet ikke kun er spørsmål som kan avgrenses under et 

nasjonalstatlig rammeverk etter hvilke subjekter som omfattes. Det som må tas i 

betraktning er hvem rettferdighetsspørsmålet angår, og hvordan prinsippet om 

rettferdighet bør utformes med hensyn til å bekjempe sosial ulikhet blant mennesker i en 

alt mer global verden (Fraser 2008). En flerdimensjonal teori om rettferdighet kan i 

tillegg til de tre dimensjonene innebære flere type rettighetskrav enn materielle, 

kulturelle og politiske dimensjoner. Det teoretiske utgangspunktet må derfor være åpen 

for å avdekke flere aspekter, ettersom politiske krav om rettigheter enten trer frem eller 

ekskluderes i ulike rettighetskamper.  

3.7 Hvilke liv er verdige liv? 

I Judith Butlers bok Precarious Life (2004) tar hun utgangspunkt i de politiske 

ettervirkningene av terrorangrepet i USA den 11. september. Butler problematiserer noe 

hun omtaler som en form for «hegemonisk nasjonal diskurs», ut fra antagelsen av ett 

nasjonalt felleskap som kom i etterkant av terroraksjonen. Den hegemoniske diskursen 

gav ifølge Butler amerikanske myndigheter rett til å agere med ulike virkemidler for den 

nasjonale sikkerheten, representert som en solidaritet til de amerikanske borgerne. 
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Butler fremsetter en kritikk mot myndighetenes «krig mot terror» på bakgrunn av de 

politiske virkemidlene, hvor myndighetenes legitimerte sin rett til å utøve militær makt, 

frontet som en nasjonal sikkerhet på vegne av borgerne. Ifølge Butler bidro dette til at 

«krigen mot terror» fremsto som legitim vold, i lys av de amerikanske myndighetenes 

fremstilling av de politiske tiltakene (Butler 2004). 

Ifølge Butler er menneskelig sårbarhet distribuert ulikt i global kontekst. Vi kan derfor 

betrakte distribusjonen av sårbarhet på samme måte som vi snakker om ulik distribusjon 

av materielle goder (Butler 2004). Dette hierarkiet har følger for hvilke subjekter som 

ansees som verdige eller uverdige liv gjennom diskursive formasjoner, som gir utslag i 

hvilke liv det sørges over dersom de går tapt og hvilke liv som ansees som virkelige i 

den forstand at de fremstilles som liv som er verdt å beskytte og bevare (Butler 

2004:37-38). Butler fremsetter en påstand om at diskursive formasjoner har effekter ved 

at grensen mellom liv og ikke-liv gir ulike moralske rammeverk, som i sin tur har 

ontologiske konsekvenser for hvordan vi forstår noen typer menneskeliv. 

[…] the differential allocation of grievability that decides what kind of subject is and must be grieved, 

and which kind of subject must not, operates to produce and maintain certain exclusionary conceptions of 

who is normatively human; what counts as a liveable life and a grievable death (Butler 2004:XIV). 

Butler videreutvikler sin teori om prekære liv i boken Frames of War (2010), hvor hun 

fremhever at menneskeliv eller hvordan vi forstår et liv, er forbundet med 

implementering av politisk makt gjennom for eksempel nasjonalstatlige reguleringer i 

form av policyer, eller ut fra institusjonaliserte diskursive rammeverk som allerede er 

etablert i samfunnet. Hennes argument er at: «If certain lives do not qualify as lives or 

are, from the start, not conceivable as lives within certain epistemological frames, then 

these lives are never lived nor lost in the full sense» (Butler 2010:1). Vi må derfor stille 

oss spørsmålet om hvilken relasjon det er mellom «ikke-virkelige» liv og legitimeringen 

av vold. Fordi livene som anerkjennes og ansees som verdifulle framstår som mer reelle 

liv enn umarkerte liv, blir disse livene derfor verdt å beskytte og bevare. Den 

ontologiske effekten av disse diskursene, er at vold som utføres mot liv som balanserer 

mellom en væren som ikke er reell, i en eksistens mellom liv og død, «[…] leaves a 

mark that is no mark» (Butler 2004:36). Ifølge Butler har slike diskursive praksiser en 

legitimerende effekt på volden disse subjektene utsettes for. Hun hevder at vold som er 

påført individer som ikke ansees som reelle liv: «[…] fails to injure or negate those lives 

since those lives are already negated» (Butler 2004:33). Denne sosiale differensieringen 
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av umarkerte liv har følger for de moralske rammeverkene som legitimer for eksempel 

nasjonalstatlig vold gjennom militær makt, og har konsekvenser for hvordan mennesker 

responderer på ulike statlige reguleringer ut fra en allmenn oppfattelse av moral (Butler 

2004:27). Man må ifølge Butler spørre seg om vi har mistet den kollektive kapasitet til å 

sørge over noen typer liv, nettopp fordi de ikke ansees som reelle (Butler 2004:12). 

Løsningen for Butler er ikke hvordan vi skal inkludere individer som ikke anerkjennes i 

eksisterende normer men: «[…] to consider how existing norms allocate recognition 

differentialy. What new norms are possible, and how are they wrought? What might be 

done to produce a more egalitarian set of conditions for recognizability?» (Butler 

2010:6). 

Kan man i lys av Butlers teori hevde at irregulære migranters liv forståes som «ikke-

liv»? Martin Jørgensen (2012) hevder at det er et demokratisk problem at marginaliserte 

grupper i samfunnet representeres negativt av myndighetene, ut fra spesifikke 

karakteristikker slik som irregulære migranters «illegalitet». Myndighetenes 

representasjon av irregulære migranter som ulovlige kan true det demokratiske 

samfunnet, da myndighetenes problemrepresentasjon av migrantene tenderer til å 

dominere forståelsen av gruppen. Ifølge Jørgensen er irregulære migranter sitt ulovlige 

opphold en legitimerende faktor som gir belegg for å definere disse subjektene som et 

«problem» hvor løsningen for myndighetene er å sette inn restriktive tiltak ut fra den 

spesifikke representasjonen. Hvis diskursen tenderer til å representere migrantene først 

og fremst som ulovlige, kan det bidra til at politiske tiltak som innebærer restriksjoner 

mot gruppen ikke nødvendigvis er legitime. Med andre ord er kategoriseringen av 

migrantenes ulovlighet alt annet enn uskyldig da den fungerer som et verktøy i 

konstruksjonen av politiske tiltak mot gruppen (Jørgensen 2010:50). Dette kan lede til at 

gruppen i større grad kan plasseres utenfor loven, med andre normer enn borgere på 

bakgrunn av det nasjonalstatlige rammeverket definisjonsmakt (s.59). Khosravi hevder 

at den juridiske reguleringen av irregulære migranter som betegner de som «illegale», 

resulterer i så begrensede sivile, politiske og sosiale rettigheter at migrantene risikeres å 

transformeres til ikke-mennesker. Dette gjør gruppen mer tilgjengelig for en type statlig 

vold, gjennom lover, kontroller og reguleringer, politiske tiltak, samt ved retten til å 

deportere migrantene utenfor rettssystemet (Khosravi 2006:292). Spørsmålet blir 

dermed å undersøke om irregulære migranters liv ansees som reelle i helseforskriften. 



49 

Til hvilken grad representeres disse livene som verdt å beskytte og bevare etter dagens 

retningslinjer på tross av deres ulovlige opphold?  

3.8 Ulike forutsetninger for likeverdighet og anerkjennelse? 

Både Nancy Fraser og Judith Butler fremsetter premisset likeverdighet og anerkjennelse 

som et utgangspunkt for sosial og materiell rettferdighet, men med ulik forståelse av 

hva det innebærer. Slik som jeg tolker Nancy Frasers utgangspunkt, er hennes løsning 

fokusert på en strukturell tilnærming tilknyttet statlige regimer og transnasjonale 

maktstrukturer. Et demokratisk utgangspunkt er dermed at alle som berøres av en gitt 

sosial eller institusjonalisert struktur gis rett til å reise krav i den politiske debatten som 

omhandler deres rettigheter. Dette innebærer at alle berørte subjekters krav om ulike 

rettigheter inkluderes som førstehåndskrav, hvor de skal ha mulighet til å delta på like 

vilkår i sosiale interaksjoner. «Medisinen» mot ulike samfunnspatologier i form av 

sosiale rettighetskamper, er ikke nødvendigvis en sammenblanding av økonomiske, 

kulturelle og politiske rettigheter, men individer må ha tilgang til samtlige av 

dimensjonene på likeverdige vilkår, for at rettferdighet skal oppnås. Fordi Frasers 

argument i hovedsak er at man ikke lenger kan ta den nasjonalstatlige rammen for gitt 

med hensyn til politisk representasjon, vil subjekter ha rett til å fremme sine krav, samt 

ha en legitim rett som politiske aktør, uavhengig av statsborgerskap, hvis den gjeldene 

strukturen påvirker deres livssjanser. Fraser fremsetter ikke en endelig løsning for 

hvordan vi kan best oppnå en demokratisk plattform for transnasjonale 

rettighetskamper, snarere problematiserer hun problematikken tilknyttet 

rettighetskampen i en alt mer global verden. Frasers teori slik jeg tolker den, er dermed 

nyttig med hensyn til å problematisere hvordan visse subjekter ikke innehar rettigheter 

ut fra territorielle prinsipper, samt hvordan vi kan problematisere dette utgangspunktet i 

lys av en diskusjon som omhandler rettferdighet på tvers av landegrenser uavhengig av 

politisk medlemskap.  

Butler teori er en poststrukturalistisk teori, hvor fokusområdet i stor grad omhandler 

diskursiv makt og hvordan reproduksjonen av ulike diskurser som påvirker oppfattelser 

av noen liv som ikke-virkelige etter hvordan disse menneskene forstås. Disse diskursene 

har i sin tur reelle ontologiske effekter for menneskene som berøres av disse 

fremstillingene. Butlers løsning er å utvikle en ikke-voldelig etikk bygger på 
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erkjennelsen av at vi alle er bundet i relasjoner til hverandre. Butler fremhever at: «To 

say that a life is precarious is to say that the possibility of being sustained relies 

fundamentally on social and political conditions and not only on a postulated internal 

drive to live» (Butler 2010:21). Sårbarheten er dermed tett forbundet med menneskers 

nødvendighet for å være sosiale, da vi er avhengige av hverandre som burde være 

opphav til en solidaritet mennesker imellom. «Precariousness implies living socially, 

that is, the fact that one`s life is always in some sense in the hands of the other. It 

implies exposure both to those we know and to those we don`t know; a dependency on 

people we know; or barely know, or know not at all» (Butler 2010:14).  Butler 

fremsetter et skille mellom liv som finnes ved at vi vedkjenner subjektene eksistens, og 

liv som vi anerkjenner som verdt å beskytte og bevare. Hun vektlegger at mangelen på 

anerkjennelse av noen menneskers liv, medvirker til at de fremstår som mindre 

virkelige, etter hvordan normative rammeverk definerer hva som kvalifiserer som liv 

eller som del av et liv.  Disse definisjonene er aldri fullstendige, da de reproduseres 

kontinuerlig i samfunnet. Selv om normer medvirker til hvordan noen liv i mindre grad 

anerkjennes, er vi derfor ikke totalt bundet til de normative rammeverkene som 

konstituerer dem. En vedkjennelse av et liv som i mindre grad beskyttes og bevares, kan 

være grunnlag for en samfunnsmessig kritikk basert på subjektenes mangel på 

anerkjennelse (Butler 2010:3-6). Det er derfor et problem hvis politiske strukturer eller 

nasjonal politikk differensierer ut liv som ikke-virkelige ved at deres eksistens ikke 

anerkjennes som liv som er verdt å beskytte og bevare. Butler argumenterer for at: «[…] 

there ought to be a more inclusive and egalitarian way of recognizing precariousness, 

and that should take form as concrete social policy regarding such issues as shelter, 

work, food, medical care, and legal status» (2010:13).  
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4. METODE 

4.1 Introduksjon 

I dette kapittelet presenteres mitt valg av metode og analytisk tilnærming. Videre 

presenterer jeg hvordan jeg har anvendt den metodiske fremgangsmåten med hensyn til 

problemstillingen. I kapittelet redegjør jeg også for utvalget av dokumenter til analysen, 

og hvordan jeg har avgrenset datamaterialet. Kapittelet avsluttes med en diskusjon av 

metodens validitet, og grunnlaget for å trekke eventuelle konklusjoner i hva jeg har 

funnet gjennom det analytiske arbeidet.  

4.2 Valg av metode og relevanse til problemstillingen 

I masteroppgaven tar jeg utgangspunkt i statsviteren Carol Lee Bacchi (2009) sin 

analytiske tilnærming: «Whats the Problem Represented to Be» (WPR-tilnærmingen), 

som er hentet fra boken hennes «Analysing Policy: What´s The Problem Represented to 

Be». I boken presentere hun 6 analytiske spørsmål man kan benytte seg av i granskingen 

politiske dokumenter og policyer. Jeg har ikke brukt samtlige av spørsmålene, men har 

vært inspirert av hennes metodiske fremgangsmåte for å analysere politiske dokumenter 

i lys av kritisk diskursteori. I dette kapittelet redegjør for hvordan jeg har brukt WPR-

tilnærmingen i mitt analysearbeid.  

Ifølge Bacchi former politiske policyer ulike problemrepresentasjoner som videre blir 

utgangspunktet for hvordan problemet kan forandres med aktuelle løsninger. Dette gjør 

at myndighetenes orientering mot disse problemene framstår som løsningsorienterte i 

positiv forstand (Bacchi 2009:ix). Myndighetene er derfor en aktiv del både i 

definisjonen og løsningen av ulike policy «problemer» (Bacchi 2009:33, 1999:9). Fordi 

alle policyer konstituerer ett eller flere problemer som blir utgangspunktet for en 

politisk «løsning», blir effekten at vi i større grad er styrt av problematiseringer enn 

policyer (Bacchi 2009:31). WPR-tilnærmingens mål er å kartlegge hvordan 

problemformuleringen i policyen setter rammer for hvordan det aktuelle problemet 

presenteres og blir forstått, og hvordan løsningen på problemet i policyen avhenger av 

den spesifikke representasjonen som legges til grunn.  
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By contrast, showing that policies by their nature imply a certain understanding of what needs to change 

(the "problem") suggests that "problems" are endogenous – created within – rather than exogenous – 

existing outside – the policy-making process. Policies give shape to "problems"; they do not address them 

(Bacchi 2009:XI). 

WPR-tilnærmingen har en normativ forankring gjennom dets antagelse at 

myndighetenes problemrepresentasjon ikke er en nøytral beskrivelse av fenomenet 

policyen retter seg mot. Snarere innehar myndighetenes beskrivelse av det gitte 

fenomenet en større definisjonsmakt i samfunnet, da forståelsen kommer fra privilegerte 

maktposisjoner. Myndighetenes fremstilling av en type problemrepresentasjon har en 

dominerende virkning, som ofte blir toneangivende gjennom offentlige rapporter, 

lovverk og styringsdokumenter (Bacchi 2009:33). I denne masteroppgaven omhandler 

problemrepresentasjonen irregulære migranters helserettigheter ut fra Helse- Og 

Omsorgsdepartementets arbeid med helseforskriften. Jeg anser WPR-tilnærmingen som 

svært relevant med hensyn til at problemstillingen ønsker å avdekke hvordan norske 

myndighetenes legitimerer dagens helserettigheter gjennom de ulike 

problemrepresentasjoner som legges til grunn i dagens helseforskrift.    

I arbeidet med analysen er myndighetene forstått som en «agendasetter» for irregulære 

migranters helserettigheter, og ikke som objektive løsningsorienterte aktører. Med andre 

ord er det analytiske utgangspunktet at myndighetenes problemrepresentasjoner har 

direkte effekter på de individene policyen retter seg mot, ut fra hvordan irregulære 

migranter blir forstått og representert i forskriftsendringen. Med utgangspunkt i WPR-

tilnærmingen blir «irregulær migrasjon» ikke et konkret problem som kan løses direkte 

gjennom ulike policyer, men noe som formes av myndighetenes problemløsninger 

gjennom politiske tiltak (Jørgensen 2012:48). WPR-tilnærmingen fornekter ikke at det 

finnes reelle utfordringer i samfunnet som er i behov av politisk intervensjon. Poenget 

er snarere å belyse at myndighetenes respons på disse omstendighetene skjer ut fra 

spesifikke problemrepresentasjoner, som har konsekvenser for forslagets 

løsningsorientering og subjektene det retter seg mot (Bacchi 2000:50, 2009:31).  

4.3 Whats the Problem Represented to Be?  

Det første spørsmålet man bør stille seg i WPR-tilnærmingen er: hva er problemet i en 

policy representert å være? I begynnelsen av analysen er det derfor nødvendig å 
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identifisere det dominante problemet eller problemene som legges til grunn for den 

ønskede politiske forandringen (Bacchi 1999:13). Ifølge Bacchi er «problemet» som en 

policy fremsetter en strategisk representasjon ut fra gitte forforståelser om fenomenet 

det retter seg mot (Bacchi 2009:4-5). Den foreslåtte løsningen på problemet i en policy, 

kan leses som en indikator på hvordan problemet blir forstått (Bacchi 2009:32). Med 

dette mener Bacchi at ved å granske forarbeidene til politiske forslag, kan man avdekke 

hvordan den spesifikke problemkonstruksjonen som er lagt til grunn, og hvordan dette 

avgjør policyens løsningsgrunnlag.  

Problematiseringen av selve «problemet» er en metodisk fremgangsmåte som 

oppfordrer til kritisk refleksjon over problemets verdigrunnlag og fremstilling, hvor det 

implisitte i problemkonstruksjonen gjøres eksplisitt (Bacchi 2009:xi). Dekonstruksjonen 

av de ulike meningssystemene som en policy baserer sine argumenter på, er ment å 

avdekke makten som implisitt ligger i problemløsningens verdigrunnlag og utforming. 

Carol Bacchi er inspirert av Michel Foucault sin analytiske metode «thinking 

problematically», hvor et problem ikke ansees som en nøytral og fiksert beskrivelse, 

eller som en objektiv betraktning av et fenomen. Den kritiske refleksjonen av fenomenet 

som omtales som et problem, er dermed ikke ledet ut fra tanken om å finne en korrekt 

respons på et problem, men snarere fokuserer på hvordan og hvorfor ulike fenomener 

oppstår som problemer. Med andre ord er det analytiske grunnlaget basert på hvordan et 

fenomen er forstått, klassifisert og regulert, under spesifikke tidsrom og på spesifikke 

steder. Problematisering av problemet som utgangspunkt, er å analysere hvordan visse 

ting, slik som oppførsel, fenomener og prosesser blir skapt som problemer (Bacchi om 

Foucault 2012:1-2). Det neste steget i analysen er å avdekke hvordan de foreslåtte 

«løsningene» på problemene tar sitt utgangspunkt i prinsippene som legges til grunn i 

måten problemene forstås. Med andre ord hevder Bacchi at man må identifisere og 

analysere den konseptuelle logikken som ligger til grunn i det spesifikke problemet 

løsningsorientering. Hvor utgangspunktet er å undersøke hvilke antagelser argumentene 

bygger på og hvilke problemer, eller andre tilnærminger som framstår som tause 

gjennom den spesifikke problemrepresentasjonen (Bacchi 2009:48).  
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4.4 Kristisk diskursanalyse og WPR-tilnærmingen 

WPR-tilnærmingen bygger på en sosialkonstruktivistisk tilnærming, teoretisk forankret 

i diskursanalyse (Bacchi 2012). En sosialkonstruktivistisk tilnærming kjennetegnes av 

at man reiser kritikk mot kunnskap som tas for gitt, og som fremstilles som objektive 

rene beskrivelser av verden. Sosialkonstruktivismen tar utgangspunkt i at mennesker er 

historiske og kulturelle vesener. Med andre ord preges vår kunnskap og oppfattelse av 

verden av tidshistoriske epoker og kulturelle praksiser. En diskurs kan defineres som en 

form for sosial handling, som virker inn på hvordan vår sosiale verden produseres i 

form av kunnskap, identitet og sosiale relasjoner. Dette gir opphav til og vedlikeholder 

spesifikke sosiale mønstre (Jørgensen og Phillips 2002:5). Med andre ord er ikke våre 

representasjoner av verden; en ren refleksjon av den faktiske virkeligheten vi er situert i, 

men snarere et produkt av vår samhandling i spesifikke historiske tidsrom. Kritisk 

diskursanalyse undersøker forholdet mellom tekst, diskursiv praksis og sosial praksis, 

ved å avdekke hvordan disse er forbundet sammen. Det er en metode som forsøker å 

avdekke forholdet mellom diskurs, materialitet og våre omgivelser (Bratberg 2014:44). 

Språket kan betegnes både som konstituert og konstituerende. Med andre ord er vår 

forståelse av virkeligheten styrt av diskurser og diskursive praksiser, hvor de faktiske 

forholdene vi befinner oss i, kan virke tilbake på den rådende diskursen og omvendt 

(Bratberg 2014:44). Kunnskapen vi innehar som sosiale vesener er dermed et produkt 

av en diskurs gjennom sosial samhandling. Den sosiale prosessen kjennetegnes av at vår 

forståelse av verden tar form gjennom denne samhandlingen, hvor det etablerers et sett 

av felles sannheter, samtidig som disse sannhetene utfordres gjennom andre 

konkurrerende diskurser og forståelser (Jørgensen & Phillips 2002:5). 

En diskursanalyse tar utgangspunkt i utvalgte tekster som analyseres i konteksten av 

ulike sosiale fenomener, slik som irregulær migrasjon. Det analytiske utgangspunktet 

blir dermed å belyse det gjensidige avhengighetsforholdet mellom teksten og den 

diskursen teksten er en del av, samt å avdekke et eventuelt spenningsforhold mellom 

teksten og den diskursive praksisen. En diskursanalyse kan både vise til det konkrete 

som blir sagt, men også påpeke hva som kan sies eller ikke sies innenfor et gitt 

rammeverk. En målsetting med diskursanalyse er å avdekke hvordan kollektive 

meninger dannes, formes eller etableres, samt hvordan det strukturerer vårt språk og 
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våre handlinger (Bratberg 2014:30). Med andre ord blir diskurs en betegnelse på et 

kognitivt, men også ett normativt felleskap som kommer til utrykk gjennom språket 

(Bratberg 2014:29).  

WPR tilnærmingen betegner diskurs som en sosial produksjon av kunnskap som setter 

begrensninger for hvordan man tenker, skriver eller snakker om et sosialt fenomen 

(Bacchi 2009:31). Som diskutert tidligere, tar WPR-analysen utgangspunkt i at 

«problemer» verken er gitte eller naturlige fenomener som eksisterer utenfor diskursen, 

men at de ulike problemrepresentasjonene en policy retter seg mot i stor grad formes 

gjennom de sosiale meningskonstruksjoner de utspiller seg i. Det finnes dermed ikke én 

enhetlig forståelse, men heller et sett av problematiseringer som man ønsker å 

tydeliggjøre gjennom det analytiske arbeidet (Bacchi 2012:1). Det er derfor en 

nødvendighet å identifisere de dype kulturelle premissene og verdiene som 

problemrepresentasjonen gjør bruk av, og hvordan vi alle er påvirket av dette 

meningssystemet (Bacchi 2009:7). Alternative representasjoner kan derfor være 

vanskelige å oppdage, enten ved at disse forståelsene er fullstendig utelukket eller ikke 

representeres i samme grad som de dominante forestillingene. Det diskursive fenomenet 

som omhandler irregulær migranters helserettigheter er dermed påvirket av et sett av 

elementer som er delvis inkludert, eller fullstendig utelukket fra de regjerende 

diskursene. Gjennom en kritisk nærlesning av myndighetenes fremstilling av en type 

problemrepresentasjon i policyutvikling, åpnes diskursene og de diskursive 

formasjonene som konstrueres gjennom policyens underliggende konseptuelle logikk. 

Dette avklares ved å redegjøre for hva slags problem policyen er ment å løse, samt 

dekonstruere de politiske argumentene som fremstilles av myndigheten ved å lete etter 

logikken bak de foreslåtte problemløsningene. I tillegg er det dermed viktig å analysere 

og dekonstruere policyens bruk av nøkkelkonsepter, binære begrep og diskursive 

kategorier (Bacchi 2009:31).  

4.4.1 Binære begreper og nøkkelkonsepter 

Policyer gjør bruk av dikotome begreper og nøkkelkonsepter som opererer som 

betegnelser på abstrakte ideer knyttet til fenomenet som diskuteres (Bacchi 2009). 

«Person uten lovlig opphold» kan gitt en slik forståelse betraktes som et nøkkelkonsept, 

ettersom denne betegnelsen benyttes av myndighetene for å vise hvem helseforskriften 

handler om. Et viktig spørsmål vil være å undersøke hvordan myndigheten forstår denne 
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kategorien, hvordan den defineres indirekte og direkte. Dikotomier er her forstått som 

begreper som virker motstridene i forhold til hverandre, og kan virke gjensidig 

utelukkende. Slik som begrepene lovlig/ulovlig, privat/offentlig, nasjonal/internasjonal 

osv. (Bacchi 2009:7). I analysekapittelet kommer jeg til å vektlegge ulike dikotomier 

som har konsekvenser for irregulære migranters helserettigheter. Dette kan for eksempel 

være hvordan myndighetene anvender begrepet «ulovlig opphold» i deres tolkning av 

begrepets relasjon til helselovgivningen. Binære forståelser simplifiserer den komplekse 

sammenhengen virkeligheten består av, samtidig som disse underliggende dikotomier 

påvirker våre forståelser og hvordan vi tenker om ulike problemer. Meningene som 

tilskrives de binære konseptene har stor definisjonsmakt over problemløsningens 

muligheter, og har således stor påvirkning på hva slags løsninger som legitimeres 

(Bacchi 2009:7-8).   

4.5 Hvilke effekter produserer en policy?  

En av målsetningene til WPR tilnærmingen er å vie oppmerksomhet til hva som blir 

effektene av en problemrepresentasjon. Problemrepresentasjonene har gjennom 

implementeringen av en policy reelle konsekvenser i samfunnet, som påvirker hva som 

blir gjort eller ikke gjort ut fra den politiske agendasettingen (Bacchi 2009:22, 1999:11). 

Med andre ord gir en policy gjennom hvordan det aktuelle fenomenet blir forstått, 

materielle konsekvenser i samfunnet gjennom de sosiale effektene policyene produserer. 

Hvordan et «problem» blir representert fra myndighetenes side har derfor tungtveiende 

implikasjoner, hvor noen mennesker skades av en type representasjon og noen andre 

tjener på det (Bacchi 2009:33, 1999).  

Bacchi deler effektene som en policy produserer inn i tre ulike former: de diskursive, de 

subjektive, og de «levde» effektene.  De subjektive effektene tar utgangspunkt i at vi 

blir posisjonert som «bestemte typer» gjennom myndighetens konstruksjon av ulike 

sosiale konstellasjoner i policyer, samtidig som vi plasseres innenfor disse diskursive 

formasjonene gjennom myndighetenes klassifisering av ulike individer og grupper i 

samfunnet (Bacchi 2009:16). Slike kategoriseringer kan for eksempel være personer 

uten lovlig opphold, minstepensjonister, alenemødre, eller arbeidsledige. Disse 

diskursive posisjonene blir gjennom policyer tilgjengelige for oss i den sosiale verden 
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og har materielle konsekvenser gjennom myndighetenes foreslåtte tiltak for de ulike 

gruppene. Kategoriseringen av mennesker har i høyeste grad betydning. Den virker 

gjennom den generelle organiseringen av individer i ulike grupper, noe som i sin tur 

påvirker hvordan mennesker forstår og tenker om seg selv, og andre; i form av 

subjektive formasjoner (Bacchi 1999:18, 2009:9). Med andre ord påvirkes våre sosiale 

forhold gjennom de ulike diskursive formasjonene som politiske policyer fremsetter, og 

plasserer individer i ulike subjektposisjoner ut fra de gitte problemrepresentasjonene 

(Bacchi 2009:16).          

 Det er ifølge Bacchi nødvendig å skille mellom den diskursive forståelsen og de 

levde effektene, da disse ikke representerer synkrone beskrivelser av fenomenet som 

problematiseres. Dette har i stor grad å gjøre med den språklige materialiteten tar ulik 

form gjennom subjektenes egne opplevelser og erfaringer, med andre ord er en teoretisk 

forståelse av diskurs ikke det samme som de faktiske effektene subjektene opplever 

(Bacchi 2009:19). Selv med det teoretiske skillet Bacchi fremsetter, har de diskursive 

praksisene en forankring i subjektenes levde liv, da diskurser også bidrar til konkrete 

handlinger og sosiale praksiser (Bratberg 2014:44). De «levde» effektene av Helse- og 

omsorgsdepartementets forskrift, blir ikke undersøkt og analysert i denne oppgaven. 

Dette ville krevd empiriske studier av irregulære migranters faktiske helsesituasjon, noe 

som er for omfattende for denne masteroppgaven, da det krever et lengre feltarbeid. 

Hvilke effekter avskjæringene av velferdsrettigheter faktisk har, eller hvordan de 

påvirker de irregulære migrantenes generelle helsebilde, vil være en svært nyttig 

tematikk for videre forskning. En slik studie kunne også hvordan disse individene enten 

får helsehjelp av frivillige organisasjoner eller eventuelt «sluses» inn bakdøren i det 

offentlige helsevesenet. 

4.6 Utvalg og avgrensning av dokumenter som analyseres 

WPR-metoden starter med en policy og jobber seg bakover gjennom tilknyttede 

bakgrunnsdokumenter. I tillegg til primærdokumentene som analyseres er det viktig å 

presisere at policyer er posisjonert i sammenheng med andre politiske retningslinjer, 

rundskriv og regelverk. Dette må tas hensyn til i analysen, da disse dokumentene står i 

relasjon og avhenger av hverandre (Bacchi 2009:4). Helseforskriften befinner seg i et 

nettverk av ulike dokumenter som danner bakgrunnsbildet for den politiske debatten 

vedrørende irregulære migranter og deres rettigheter. I tillegg påvirker også diskursen 
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om irregulær migrasjon i samfunnet direkte eller indirekte hvordan gruppen blir forstått, 

omtalt eller karakterisert i andre sammenhenger. WPR-tilnærmingens analytiske 

rammeverk tar ikke utgangspunkt i enkeltindividers meninger eller synspunkter om 

fenomenet som problematiseres. Det analytiske utgangspunktet er hvordan det 

helhetlige bilde former argumentasjonens konseptuelle logikk i dokumentene man 

analyserer, ut fra hvordan man kan tenke eller snakke om ett problem (Bacchi 2009:5). 

Med andre ord er utgangspunktet først og fremst ment å avdekke implikasjonene en 

problemkonstruksjon har i den aktuelle policyen som analyseres (Bacchi 1999:8).   

I en masteroppgave som denne må det avgrenses hva slags dokumenter som trekkes inn 

i analysen. Mitt hovedfokus er forarbeidene til dagens helserettigheter i 

Helseforskriften: rett til helse- omsorgstjenester til personer uten fast opphold til riket. 

(16. desember 2011. nr.1255). Tidligere var helserettighetene for irregulære migranter 

regulert i prioriteringsforskriften § 1. Prioriteringsforskriften § 1 ble gjennom 

samhandlingsreformen opphevet og videreført som egen forskrift (jf. Helseforskriften). 

Helseforskriften betegnes av Helse- og omsorgsdepartementet som en teknisk 

videreføring og samordning av endringen som ble gjort i arbeidet med 

prioriteringsforskriften § 1 av 30. juni 2011 (Helse- og omsorgsdepartementet 2011a). 

Fordi Helseforskriften er en teknisk videreføring av prioriteringsforskriften § 1, er 

høringsnotatet og høringssvarene tilknyttet videreføringen i samhandlingsreformen 

knappe (Søvig 2015). Disse dokumentene er derfor ikke inkludert i analysematerialet.  

Dokumentene jeg har analysert følger derfor departementets endring av 

prioriteringsforskriften § 1.  

Samtlige av myndighetsdokumentene som analyseres, ble publisert av Helse- Og 

Omsorgsdepartementet i tidsrommet mellom 2010-2011. Tidsavgrensningen følger 

departementets saksgang av prioriteringsforskriften § 1, gjennom pressemeldingen 

(Helse- og Omsorgsdepartementet Nr. 63/2010), Departementets høringsnotat tilknyttet 

endringen av prioriteringsforskriften § 1 (Høringsnotat 2010), og rundskrivet som ble 

sendt ut etter forskriftsendringen (Rundskriv 1-5/2011).     

 I høringsnotatet (2010) er retten til helsehjelp sett i lys av de foreliggende 

aktuelle bestemmelsene i helselovgivningen, disse inngår i departementets videre 

vurdering av hvordan helserettighetene til personer uten lovlig opphold skal forstås. 
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Klargjøringen av rettighetene departementet tok utgangspunkt i, var i stor grad 

fragmentariske og utdypet gjennom ulike rundskriv, eller ved tolkning av ulike 

forarbeider (Søvig 2015:49). Jeg tar utgangspunkt i paragrafene departementet selv har 

referert til i høringsnotatet. Jeg har ikke analysert hvordan de har tolket forarbeidene, 

foruten de tolkningene departementet selv fremlegger i høringsnotatet. For ordens skyld 

er det nødvendig å presisere at flere av lovene departementet refereres til, enten ble 

endret eller opphevet gjennom samhandlingsreformen. Jeg tar utgangspunkt i 

formuleringene som departementet gjengir i høringsnotatet og referer derved til de 

gamle lovene. I de tilfellene jeg henviser til dagens lovgivning presiseres dette i 

analysekapitlene.           

Det komplette analysemateriale i masteroppgaven inkluderer høringssvarene fra 

helseforetak, foreninger for helsepersonell og frivillige organisasjoner. Utvalget er gjort 

ut fra kriteriet at de representerer en respons på myndighetenes problemrepresentasjon 

basert på at de utvalgte høringssvarene må antas å ha direkte kontakt med irregulære 

pasienter i større grad enn andre samfunnsinstitusjoner. Denne avgrensningen gav totalt 

14 høringssvar av de samlede 56 høringssvarene som ble sendt inn ved endringen av 

prioriteringsforskriften § 1. Høringssvarene i mitt utvalg er fordelt mellom: 6 ulike svar 

fra foreninger for helsepersonell, 4 svar fra helseforetak og 4 svar fra frivillige 

organisasjoner. På grunn av oppgavens lengde er disse høringssvarene analysert som 

sekundærdokumenter og representerer i større grad et tilsvar til Helse- og 

omsorgsdepartementets representasjon av irregulære migranter. Oppdelingen av 

analysekapitlene er gjort med utgangspunkt i at det er Helse- og omsorgsdepartementet 

som har utarbeidet forslaget, derfor er problemrepresentasjonen i helseforskriften delvis 

fastlagt gjennom deres representasjon av irregulære migranter. Høringssvarene kan 

avdekke eventuelle andre tilnærminger eller forståelser av irregulære migranter, som 

påvirker hva slags problem helseforskriften skal løse. Sammenligningen av 

høringsnotatet og høringssvarene gir mulighet til å kartlegge eventuelle motstridene 

eller overlappende fremstillinger i mellom dokumentene.  

Ifølge Bacchi har policyer ofte innebygde indre motsigelser og er ikke et resultat av én 

stemme ut fra en politisk konsensus (Bacchi 2009). Motstridende argumenter og 

spenninger i det politiske landskapet kan styrke analysens validitet ved å inkludere disse 

politiske spenningene slik at leseren gis et mer helhetlig bilde av fenomenet man 

analyserer. Dokumentene som representerer det politiske bakgrunnsbildet slik som 
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spørsmål fra stortingets spørretime, presseuttalelser i media fra politikere eller 

organisasjoner, eller andre dokumenter fra myndighetene slik som representantforslag 

fra politiske partier er ikke analysert etter WPR-tilnærmingens prinsipper. Dette fordi 

faller utenom avgrensningen av mine dokumenter. De er istedenfor inkludert som 

fotnoter til hovedteksten, ut fra det kriteriet at det representerer en form for politisk 

kontekst og del av de diskursive formasjonene tilknyttet fenomenet irregulær migrasjon. 

4.7 Spørsmålene jeg har stilt til dokumentene som analyseres 

Analysetabellen (jf. appendix), er delt opp i fire hovedelementer. Hvor jeg ønsker å 

kartlegge WPR-tilnærmingens mål om å redegjøre for: problemrepresentasjonen, 

løsningsorienteringen som fremsettes, dens underliggende konseptuelle logikk, samt 

hvilke effekter dette har. I tillegg som jeg ønsker å kartlegge eventuelle stillheter ved 

det som forblir uproblematisk eller utelukket gjennom den konkrete representasjonen 

som legges frem. I analysens første ledd har jeg identifiseres departementets dominante 

problemrepresentasjon gjennom formålet ved forskriftsendringen. Første spørsmålet jeg 

har stilt er dermed: Hva var formålet og bakgrunnen med helseforskriften? Hvilket 

overordnet problem er utgangspunktet for «løsningsgrunnlaget» i departementets 

endring av prioriteringsforskriften § 1? Videre har analysert hvordan formålet til 

departementet begrunnes gjennom de ulike løsningsorienteringene som legges frem i 

forskriftsendringen gjennom ulike delspørsmål.  Hvor samtlige av dokumentene 

analyseres med utgangspunkt i: 

Hvem er personer uten lovlig opphold? 

Hva er ulovlig opphold? 

Hva er helsehjelp? 

Hvordan skal helsehjelpen finansieres? 

Hvilke effekter (særlig med hensyn til kvinnehelse) har de foreslåtte løsningene i 

forskriftsendringen?  
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Jeg har stilt det samme spørsmålet til høringsinstansene hvor jeg ønsker å undersøke 

deres respons på formålet som departementet legger til grunn i høringsnotatet.  

4.8 Validitet av analysen og tolkningens gyldighet 

Målsetningen for en diskursanalyse er ikke å avdekke virkeligheten i seg selv, eller 

spesifikke individers intensjoner eller meninger i en diskurs. Fordi vår forståelse av 

verden aldri er objektiv eller gripbar utenfor det diskursive rammeverket, er det 

diskursen selv som er det analytiske objektet. Ut fra et analytisk ståsted utgjør dette en 

utfordring, da forskeren i stor grad er preget av de samme meningssystemene, de 

kulturelle oppfattelsene, samt de forutinntatte antagelsene som diskursanalysen forsøker 

å avdekke (Jørgensen og Phillips 2002:21). Sagt litt annerledes er det analytiske 

arbeidet både farget av ens egen forståelse og oppfattelse av fenomenet man analyserer, 

samtidig som at man som subjekt ikke kan stille seg utenfor diskursen. Forskerens 

posisjon til feltet som studeres virker dermed inn på forståelsen og det analytiske 

resonnementet i arbeidet med dokumentene (Jørgensen & Phillips 2002:22). Jeg har 

valgt å gjengi flere av Helse- og omsorgsdepartementets fremstillinger og løsninger på 

irregulære migranters rettigheter som direkte sitater fra dokumentene. Dette har jeg gjort 

med tanke på å styrke validiteten med hensyn til min tolkning og analyse av den 

konseptuelle logikken på løsningen som fremlegges. Til den grad det har latt seg gjøre 

har jeg beholdt mesteparten av sitatene jeg har fremsatt en analytisk påstand om i 

analysekapitlene. Avgrensningen av dokumentene gjør også at eventuelle konklusjoner 

for de generelle mønstrene jeg finner, først og fremst er speilet i Helse- og 

Omsorgsdepartementets representasjon av gruppen i Helseforskriften. For å belyse 

motstridene forståelser og representasjoner har jeg også gjort en komparativ analyse 

gjennom et utvalg av høringssvarenes representasjoner av gruppen. Min intensjon er 

derfor ikke å redegjøre for den irregulære migrant som et diskursivt objekt i den norske 

stat eller samfunnet for øvrig. Mine analytiske konklusjoner i større grad basert på min 

tolkning av hvordan departementet tolker og gjør bruk av lovverket i forarbeidene til 

helseforskriften, og hvilken effekt disse representasjonene har i forhold til irregulære 

migranter/pasienter.  
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5. HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENTES FREMSTILLING 

AV IRREGULÆRE MIGRANTERS HELSERETTIGHETER 

5.1 Innledning 

I dette kapittelet undersøker jeg myndighetenes forståelse av irregulære migranters 

helserettigheter som synliggjøres gjennom Helse- og Omsorgsdepartementets arbeid 

med helseforskriften. Mine problemstillinger handler om å undersøke hvordan de gitte 

retningslinjene blir legitimert gjennom departementets problematisering av gruppen, og 

hvordan denne forståelsen har effekter for migrantenes helserettigheter.  

5.2 Hva er helseforskriftens formål?  

Departementet sitt formål med endringen av prioriteringsforskriften § 1 var at forslaget 

skulle presisere virkeområdet til pasientrettighetsloven kapittel 2. Hvor det i 

prioriteringsforskriften: «[…] angis nærmere hvem som har rett til helsehjelp i riket» 

(Høringsnotat 2010:2). Videre skriver Helse- og omsorgsdepartementet at: 

«Bakgrunnen for forslaget er at departementet anser gjeldene regler for ikke å angi klart 

nok hvilken rett til helsehjelp personer som oppholder seg ulovlig i landet har» (s.2). 

Hensikten med forskriftsendringen var etter pressemeldingens formulering å oppnå: 

«[…] meir likebehandling og forutsigbarheit for denne gruppa. Klargjeringa vil også 

gjere situasjonen enklare for helsepersonell. I dag er det usikkert kva slags behandling 

dei har plikt å gi personer utan lovleg opphald» (Helse- og omsorgsdepartementet 

Nr:63/2010).  

Departementet hadde i forkant av forslaget mottatt henvendelser fra: «[…] gruppen selv, 

deres familiemedlemmer og venner, samt fra organisasjoner, bl.a. Legeforeningen, 

Sykepleierforbundet, Røde Kors og Kirkens Bymisjon, og fra kommuner og 

helsetjenesten» (Høringsnotat 2010:2). Henvendelsene gjaldt spørsmål angående hvilke 

helserettigheter og rett til helsehjelp personer uten lovlig opphold har. Ifølge 

departementet var det: «[…] svært ulike oppfatninger om hvilke rettigheter personer 

uten lovlig opphold har, og bør ha» (Høringsnotat 2010:2). På bakgrunn av 

henvendelsene startet departementet en kartlegging av feltet hvor de konkluderte at: 
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[…] dagens regelverk er usammenhengende og tvetydig, og skaper stor tolkningstvil i forhold til hva som 

kan sies å være gjeldene rett. Dette er vanskelig å forholde seg til for helsepersonell, som skal praktisere 

regelverket, og for den enkelte som har behov for helsehjelp (Høringsnotat 2010:3).  

Hvor de videre stadfester at: «[…] regelverket for personer som oppholder seg ulovlig i 

landet må klargjøres» (Høringsnotat 2010:3).  Departementet skriver i sammendraget av 

høringsnotatet at: «Forslaget innebærer en klargjøring av gjeldene rett, slik 

departementet etter en samlet vurdering mener den bør forstås» (s.2). Det legges altså til 

grunn at irregulære pasienters helserettigheter er i behov av en klargjøring gjennom en 

presisering av hva slags rett til helsehjelp gruppen har etter pasientrettighetsloven 

kapittel 2. Ifølge Helse- og Omsorgsdepartementet foreligger det et usammenhengende 

og tvetydig regelverk. Formålet med helseforskriften er dermed å presisere gruppens rett 

til helsehjelp, ut fra departementets tolkning av gjeldende rett. I pressemeldingen 

tilknyttet forskriftsendringen påpekes det også at klargjøringen av rettighetene skal 

underlette situasjonen for helsepersonell og pasientene selv, med utgangspunkt i 

likebehandling og forutsigbarhet. Fordi det er Helse- og omsorgsdepartementet som 

skal klargjøre gjeldene rett, slik: «[…] departementet etter en samlet vurdering mener 

den bør forstås» (Høringsnotat 2010:2), indikerer dette at deres tilnærming og forståelse 

av gruppen «personer uten lovlig opphold», vil ha innvirkning på hvordan de tolker 

hvilke helserettigheter disse pasientene skal ha.  

5.3 Hvem omfattes av helseforskriften? 

Høringsnotatet fra Helse- og Omsorgsdepartementet retter seg eksplisitt til personer 

uten lovlig opphold med tittelen: Endring i prioriteringsforskriften- Helsehjelp til 

personer som oppholder seg ulovlig i landet. (Høringsnotat 2010). I innledningen til 

høringsnotatet skriver departementet at:  

Ordlyden i forslaget er utformet generelt, slik at de rettigheter som angis for personer som oppholder seg 

ulovlig i riket, vil gjelde for alle som oppholder seg i riket. Dette er for å sikre at personer som oppholder 

seg lovlig i landet, men som likevel ikke omfattes av hovedregelen om rett til helsehjelp, skal ha minst de 

samme rettighetene til helsehjelp som personer som oppholder seg ulovlig i landet (Høringsnotat 2010:2).  

Ut fra det ovenstående sitatet kan det virke som om departementets formulering «minst 

de samme rettighetene» er basert på et rettferdighetsprinsipp om at personer uten fast, 

men med lovlig opphold, ikke skal ha dårligere tilgang til helsetjenester enn personer 

uten lovlig opphold. Problemrepresentasjonen fra Helse- og omsorgsdepartementet har i 

stor grad tatt utgangspunkt i å forme en policy som omhandler helserettighetene til 
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personer uten lovlig opphold. Den endelige helseforskriften gjelder videre for alle som 

ikke oppholder seg fast i riket, og som ikke er forsikret gjennom folketrygden, 

konvensjonsavtaler eller med helseforsikring. Helseforskriften omfatter dermed en 

svært sammensatt gruppe mennesker. Som effekt betyr dette at irregulære migranters 

helserettigheter like-/sidestilles med for eksempel turister og personer med midlertidig 

lovlig opphold slik som arbeidsmigranter som ikke har gyldig helseforsikring. 

Departementet utdyper ikke hvorvidt denne sammensatte gruppen kan ha ulike behov 

for helsetjenester, og i hvilken grad livssituasjonen gir ulike forutsetninger slik som 

behov eller tilgang til de formelle helserettighetene. De ulike effektene helseforskriften 

kan ha som virkning på den sammensatte pasientgruppen, blir underliggende stillheter i 

høringsnotatet. Virkeområdet til helseforskriften kan etter mitt skjønn sees som et verdi- 

og vurderingsspørsmål, ut fra hva som kan anses som et rettferdig prioriteringsprinsipp. 

Utgangspunktet til departementet kan tolkes som en horisontal forståelse etter Norheim 

utvalgets definisjon (NOU 2014:12 s.30). Hvor det formale likebehandlingsprinsippet 

etter Lønning II utvalget forutsetter at alle pasienter innenfor en pasientgruppe gis lik 

tilgang til en type helsetjeneste (NOU 1997:18 s.131). Det er rimelig å anta at 

helseforskriftens løsningsgrunnlag kunne ha blitt påvirket av en vertikal forståelse, hvis 

rettighetsgrunnlaget for helsehjelp hadde vært diskutert ut fra forskjellene mellom 

personer uten lovlig opphold og personer uten fast, men lovlig opphold. Kan det tenkes 

at en vertikal forståelse av det formelle likebehandlingsprinsippet kan være saklig 

begrunnet og dermed gi særskilte rettigheter til irregulære pasienter? Et ubesvart 

spørsmål er dermed om premissgrunnlaget for helseforskriften burde representere en 

horisontal forståelse av likebehandlingsprinsippet med lik tilgang for alle uten fulle 

helserettigheter i pasient og brukerettighetsloven? Underliggende stillheter blir dermed 

andre begrunnelser og prinsippforståelser for tildeling av ulike helserettigheter, samt 

hvilke rettferdighetsprinsipper som kan legges til grunn ut fra hvem rettighetene 

skal/bør omfavne? Ut fra Nancy Frasers (2008) teori om rettferdighet er det viktig å 

stille spørsmål ved hvem som omfattes av et rettferdighetsprinsipp, og hvordan en 

rettferdig distribusjon av et sosialt gode bør utformes med hensyn til retten til likeverdig 

deltagelse, i lys av hvordan subjekter påvirkes av den gitte reguleringen. Med dette 

utgangspunktet må man stille spørsmålet om hvordan en type likebehandling fungerer 

ut fra enten distribusjonen eller restriksjonen av et sosialt gode eller rettighet for en gitt 
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gruppe mennesker, samt om disse reguleringene gir retten til like muligheter eller like 

rettigheter/sosiale ulemper på tvers av forskjellene mellom subjektene (Fraser 2008). 

Slik jeg tolker Frasers tredimensjonale teori om rettferdighet burde helseforskriften 

inkorporert disse dimensjonene i høringsforslaget for å sikre et rettferdig utgangspunkt 

med hensyn til departementets intensjon om likebehandling av pasientgruppen. Fordi 

dette utgangspunktet ikke diskuteres videre av departementet, kan det etter mitt skjønn 

stilles spørsmål ved om helseforskriften formål etter pressemeldingens formulering, 

sikrer likebehandling og forutsigbarhet for pasientgruppen, når det altså gis like 

rettigheter til en så variert gruppe.  

5.4 Hvem er subjektet: person uten lovlig opphold? 

Det defineres eksplisitt hvem personer uten lovlig opphold kan tenkes å være i 

høringsnotatet punkt 3.2. Det listes opp fire hovedkategorier som departementet 

beskriver som: «[…] å være mest dekkende men ikke uttømmende» (s.4). 

Punkt 1. omfatter personer med avslag på asyl eller opphold. Etter departementets 

formulering er dette individer «[…] som har oversittet utreisefristen fastsatt av 

myndighetene, men som myndighetene ikke har lykkes i å uttransportere» (s.4). 

Punkt 2. omfatter også personer med avslag på asyl eller annen søknad om opphold. 

Dette er ifølge departementet individer «[…] som kan uttransporteres, men som unndrar 

seg retur» (s.4). 

Punkt 3. omfatter personer som har reist lovlig inn i landet men ikke har forlatt landet 

etter at det lovlige oppholdet har utløpt. Dette kan være individer som har fått innvilget 

besøksvisum, individer med visumfritak, eller utlendinger med innvilget 

oppholdstillatelse. I følge departementet er dette: « […] en stor og sammensatt gruppe, 

med alt fra bestemødre som ønsker å være hos barnebarna en måned ekstra, til personer 

som jobber ulovlig i Norge» (s.4). 

Punkt 4. omfatter: «Ulovlig innreiste personer som har kommet inn i Schengenområdet 

ulovlig, men som ikke søker asyl eller opphold på annet grunnlag. Bakgrunnen for å 

ikke søke asyl kan være at de vet at de ikke vil få opphold, og at de ikke ønsker å bli 

sendt hjem. Felles for mange er at de skifter oppholdsland innen Schengenområdet med 

jevne mellomrom» (s.4).   
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En mulig pasientgruppe som ikke omtales i høringsnotatet er migranter som er 

vanskelig å returnere og av ulik grad kan ansees som ureturnerbare. Som nevnt tidligere 

i oppgaven kan dette være individer som Norge ikke får returnert på grunn av 

koordineringsproblemer mellom de ulike myndighetsinstansene. Det kan også være på 

grunn av manglende identifikasjons papirer, at landet ikke vedkjenner seg borgeren, 

eller fordi norske myndigheter ikke har returavtale med mottakerlandet (Valenta og 

Thorshaug 2011:213; UDI, PO, KDI 2014). Formuleringen «ikke lykkes å 

uttransportere» gir ingen konkret henvisning til mulige barrierer for retur. En 

underliggende stillhet er i hvilken grad migrantene samarbeider om retur. Kan det 

tenkes at det foreligger barrierer for retur som er utenfor migrantens kontroll, slik at 

vedkommende ikke bør holdes ansvarlig for videre ulovlig opphold? Statsløse, eller 

personer mottakerlandet ikke ønsker å ta imot, kan også sies å være problematiske for 

myndighetene å returnere. Den manglende problematiseringen med hensyn til mulige 

barrierer ved begrepet «ikke lykkes i å uttransportere», gjør at myndighetens eventuelle 

ansvar i forhold til ureturnerbare migranter utelates som en egen problemrepresentasjon 

i høringsnotatet. Etter mitt skjønn bidrar dette til at konsekvensene av restriksjonene på 

helsehjelp tilfaller den ureturnerbare migranten selv. Mennesker som ikke har mulighet 

til å returnere, skiller seg vesentlig fra individer som «kan uttransporteres, men som 

unndrar seg retur», eller individer «som myndighetene ikke har lykkes i å 

uttransportere». Den manglende problemrepresentasjonen av irregulære migranter uten 

mulighet for snarlig retur, leder til underliggende stillheter tilknyttet denne 

pasientgruppens mulige helsebehov og hvilke helserettigheter gruppen kan/bør ha i det 

offentlige helsevesenet. 

En annen gruppe som kan sies å utelates fra departementets kategorisering er irregulære 

migranter som er utsatt for menneskehandel før de innvilges refleksjon, og personer 

uten lovlig opphold som selger
29

 seksuelle tjenester som alternativ grunnet 

restriksjonene i det formelle arbeidsmarkedet. Det forslåes ikke noen særrettigheter for 

                                                 
29 Debatten vedrørende begrepene sexarbeider eller personer som er offer for prostitusjon speiler to vidt forskjellige 

utgangspunkt i rettighetskampen. I dette feltet finnes det blant annet spenninger om hvilke rettigheter, anerkjennelse 

og krav som rettes til den politiske utformingen i prostitusjonslovgivningen. Jeg kommer ikke til å utdype denne 

tematikken. Jeg anser det som hensiktsmessig å skille mellom kvinner som selger sex og kvinner som er utsatt for 

menneskehandel, da det i praksis kan speile to vidt forskjellige situasjoner. For mer utfyllende om rettighetskampen 

vedrørende diskusjonen omkring sexarbeider/offer for prostitusjon, se May-Len Skilbrei (2016).  
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denne pasientgruppen foruten retten til abort. Hvor departementet: «[…] mener at rett til 

å få utført svangerskapsavbrudd er en viktig rettighet både for særlige utsatte grupper 

som prostituerte kvinner og ofre for menneskehandel, men også for andre kvinner som 

er ulovlig i landet» (Høringsnotat 2010:16). Selv om personer som er utsatt for 

menneskehandel i praksis kan søke om refleksjon, har de ikke nødvendigvis direkte 

tilgang til velferdstjenester. Dette på grunnlag av at vedkommende ikke nødvendigvis 

søker refleksjon, at det oppstår juridiske glipper i søknadsprosessene, hvor 

søknadsprosessen kan innebære lang byråkratisk ventetid, samt inkompatible 

overganger mellom de ulike myndighetsinstansenes lover og reguleringer. Dette gir i 

praksis usikre rettigheter for denne gruppen (Brunovskis 2016). I likhet med migranter 

som er ureturnerbare, er ofre for menneskehandel eller personer som selger sex sine 

helserettigheter i liten grad inkludert høringsnotatet. Dette bidrar til at eventuelle 

konsekvenser av restriksjoner på helsehjelp utelukkes, da pasientgruppens særskilte 

helsebehov ikke problematiseres ytterligere av departementet foruten retten til abort.

 Menneskehandel omfatter også individer som er utsatt for tvangsarbeid som ikke 

omfatter salg av seksuelle tjenester. Begrepsrepresentasjonen: «[…] personer som 

jobber ulovlig i Norge», under departementets pkt. 3, gir ingen utdypende kommentarer 

med hensyn til hvilke helsebehov personer som er utsatt for tvangsarbeid, og som ikke 

er identifisert som offer for menneskehandel kan tenkes å ha (Høringsnotat 2010:4). En 

underliggende stillhet er hvilke rettigheter disse personene skal/bør ha hvis de har blitt 

skadet enten psykisk eller somatisk i forbindelse med tvangsarbeidet. Begrepene 

«menneskehandel» og «ulovlig arbeid» skiller seg vesentlig fra hverandre, samtidig som 

de også regulerer to ulike straffeforhold. Etter utlendingsloven § 55 kan både 

arbeidstakeren (jf. Riksadvokaten 2008), og arbeidsgiveren (jf. utlendl. § 108), stilles 

ansvarlig for de ulovlige arbeidet. Straffeloven § 257 retter seg derimot utelukkende 

mot rettssubjektet som med tvang misbruker en annen person ved tvangsarbeid. Offer 

for menneskehandel er dermed et rettssubjekt som ikke skal straffes i lovgivningen, 

såfremt vedkommende ikke overtrer utlendingsloven på andre måter. Fordi personer 

utsatt for tvangsarbeid
30

  ikke representeres som en egen pasientgruppe i høringsnotatet, 

blir derfor eventuelle særrettigheter for denne pasientgruppen utelukket.  

                                                 
30 Forskningen jeg viser til i denne oppgaven vedrørende refleksjonsordningen, omfatter sexbasert menneskehandel. 

Det er rimelig å anta at refleksjonsordningen for mennesker som er utsatt for tvangsarbeid innehar mye av den samme 

problematikken vedrørende på sexbasert menneskehandel, samtidig som at det også innebærer ulike situasjoner mht. 

hjelpetiltak og behov for velferdstjenester.  
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Departementet erkjenner at de fire hovedkategoriene som fremlegges ikke er 

uttømmende, men de anser kategoriene som mest dekkende i forhold til hvem som 

oppholder seg ulovlig i landet. Kategoriene diskuteres ikke ut fra hvilke ulike behov 

personene kan ha med hensyn til ulike helseytelser eller tilgang til disse helsetjenestene. 

Dette fordi definisjonen er basert på det ulovlige oppholdets karakter, med hensyn til 

ulike overtredelser av utlendingsloven og ikke med utgangspunkt i ulike behov eller 

tilgang til helsehjelp. Den manglende differensieringen mellom personer uten lovlig 

opphold, tilslører de ulike behovene for helsehjelp, da disse representasjonene utelukkes 

i høringsnotatet.  

5.5 Hva er ulovlig opphold? 

Det er nødvendig å redegjøre for hvordan departementet forstår begrepet «ulovlig 

opphold», da det fungerer som et portvaktbegrep til hvilke tilgang irregulære migranter 

skal ha til offentlige helsetjenester. I høringsnotatet påpekes det at:  

Begrepet «ulovlig opphold» har noe forskjellig innhold i ulike sammenhenger. Hvorvidt en utlending 

anses å oppholde seg ulovlig i landet vil være av betydning for å fastslå vedkommendes rett til helsehjelp 

etter helselovgivningen. Det er derfor nødvendig å klarlegge særskilt hvordan begrepet skal forstås med 

hensyn til helselovgivningen (Høringsnotat 2010:3). 

Det fastslås i sitatet ovenfor at det ulovlige oppholdet skal ha betydning for irregulære 

migranters helserettigheter. Hvorpå: «Helse- og omsorgsdepartementet antar at som 

hovedregel må bestemmelsene i utlendingsverket ligge til grunn når det skal fastslås 

hvorvidt en person har lovlig opphold i Norge» (Høringsnotat 2010:3). Samtidig skriver 

departementet at: «Begrepet "lovlig opphold" er ikke noe definert begrep i 

utlendingsloven, men begrepet brukes i ulike rettslige sammenhenger, herunder både i 

utlendingsloven og i ekteskapsloven og trygdeloven mv.» (s.3). Departementets 

tolkning av lovlig/ulovlig opphold henviser til at begrepene 
31

 er nærmere definert i UDI 

sitt rundskriv tilknyttet Ekteskapsloven § 5 bokstav a (Høringsnotat 2010:3). I tvetydige 

tilfeller anerkjenner departementet behovet for en særskilt klargjøring av hvordan det 

ulovlige oppholdet skal forstås. De viser til behovet for en spesifisering av 

                                                 
31 I rundskrivet til UDI listes det opp 14 punkter vedrørende utlendinger som har lovlig opphold i henhold til 

ekteskapsloven, samt 9 punkter som omhandler utlendinger uten lovlig opphold. Kategoriseringen av det ulovlige 

oppholdet er definert ut fra hvordan de overtrer oppholdstillatelse i varierende grad (Rundskriv 2010-135).  



69 

lovlig/ulovlig opphold slik som rundskrivet tilknyttet ekteskapsloven § 5 bokstav a. 

Hvor de fremhever at: «Departementet vil vurdere å utarbeide lignende retningslinjer i 

relasjon til hvem som skal anses å ha lovlig/ulovlig opphold i forhold til 

helselovgivningen» (Høringsnotat 2010:3). 

Resultatet blir slik jeg tolker det, at departementets utgangspunkt for gruppens 

helserettigheter i hovedsak er en utredning hvor utlendingslovgivningen og 

helselovgivningen flettes sammen gjennom begrepet «ulovlig opphold». For 

departementet er spørsmålet først og fremst: «[…] hvordan begrepet skal forståes i 

hensyn til helselovgivningen» (Høringsnotat 2010:3). Departementet påpeker selv at 

begrepet «ulovlig opphold» kan ha forskjellig innhold i ulike sammenhenger. Med 

andre ord kan det tenkes at begrepet «ulovlig opphold» kunne hatt ulik vekting etter 

hvordan det skal praktiseres etter de respektive lovene. Dette skillet diskuteres i liten 

grad av departementet, da begrepet som utgangspunkt skal ha innvirkning på 

helselovgivningen. «Ulovlig opphold» er ikke et anvendt begrep i den øvrige 

helselovgivningen, men er gjennom helseforskriftens forarbeider etablert som begrep i 

relasjon til personer uten lovlig opphold sin rett til helsehjelp. Departementets vekting 

av det ulovlige oppholdet blir en underliggende logikk for det videre løsningsgrunnlaget 

slik jeg tolker det. At det ulovlige oppholdet har betydning med hensyn til retten til 

helsehjelp, utelukker samtidig ett forskriftsforslag som tar utgangspunkt i at irregulære 

migranter gis rett til helsetjenester uavhengig av oppholdsstatus, på lik linje med for 

eksempel asylsøkere.  

Departementet fremhever i høringsnotatet at: «I noen tilfeller vil det imidlertid være 

uklart om en person skal ansees oppholde seg ulovlig eller ikke i landet, i forhold til 

reglene i helselovgivningen» (Høringsnotat 2010:3). Som eksempel på et tvetydig 

tilfelle påpeker departementet at: «Utlendinger som er innsatt i norske fengsler, eller 

som på lignende måte holdes tilbake i landet med tvang, må anses å være lovlig i 

landet» (Høringsnotat 2010:3). Dette premisset er ifølge departementet «[…] uavhengig 

av om personen oppholdt seg ulovlig i landet før frihetsberøvelsen tok til» (s.16). 

Personer under frihetsberøvelse bør derfor: «[…] ha tilnærmet samme rett til helsehjelp 

som andre innsatte, uavhengig av vedkommendes oppholdsstatus og – tid i landet» 

(s.16). Rett til nødvendig helsehjelp samt forebyggende behandling skal gis etter 

departementets retningslinjer utenom: «[…] helsehjelp som uten nevneverdige 

konsekvenser kan vente til frihetsberøvelsen er over […]» (s.16). Departementet 
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legitimerer den utvidede retten til fengslede personer på bakgrunn av at vedkommende 

har begrensede muligheter til å oppsøke helsetjenester i hjemlandet. «[…] hvilket tilsier 

at det må tas et særskilt ansvar for vedkommende» (s.16). Retten til utvidede 

helserettigheter for innsatte personer begrunnes av departementet som et statlig ansvar i 

relasjon til menneskerettslige hensyn hvor det fremheves at: «[…] det må antas å være 

et særskilt ansvar for denne gruppen» (s.16).  Finansieringen av helsehjelpen til 

personer som er innsatte skal dekkes etter folketrygdloven § 2-17. Departementet 

vektlegger dermed myndighetenes ansvar for frihetsberøvede mennesker både på 

individuelt grunnlag og som gruppe, som et særskilt statlig ansvar etter 

menneskerettshensyn, hvor løsningen er at de bør ha tilnærmet lik rett til helsetjenester 

som andre innsatte, grunnet manglende mulighet til å oppsøke helsetjenester i 

hjemlandet.  Det framgår ikke av høringsnotatet om fengslede personer også skal 

omfatte individer som oppholder seg på returmottak i påvente av retur. Ifølge 

tilsynsrapporten fra Sivilombudsmannen på utlendingsinternatet Trandum, omfattes 

ikke frihetsberøvede personer under utlendingsloven av folketrygdlovens § 2-17. 

Tilsynsrapporten
32

 fremhever at: «Resultatet er at personer uten lovlig opphold i Norge 

har en sterkere rett til helsetjenester dersom de soner i et fengsel med høyt 

sikkerhetsnivå enn dersom de befinner seg på et utlendingsinternat» 

(Sivilombudsmannen 2015:20).  

Videre kan man kan også stille spørsmål ved om oppholdet til personer som enten er 

ureturnerbare eller statsløse ikke også har en form for tvangsmessig karakter uten 

mulighet til å motta helsehjelp i hjemlandet? Fordi deres situasjon ikke problematiseres 

i høringsnotatet, utelukkes et mulig statlig ansvar for disse menneskene som 

rettighetspasienter i det norske helsevesenet. Slik jeg tolker denne stillheten fra 

departementets side, kan man ut fra Judith Butlers (2008; 2010) teori om prekære liv, 

stille spørsmål ved om disse livene anses som reelle liv, gitt departementets manglende 

representasjon og anerkjennelse av disse menneskene. Ifølge Butler er de ontologiske 

                                                 
32 Det forelå også informasjon om 18 selvmord- og selvskadingsforsøk som ble avverget av personalet på Trandum. 

Det ble fremhevet at det var problematisk at de i så liten grad hadde tilgang til psykisk helsehjelp. I rapporten 

kommer det frem at alle henvisninger til Distriktpsykiatrisk Senter på Ullensaker ble rutinemessig avvist grunnet 

manglende helserettigheter. Legesenteret på Trandum hadde derfor sluttet å henvise dit. Noen av migrantene hadde 

blitt innlagt på akuttpsykiatrisk avdeling på A-hus, samtidig som at flere personer med selvmordsforsøk hadde blitt 

overført til sikkerhetsavdelingen på Trandum med oppfølging av sykepleiere istedenfor å motta helsehjelp gjennom 

DPS i det offentlige helsevesenet (Sivilombudsmannen 2015:22). 
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effektene av liv som ikke anerkjennes som reelle liv, en form for negasjon av dets 

menneskets eksistens. Effekten av en manglende anerkjennelse av disse livene, 

medfører at negative konsekvensene fra statlige policyer fremstår som mindre virkelige, 

da disse menneskenes liv tilsynelatende ikke eksisterer (Butler 2010). Slik jeg tolker 

situasjonen til irregulære migranter som ikke har mulighet til å returnere, kan det til 

liten grad sies at deres liv anerkjennes, foruten statens forventning om en snarlig retur 

av vedkommende. Den ontologiske effekten blir at eventuelle helsemessige 

konsekvenser for ureturnerbare, tvangsinternerte og statsløse, i forhold til 

helseforskriftens manglende problematiseringer av disse menneskenes eksistens, 

fremstår som umarkert vold, da usynliggjøringen av disse effektene tilslører et mulig 

ansvar som staten bør/kan ha før iverksettelsen av en retur. Resultatet er at det har 

direkte effekter for hvilken rett disse livene har til å bli beskyttet og bevart i den 

endelige helseforskriften. Departementets løsningsgrunnlag for fengslende personer 

framstår dermed som et paradoks med hensyn til ureturnerbare migranter, 

tvangsinternerte og statsløse. Dette fordi personer under frihetsberøvelse faktisk har blitt 

problematisert som et særegent ansvar for staten, på bakgrunn av manglende muligheter 

til å oppsøke helsetjenester i hjemlandet. Videre påpeker departementet at: 

Pasienter som er i et behandlingsforløp eller har jevnlig oppfølging fra helsetjenesten, og som får sin 

formelle oppholdsstatus endret til «ulovlig opphold», har ikke automatisk rett til å få videreført helsehjelp 

som er planlagt eller påbegynt. Å få status "ulovlig opphold" innebærer at pasienten skal vurderes etter 

forskriften. Rehabilitering og etterbehandling vil i de fleste tilfeller likeledes falle utenfor det som 

omfattes av forskriftsforslaget (Høringsnotat 2010:12). 

Slik jeg tolker denne formuleringen skal pasientens formelle status tilknyttet 

oppholdstillatelsen veie tyngre, enn den medisinfaglige vurderingen som ble gjort før 

statusen ble endret. Det er først og fremst migrantens ulovlige opphold som er av 

betydning for helserettigheter, da pasienten skal vurderes etter helseforskriften og ikke 

ut fra vurderingen som ble gjort av helseyter før pasientens status ble endret. 

Departementet utdyper ikke hvorvidt pasienter som har «jevnlig oppfølging fra 

helsetjenesten» kan/burde fortsette å få den samme oppfølgingen før endelig utreise. Det 

er rimelig å anta at disse pasientene har et større behov for helsetjenester fordi kontakten 

med helsevesenet er tilbakevendende. Dette kan som effekt lede til en vilkårlig tildeling 

av primære helsetjenester til for eksempel pasienter med kroniske sykdommer, samt 

lede til ulik behandling, på grunnlag at det skal foretas en skjønnsmessig vurdering av 

tilfeller som faller innunder begrepet «nødvendig helsehjelp som ikke kan vente». 
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Departementet vedkjente tidligere at dikotomien lovlig/ulovlig opphold ikke 

nødvendigvis representerer tydelige skillelinjer i praksis, hvor det ulovlige oppholdet 

ikke kunne brukes som grunnlag for restriksjoner. Dette indikerer at forskriftsforslaget 

innehar en begrepsmessig dissonans i forhold til forståelsen av det ulovlige oppholdets 

innvirkning på irregulære pasienters helserettigheter, med hensyn til helsepersonell sin 

vurdering av helseforskriftens retningslinjer. Effekten er at en pasients 

behandlingsforløp i hovedsak skal/kan endres hvis pasienten får endret oppholdsstatus, 

samtidig som det er helseyter som pålegges å endre behandlingsforløpet etter 

helseforskriften. Departementets formulering hvor «de fleste tilfeller» faller utenfor, 

med hensyn til rehabilitering og etterbehandling gir ingen konkret henvisning til hvilke 

tilfeller som kan sies å representere eventuelle unntak, hvor endret oppholdsstatus ikke 

skal ha innvirkning på retten til helsehjelp. Dette indikerer at det kan oppstå problemer 

for helsepersonell i møte med irregulære pasienter i behov av behandling/rehabilitering 

som ikke har krav på behandling etter de fastsatte retningslinjene, da departementet vil 

vurdere å utarbeide mer utfyllende retningslinjer for tolkning av ulovlig opphold og 

helsehjelp i ettertid. På bakgrunn av dette kan man stille spørsmål ved hvordan formålet 

med helseforskriften om å tydeliggjøre rettighetene og underlette for helsepersonell vil 

fungere i praksis. 

5.6 Hva er helsehjelp?  

Definisjonen på helsehjelp fra pasientrettighetsloven ble videreført til dagens pasient og 

brukerrettighetslov. Helsehjelp omfatter handlinger som er: «[…] forebyggende, 

diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og 

omsorgsformål, og som er utført av helsepersonell» (pbrl.§1-3 bokstav c.). Etter 

pasientrettighetsloven § 1-2 gjelder lovens virkeområde for: «alle som oppholder seg i 

riket», men det kan gjøres unntak fra fulle rettigheter til helsehjelp i lovens kapittel 2 

hjemlet i samme paragraf: «[…] for personer som ikke er norske statsborgere eller ikke 

har fast opphold i riket». Helseforskriften er lovfestet etter denne paragrafen, og 

modifiserer således virkeområde for helsehjelp til «alle som oppholder seg i riket».  

Irregulære migranter hadde før endringen av prioriteringsforskriften § 1 rett til 

øyeblikkelig hjelp og nødvendig helsehjelp fra kommunehelsetjenesten. Den tidligere 
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reguleringen etter pasientrettighetslovens § 1-2 formulering var at «alle som oppholder 

seg i riket», med virkeområde i pasientrettighetsloven § 2-1 første ledd hadde rett til: 

«[…] øyeblikkelig hjelp. Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp fra 

kommunehelsetjenesten» (Høringsnotat 2010:5). Etter pasientrettighetsloven § 2-1 

andre ledd, har pasienten rett til nødvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Dette 

leddet var ikke omfattet av prioriteringsforskriftens § 1 virkeområde for personer uten 

lovlig opphold. Ifølge departementet gav dette: «[…] en deling av retten til helsehjelp» 

(s.5). Hvor departementet presiserer at: 

[…] "alle som oppholder seg i riket" vil ha rett til øyeblikkelig hjelp og nødvendig helsehjelp fra 

kommunehelsetjenesten, mens for rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten iht. § 2-1 andre 

ledd begrenses retten til personer som faller inn under kriteriene til prioriteringsforskriften § 1 

(Høringsnotat 2010:5).  

Retten til nødvendig helsehjelp i kommunalhelsetjenesten ble innskrenket gjennom 

endringen av prioriteringsforskriften § 1 (Süssmann 2015:83). Den nåværende 

helseforskriften skiller mellom «øyeblikkelig helsehjelp» og «nødvendig helsehjelp som 

ikke kan vente», som omfatter både kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten 

(jf. Helseforskriften § 3 og § 5 bokstav a). Helseforskriften utvidet dermed retten til 

«nødvendig helsehjelp som ikke kan vente» i spesialisthelsetjenesten, samt ved retten til 

vurdering (jf. helseforskriften §§ 1 og 5 bokstav a ). Det er nødvendig å redegjøre for 

hvordan denne endringen ble legitimert av Helse- og Omsorgsdepartementet i 

høringsnotatet. 

5.6.1 Øyeblikkelig helsehjelp 

Retten til øyeblikkelig hjelp er i høringsnotatet presentert på 4 linjer. Departementet 

viser til pasientrettighetsloven § 1-2 formulering som fastsetter at: «alle som oppholder 

seg i riket» (§1-2), videre henvist til formuleringen (§ 2-1): «Pasienten har rett til 

øyeblikkelig hjelp» (Høringsnotat 2010:5). Etter departementets vurdering foreligger 

retten til øyeblikkelig hjelp en: «[…] langvarig tolkningspraksis at dette omfatter alle 

som oppholder seg i landet, uavhengig av oppholdsstatus» (s.5). Departementet presiser 

også under punktet i høringsnotatet som omhandler menneskerettighetene at det er: 

«[…] uomtvistet at rett til øyeblikkelig hjelp omfattes av menneskerettighetene» (s.7). 

Etter departementets fremstilling finnes det ikke et grunnlag for at øyeblikkelig hjelp 

kan begrenses, og denne retten skal være uavhengig av pasientens oppholdsgrunnlag. 
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Dette begrunnes som en «uomtvistet rettighet» i lys av menneskerettighetene som altså 

omfatter alle som oppholder seg i riket.  

5.6.2 Nødvendig helsehjelp  

Departementet fastsatte at alle som oppholder seg i riket har rett til øyeblikkelig hjelp. 

Hvor tolkningen av begrepet «alle som oppholder seg» etter pasientrettighetsloven § 1-

2, med henvisning til samme lov § 2-1 rett til øyeblikkelig hjelp omfatter personer uten 

lovlig opphold. I pressemeldingen som ble sendt ut samtidig med høringsnotatet, 

påpekte daværende justisminister Knut Storberget at: «Utgangspunktet er at personer 

som oppholder seg ulovlig i Norge skal forlate landet snarest mulig og innen fastsatt 

utreisefrist. Men av hensyn til det enkelte mennesket, og til samfunnet som helhet bør 

alle som oppholder seg i Norge, uansett oppholdsstatus, ha rett til nødvendig 

helsehjelp» (Helse- og omsorgsdepartementet nr.63/2010). Retten til nødvendig 

helsehjelp er diskutert av departementet under høringsnotatets punkt 4.1.2. 

Departementet kommer med følgene notering av begrepet «alle som oppholder seg» sin 

rett til nødvendig helsehjelp: 

Etter ordlyden syntes det som om lovens virkeområde er svært vidt angitt jf. "alle", slik at også personer 

som oppholder seg ulovlig i landet er omfattet. Det kan imidlertid stilles spørsmålet ved om det må tolkes 

inn et lovlighetskrav, dvs. må det kunne sies å være en forutsetning med lovlig opphold i landet selv om 

det ikke direkte er angitt i ordlyden? For retten til øyeblikkelig hjelp følger det bl.a. av 

menneskerettighetene at den må omfattes av alle. For rett til nødvendig helsehjelp fra 

kommunehelsetjenesten stiller det seg imidlertid annerledes. Spørsmålet kan ikke sies å være løst 

(Høringsnotat 2010:5). 

Slik jeg tolker dette sitatet, problematiseres det hvorvidt begrepet alle med hensyn til 

nødvendig helsehjelp er selvsagte etter menneskerettighetene. Dette gjøres gjennom 

departementets spørsmål om lovlig opphold kan være en forutsetning for nødvendig 

helsehjelp på grunnlag: «[…] om det må tolkes inn et lovlighetskrav […]» (s.5). 

Departementets viser til egen granskning av forarbeidene til pasientrettighetsloven
33

 

hvor de påpeker at det ikke gir noe konkret veiledning. De påpeker at: «Heller ikke 

reelle hensyn gir noen veiledning da disse peker i flere retninger» (s.6). Fordi 

                                                 
33 Departementet referer også til deres tolkning av side 17-20 i innstillingen til pasientrettighetsloven (Innst. O. nr. 91. 

(1998-99)).  Komiteen diskuterer her lovfestingen av retten til nødvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten ut fra 

Lønning II utvalgets prioriteringsgrupper. 
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spørsmålet om lovlighetskravet med hensyn til retten til nødvendig helsehjelp ikke 

«løses» etter departementets tolkning av helselovgivningen, gir høringsnotatet en presis 

definisjon av hvordan lovlighetskravet skal vektes, mht. dets innvirkning på begrepet 

«alle» sin rett til nødvendig helsehjelp. Slik jeg tolker dette, er vektingen av 

lovlighetskravet et åpent spørsmål sett fra departementets side.   

I neste avsnitt påpeker departementet at: «Rett til nødvendig helsehjelp fra 

kommunehelsetjenesten er også regulert i kommunehelsetjenesteloven § 2-1» 

(Høringsnotat 2011:6). Paragrafen siteres av departementet: «Enhver har rett til 

nødvendig helsehjelp i den kommune der han eller hun bor eller midlertidig oppholder 

seg» (Høringsnotat 2010:6).  Med andre ord omfatter retten til nødvendig helsehjelp 

både ut fra formuleringen i pasientrettighetsloven: alle som oppholder seg, samt 

kommunehelsetjenesteloven begreper hvor enhver har rett til nødvendig helsehjelp, som 

også inkluderer personer som bor og midlertidig oppholder seg. Departementet 

problematiserer at begrepet: «"Enhver" må forstås på lik linje med "alle" jf. drøftelsen 

over, og omfatter en naturlig språklig forståelse også personer som oppholder seg 

ulovlig i landet» (Høringsnotat 2010:6). Som diskutert i forrige avsnitt var begrepet alle 

problematisert av departementet i forhold til om det kunne innebære et lovlighetskrav, 

selv om det ikke var direkte angitt i ordlyden. Departementet ga ingen videre forklaring 

verken på deres egen forståelse eller tolkning av hvordan lovlighetskravet skulle vektes 

med hensyn til nødvendig helsehjelp. Effekten er allikevel at personer uten lovlig 

opphold eksplisitt ekskluderes fra begge begrepene, da retten til nødvendig helsehjelp 

innskrenkes i den endelige helseforskriften.  

For departementet er spørsmålet snarere: «Problemstillingen blir ut fra hva som ligger i 

henvisningen "kommune der han eller hun bor eller midlertidig oppholder seg"» 

(Høringsnotat 2010:6). Hvor det påpekes at: «Personer som oppholder seg ulovlig i 

landet kan etter departementets mening ikke sies å være "bosatt"» (s.6). 

Bostedsbegrepet tolkes senere i høringsnotatet under drøftingen av rett til nødvendig 

helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Departementet fastsetter at lovlig opphold etter 

folketrygdloven § 2-1, er en forutsetning for personer som ansees som bosatt i riket. I 

denne redegjørelsen viser departementet tilbake til sin tolkning av at personer uten 

lovlig opphold ikke er bosatt, noe som legges til grunn for ekskluderingen fra begrepet 

bor i kommunehelsetjenesten (Høringsnotat 2010:7). Med andre ord er den 

underliggende logikken at irregulære migranter ikke bor i kommunen, som utelukker 



 76 

 

personer uten lovlig opphold i departementets videre tolkning av 

kommunehelsetjenesteloven. For departementet er spørsmålet i større grad tilknyttet 

hvordan tolkningen skal være til henvisningen midlertidig oppholder seg og: «[…] om 

det ligger et tilknytningskrav
34

 som gjør at personer uten lovlig opphold ikke omfattes 

av retten» (Høringsnotat 2010:6). Dette leder til spørsmålet hvilken vekting midlertidig 

oppholder seg skal ha med hensyn til irregulære pasienters rett til nødvendig helsehjelp 

i kommunehelsetjenesten. Det blir etter departementet formulering «[…] dermed et 

spørsmål om dette danner et selvstendig grunnlag for nødvendig helsehjelp» 

(Høringsnotat 2010:6).  

Forarbeidene til kommunehelsetjenesteloven behandler ikke spørsmålet direkte, men av drøftelsene 

fremgår at det først og fremst er reguleringen mellom kommunene som er tema, dvs. hvilken kommune 

som skal ha ansvaret for å tilby helsetjenesten. Dette peker i retning av at "midlertidig" ikke er ment å 

være et selvstendig alternativ som danner et selvstendig grunnlag for rett til helsehjelp for personer som 

ikke er å anse som bosatt i Norge. Det er således uklart om "midlertidig oppholder seg" innebærer et 

selvstendig alternativ til "bor", og spørsmålet kan ikke sies å være løst (Høringsnotat 2010:6). 

Departementets begrepsforståelse av kommunens plikt til å yte «nødvendig helsehjelp» 

til personer uten lovlig opphold etter kommunehelsetjenesteloven, er ut fra 

fremstillingen at begrepene alle eller enhver innebærer personer uten lovlig opphold, 

men som ekskluderes etter en mulig vekting av lovlighetskrav. I tillegg kommer det 

frem i høringsnotatet at personer uten lovlig opphold ikke bor i landet, med hensyn til 

departementets utgangspunkt i folketrygdlovens lovlighetskrav til begrepet bosatt. Dette 

virker inn på den videre forståelsen, som leder til at personer uten lovlig opphold ansees 

som midlertidige, da spørsmålet for departementet er om begrepet midlertidig 

oppholder seg danner ett selvstendig grunnlag ved retten til nødvendig helsehjelp. Om 

irregulære migranter faktisk befinner seg her midlertidig diskuteres ikke nærmere i 

høringsnotatet. Det grunnleggende spørsmålet er ikke eventuell oppholdstid før faktisk 

retur, eller hvorvidt de oppholder seg i landet over lengre tid, men om denne 

midlertidigheten kan tolkes som et selvstendig grunnlag til bor for retten til nødvendig 

helsehjelp. Departementet gir ingen endelig tolkning av begrepet midlertidig oppholder 

seg med hensyn til retten til nødvendig helsehjelp, tolkningen fremstår som uklar, slik 

                                                 
34 Tilknytning til samfunnet er etter rettslige kriterier i utlendingsloven koblet til det juridiske bosetningskravet. 

Dermed gir ikke ulovlig opphold noen juridiske rettigheter, selv ved opphold over lengre tid (Meidell 2013:371). 
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som med begrepene alle og enhver. Dette kommer frem på slutten av avsnittet som 

omhandler retten til nødvendig helsehjelp i kommunehelsetjenesten. 

Hvis "midlertidig" er et selvstendig alternativ, vil personer uten lovlig opphold ha rett til helsehjelp 

dersom de kan sies å ha midlertidig opphold i landet, med mindre man innfortolker et vilkår om lovlig 

opphold. Det blir da også et spørsmål om hva som ligger i "midlertidig" (Høringsnotat 2010:6).  

Departementet avslutter drøftingen av retten til nødvendig helsehjelp med at: «Som 

nevnt innledningsvis er dagens rettstilstand uklar. Det er imidlertid antatt at personer 

uten lovlig opphold har rett til noe hjelp fra kommunehelsetjenesten» (Høringsnotat 

2010:6, min kursiv).  

Det kan sies å være et paradoks at begrensningen av irregulære migranters rett til 

nødvendig helsehjelp gjøres med utgangspunkt i at de ekskluderes fra begrepene alle og 

enhver, som fra departementet selv tolker at innebærer personer uten lovlig opphold, 

men ikke som rettighetspasienter. Dette knytter de til et mulig lovlighetskrav gjennom 

forutsetning om lovlig opphold. Fordi formålet med helseforskriften var å klargjøre 

gjeldene rett, er det bemerkelsesverdig at nødvendig helsehjelp begrenses i henhold til 

gjeldene rett, hvor den endelige tolkningen av lovlighetskravet fremstår som uløst fra 

departementets side. Slik jeg tolker dette utgangspunktet, er at departementet løsning på 

denne uklarheten at personer uten lovlig opphold har rett til noe helsehjelp ut fra 

begrepet midlertidig oppholder seg i kommunehelsetjenesten.   

  Ut fra de samlede sitatene jeg har presentert med hensyn til personer uten lovlig 

opphold sin rett til «nødvendig helsehjelp», tolker jeg det dithen at det først og fremst er 

departementets vekting av migrantenes juridiske oppholdsstatus, som videre har 

betydning for hvordan helserettighetene fremstilles. Det som i stor grad er spørsmålet er 

hvordan personer uten lovlig opphold «oppholder seg», hvor utlendingslovgivningen og 

helselovgivningen flettes sammen. Dette har innvirkning på departementets tolkning og 

fremstilling av irregulære migranters rett til nødvendig helsehjelp. Underliggende 

stillheter med hensyn til dette utgangspunktet, er at pasientrettigheter uavhengig av 

oppholdstillatelse tilknyttet behov for «nødvendig helsehjelp» tilsløres og utelukkes 

som en egen representasjon i høringsnotatet. Som effekt blir helserettigheter for 

irregulære pasienter etter medisinske behov som ikke ansees som akutte, eller helsehjelp 

som i praksis kan vente, grunnleggende stillheter. Nødvendig helsehjelp etter norsk 

helselovgining er forstått ut fra at det foreligger et grunnleggende medisinsk behov, sett 

i lys av tiltakets effektivitet både i form av økonomiske ressurser, samt helsegevinst 
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eller eventuelle helsetap for pasienten (NOU 1997:18:41,188). Lønning II utvalget, 

påpeker også at kommunehelsetjenestens oppgave å forebygge mer kostnadstyngende 

behandlinger i spesialisthelsetjenesten (NOU 1998:18 s.52). Underliggende stillheter 

blir hvilke eventuelle økonomiske konsekvenser som kan følge av helseforskriftens 

restriksjonens til nødvendig helsehjelp. Den manglende redegjørelsen for hensynet til 

medisinske behov, nytte og kostnadseffektivitet som omfattes under begrepet nødvendig 

helsehjelp, bidrar også etter mitt skjønn til at et mulig statlig ansvar for irregulære 

pasienter helsebehov utelukkes. Dette tilslører effekten som restriksjonene kan ha for 

irregulære pasienter, da det ikke redegjøres fra departementets ståsted. Jeg tolker det 

dithen at nødvendig helsehjelp til irregulære pasienter ikke ansees som et statlig ansvar, 

med hensyn til fremstillingen av deres rettigheter. Dette fordi retten til nødvendig 

helsehjelp er tolket i lys av deres ulovlige opphold, hvor oppholdet i stor grad defineres 

som midlertidig, som kun gir rett til noe helsehjelp.  

Helsetjenesten i Norge er organisert med ulike ansvarsområder for kommunale 

primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. (Søvig 2015). Fordi bostedskravet har 

innvirkning på rettighetene til irregulære migranters rett til nødvendig helsehjelp 

primærhelsetjenesten, blir et spørsmål hvordan ansvaret skal fordeles mellom stat og 

kommune med hensyn til irregulære migranter som oppsøker kommunehelsetjenesten. 

Som diskutert tidligere er den manglende problematisering av departementets antatte 

«midlertidighet» for personer uten lovlig opphold, en utelukkelse av tilfeller som ikke 

kan sies å være midlertidige. Departementet har ikke redegjort for hvilken tilgang til 

offentlige helsetjenester lengeværende irregulære migranter (foruten innsatte i fengsel) 

uten mulighet til snarlig retur, bør ha til primære helsetjenester. Dette leder til en 

diskrepans i forhold til en mulig ansvarsfordeling mellom stat og kommune. 

Departementet problematiserer dette delvis i høringsnotatet hvor de skriver at:  

En persons bosted eller oppholdssted er avgjørende for å fastslå hvilken helseregion eller kommune som 

er ansvarlig for å tilby hjelpen. For personer som oppholder seg ulovlig i landet kan dette medføre særlige 

vansker, da disse ikke regnes for å være bosatt i landet, og det blir dermed uklart hvor ansvaret for å yte 

helsehjelpen skal ligge. Det blir dermed et spørsmål om hvor personen skal anses å være bosatt 

(Høringsnotat 2010:17-18). 

Den samme problemstillingen belyses med lignende formulering i rundskrivet som kom 

etter forskriftsendringen. «For personer som oppholder seg ulovlig i riket eller kun har 
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kortvarig opphold, kan dette medføre særlige vansker, da disse normalt ikke ansees for å 

være bosatt i riket, slik at det blir uavklart hvor ansvaret for å yte helsehjelpen skal 

ligge» (Rundskriv I-5/2011:3). Sitatet fra rundskrivet kan tolkes dithen at det skilles 

mellom ulovlig opphold og kortvarig opphold, uten at denne formuleringen gir en 

tydelig henvisning til mulige lengeværende irregulære migranter. Videre skriver 

departementet i rundskrivet at: «For personer med barn i skolepliktig alder kan den 

kommunen hvor barna går på skole gi et svar» (Rundskriv I-5/2011:3). I neste setning 

skriver departementet at: «[…] i mangel av andre holdepunkter, må legges til grunn at 

vedkommende bor i den kommune han/hun oppgir å oppholde seg» (Rundskriv I-

5/2011:3). Jeg tolker disse sitatene fra rundskrivet som en mulig indikasjon på at 

departementet erkjenner at det finnes irregulære migranter som oppholder seg utover de 

tre ukene som er tidsdimensjonen for helsehjelp som ikke kan vente. Dette fordi 

kommunen er ansvarlig for barns rett til grunnskoleopplæring, i tilfeller hvor det er 

sannsynlig at barna skal oppholde seg i Norge i over 3 måneder, uavhengig om 

oppholdet er lovlig eller ikke (Utdanningsdirektoratet, Helsedirektoratet, Bufdir 

2015:2). Foreldre med skolepliktige barn er likevel ikke en tydelig definisjon på tilfeller 

som kan sies å være lengeværende, da det ikke kommer frem av sitatene, hvorvidt en 

snarlig utreise er sannsynlig eller ikke. Jeg tolker sistnevnte sitat som et begrepsmessig 

paradoks, da irregulære migranter etter departementets forståelse ikke er «bosatt», men 

ansees som at de «bor» der vedkommende selv hevder at hen oppholder seg. Etter mitt 

skjønn blir det i stor grad opp til migranten selv å stadfeste bostedskommune i møte 

med helsevesenet. En underliggende stillhet ut fra denne løsningsorienteringen, er at 

vedkommende selv skal fastsette bostedskommune etter oppgitt oppholdssted, men i 

praksis ha begrensede helserettigheter i kommunehelsetjenesten. Effekten slik jeg tolker 

det, er en mulig ansvarsforvitring mellom stat og kommune, da det ikke fastsettes 

hvilken tilgang irregulære pasienter med lengre opphold før en faktisk utreise skal ha, 

med hensyn til helseforskriftens restriksjoner til nødvendig helsehjelp i 

kommunehelsetjenesten. Asylsøkere med endelig avslag bosatt i asylmottak er også 

omfattet av helseforskriften (RS 2011-025 pkt.3.1.3) En underliggende stillhet med 

hensyn til dette, er hvordan staten skal bistå kommuner med høyt opptak av irregulære 

pasienter, hvor en snarlig utreise ikke er fastsatt eller sannsynlig. Etter mitt skjønn blir 

det opp til kommunen, eller helseyter selv å vurdere hvilke helseytelser de er villig til å 

yte til lengeværende irregulære pasienter, da det i praksis er restriksjoner til nødvendig 
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helsehjelp i kommunehelsetjenesten,
35

 foruten de lovfestede rettighetene som kommer 

frem av helseforskriften.  

5.6.3 Nødvendig helsehjelp som ikke kan vente 

Som diskutert under punkt 5.6 hadde irregulære migranter før forskriftsendringen, rett 

til nødvendig helsehjelp i kommunen, men ikke rett til nødvendig helsehjelp i 

spesialisthelsetjenesten. Fordi departementet ikke fastsatte en endelig tolkning av 

lovlighetskravet, - etter hvorvidt man kan tillegge en ulovlig oppholdsstatus som 

innvirkning på retten til nødvendig helsehjelp, følger denne uklarheten videre inn i 

departementets tolkning av rett til «nødvendig helsehjelp» i spesialisthelsetjenesten. 

Den tidligere prioriteringsforskriften § 1 regulering av nødvendig helsehjelp fra 

spesialisthelsetjenesten gjaldt i følge departementet for:  

(1)"personer som enten hadde fast bopel eller oppholdssted i riket", eller (2) "er medlemmer av 

folketrygden med rett til stønad ved helsetjenester", eller (3) "har rett til helsehjelp i henhold til 

gjensidighetsavtale med annen stat (konvensjonspasienter)"» (Høringsnotat 2010:6-7). 

Departementet fastsetter at personer uten lovlig opphold kun kan tolkes under begrepet 

fast bopel eller oppholdssted, da de verken er registrert i folkeregisteret, samt at de ikke 

er konvensjonspasienter. Dermed blir det i følge departementet: «[…] et spørsmål om 

hva som menes med "fast bopel eller oppholdssted" i riket» (Høringsnotat 2010:7). Her 

påpeker departementet at forarbeidene ikke behandler spørsmålet i lys av ulovlig 

opphold, verken i prioriteringsforskriften eller i spesialisthelsetjenesteloven. Fordi 

departementet fastsetter at de ikke kan sies å være bosatt eller har fast opphold etter 

folketrygdloven § 2-1 konkluderer de med at:  

Personer uten lovlig opphold har etter dette ikke en lovfestet rett til spesialisthelsetjenesten utover 

øyeblikkelig hjelp, men at det er i praksis lagt til grunn at de bør gis noe hjelp utover dette. Når man 

innfortolker en slik lovlighetspresumpsjon, har personer uten lovlig opphold ikke rett til nødvendig 

helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten utover øyeblikkelig hjelp. Det er uklart om dette standpunktet fullt 

ut holder i forhold til de rettighetene som følger av menneskerettslige forpliktelser (Høringsnotat 2011:7). 

                                                 
35 Av totalt 196 innsendte høringssvarene til samhandlingsreformen, hadde kun 33 høringssvar merknader eller 

kommentarer til Helseforskriften. (Jf. Høringsnotat Samhandlingsreformen. Kap. 9). 18 av høringssvarene kom fra 

kommuner. Flertallet av disse kommunene uttrykte bekymring for fraværet av en finansieringsordning i forslaget som 

ville ramme kommunene ulikt. Hvor flere av høringssvarene påpekte at Helseforskriften ville gi helseforetak i 

kommuner med høyere opptak av irregulære pasienter økonomiske konsekvenser. 
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Jeg tolker det dithen at grunnlag for en begrensning av nødvendig helsehjelp i 

spesialisthelsetjenesten, samtidig som de har rett til noe helsehjelp i både kommune- og 

spesialisthelsetjenesten, er gjort på grunnlag av at irregulære migranter verken er bosatt 

eller innehar fast opphold grunnet deres ulovlige oppholdsstatus.  Hvor departementet 

holder spørsmålet om lovlighetskravets innvirkning delvis åpent, gjennom retten til noe 

helsehjelp ut fra at menneskerettighetene kan ha innvirkning på gruppens 

helserettigheter. Departementet har dermed innsnevret retten til nødvendig helsehjelp 

sett i lys av menneskerettighetene, samtidig som de fastsetter at gruppen bør ha rett til 

noe helsehjelp utover øyeblikkelig hjelp. Jeg kommer til å diskutere departementets 

drøfting av menneskerettighetene under punkt 5.7.  

Begrepet «nødvendig helsehjelp som ikke kan vente» presenteres i høringsnotatet punkt 

6.1 under forslag til forskriftsendringer (Høringsnotat 2010:10). Utover retten til 

øyeblikkelig hjelp fremhever departementet:  

 […] at personer som oppholder seg ulovlig i landet også bør ha rett til "helsehjelp som er helt nødvendig 

og ikke kan vente uten fare for nært forestående død, varig sterk nedsatt funksjonstilstand, alvorlig skade 

eller svært sterke smerter" (Høringsnotat 2010:10). 

Paragrafen skal etter høringsnotatet « […] hovedsakelig omfatte tilstander som er slik at 

hvis ikke pasienten får hurtig hjelp, vil tilstanden i løpet av kort tid eskalere til en 

øyeblikkelig hjelp situasjon, dvs. tilstander der hurtig behandling vil være avgjørende 

for utfallet» (Høringsnotat 2010:10). «Nødvendig helsehjelp som ikke kan vente» gir 

derfor rett til helsehjelp for tilstander som kvalifiseres som tidskritisk og forverres i 

løpet av kort tid (s.10). Det kan stilles spørsmål ved om det nye begrepet departementet 

introduserer i høringsnotatet skiller seg nevneverdig fra øyeblikkelig hjelp. 

Departementet påpeker at dette skillet kan være noe utydelig, da de i høringsnotatet 

under punktet som omhandler finansiering skriver: «Det kan i en god del tilfeller være 

vanskelig å skille klart mellom øyeblikkelig hjelp og helsehjelp som ikke kan vente» 

(Høringsnotat 2010:17). Departementet konkluderer videre med at helseyter som mottar 

pasienter i behov av «helsehjelp som ikke kan vente», ikke kan kreve forhåndsbetaling 

(s.17). I høringsnotatet legger departementet frem ulike medisinske tilstander som de 

presiserer ikke er uttømmende, men kan tolkes som «nødvendig helsehjelp som ikke 

kan vente». Tilstandene som listes opp er: Forvarsel til hjerneslag, truende hjerteinfarkt, 

Ischias med økende lammelser, gangrenøse sår, brannskader grad 3, psykose, truende 

adferd, alvorlig depresjon eller suicidfare, samt kreft i terminalt stadium (Høringsnotat 
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2010:11). Departementet påpeker at: «Det er få tilstander som er så standardiserte at det 

kan gis generelle veiledninger som vil passe for alle pasienter med en viss tilstand. Det 

bør likevel legges vekt på at tidsaspektet er av vesentlig betydning» (s.11). Dette 

presiseres ytterligere gjennom departementets formulering:  

Ved vurderingen av hva som ansees som kort tid, legger departementet til grunn at det må sees hen til at 

personer som oppholder seg ulovlig i landet forutsettes å forlate landet snarest mulig. Departementet antar 

således at 2-3 uker er en rimelig avgrensning, som vil gi vedkommende tilstrekkelig tid til å reise hjem. 

Utgangspunktet skal være at pasienten skal benytte seg av helsetilbudet i sitt hjemland (Høringsnotat 

2010:10).  

Helsehjelpen som ansees som «nødvendig og ikke kan vente» skal etter sitatet gis innen 

det fastsatte tidsrommet departementet legger til grunn som en «rimelig avgrensing». 

Dette presiseres i rundskrivet som ble sendt ut etter forskriftsendringen hvor 

departementet skriver: «Dersom det anses nødvendig at tilstanden behandles innen dette 

tidsrommet, har vedkommende rett på helsehjelp» (Rundskriv 1-5/2011:2). I tillegg 

presiseres det i rundskrivet at: «Forebyggende og rehabiliterende behandling vil normalt 

falle utenom retten såfremt ikke den medisinske tilstanden vurderes som behandling 

som ikke kan vente» (s.2). Slik som ved departementets diskusjon vedrørende 

nødvendig helsehjelp, har irregulære migranters midlertidighet en vesentlig betydning 

for forståelsen av begrepet «nødvendig helsehjelp som ikke kan vente». Jeg tolker det 

slik at departementets forventning om snarlig utreise legitimerer den fastsatte 

tidsdimensjonen for helsehjelpen. Departementets løsningsgrunnlag, er derfor at 

personer uten lovlig opphold sin antatte «midlertidighet» ikke utgjør et selvstendig 

grunnlag for retten til nødvendig helsehjelp, men altså rett til noe helsehjelp innenfor en 

tidsramme på 2- 3 uker. Hvilken rett disse pasientene bør/kan/skal ha til nødvendig 

helsehjelp, hvis vedkommende ikke returnerer innen de tre ukene som legges til grunn, 

forblir et ubesvart spørsmål, da slike tilfeller ikke diskuteres i høringsnotatet. Man kan 

derfor stille spørsmål om departementets formål med å klargjøre gjeldene rett følger 

departementets intensjon, da flere spørsmål står åpne med hensyn til personer uten 

lovlig opphold sin rett til helsehjelp i tilfeller som overskrider departementets fastsatte 

tidsavgrensning. 

Ut fra pasientens tilstand etter «helsehjelp som ikke kan vente», tolker jeg det dithen at 

det er mer alvorlige tilfeller som omfattes av begrepet, da helseforskriften § 5 bokstav a, 
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sin ordlyd gjennom begrepene: svært sterke smerter, varig nedsatt funksjonstilstand, 

alvorlig skade eller nært forestående død. Jeg tolker dette videre med grunnlag i at 

«nødvendig helsehjelp» begrenses ut fra departementets tidligere diskusjon. Effekten 

blir gjennom departementets tilføying av tidsdimensjonen således at «nødvendig 

helsehjelp» utenom tidsavgrensningen ved tilfeller «som ikke kan vente» bortfaller.  

Helsehjelp ved for eksempel hørsel- eller synsforstyrrelser, hodepine, ryggsmerter, 

redusert helse på grunn av alder, moderat angst, eller tilfeller ved stive ledd eller diffuse 

mage- og muskelsmerter, er ikke nødvendigvis er ansett som sykdom eller akutte behov. 

Lønning II utvalget definerer slike helsetilstander som en asymmetrisk forståelse 

mellom helse og sykdom, hvor pasienten ikke nødvendigvis ansees som syk, men at det 

likevel kan redusere en pasients opplevelse av egen helse, noe som vil utløse behov for 

helsehjelp (NOU 1997:18 s.31). Hvilke tilfeller «nødvendig helsehjelp som ikke kan 

vente» omfatter, vil være basert på en skjønnsmessig vurdering av helseyter, basert på 

hvilke helsehjelp som ansees som nødvendig nok. Som effekt kan dette lede til en 

vilkårlig tildeling av helsetjenester for irregulære pasienter, da dette innehar et 

subjektivt moment i vurderingen av pasienters helsetilstand og behov for helsehjelp. 

Dette også på grunnlag av departementet selv problematiserer at det er vanskelig å gi 

«[…] generelle veiledninger som vil passe for alle pasienter med en viss tilstand» 

(Høringsnotat 2010:11). I lys av dette kan man stille spørsmål om «begrepet helsehjelp 

som ikke kan vente» følger departementets formål med helseforskriften, ved å klargjøre 

rettighetene, samt underlette for helsepersonell i møte med irregulære pasienter.  

Videre skriver departementet: 

Helsetjenesten bør forsøke å få opplysninger fra pasienten om når vedkommende skal forlate landet. 

Dersom det foreligger sikre opplysninger om utreisedato, vil dette være et relevant moment ved 

vurderingen av om vedkommende har rett til helsehjelp, jf. Formuleringen i den foreslåtte bestemmelsen 

om at pasienten har rett til helsehjelp som ikke kan vente. Dersom det er på det rene at vedkommende 

snart skal forlate landet, må dette tas med i vurderingen av om helsehjelpen kan utsettes til vedkommende 

ankommer mottakslandet. Dersom tidspunktet for medisinsk forsvarlighet tilsier at behandling senest må 

gis er på et senere tidspunkt enn den fastsatte hjemreise, medfører dette at pasienten ikke vil ha rett til å få 

utført behandlingen. Videre vil utreisetidspunktet være et relevant moment i forhold til vurderingen av om 

pasienten har nytte av helsehjelpen (Høringsnotat 2010:10).  

Slik jeg tolker dette sitatet er det opp helsepersonell å gjøre en vurdering av pasientens 

oppholdsstatus og utreisedato, kombinert med pasientens helsetilstand. Dette fordi 

retten til helsehjelp, står i relasjon til at pasienten skal vurderes etter begrepet 

«helsehjelp som ikke kan vente», som i praksis innebærer restriksjoner på nødvendig 
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helsehjelp, hvor «tidsaspektet er av vesentlig betydning» (Jf. Høringsnotat 2010:11).  

Det finnes tilfeller der det vil være medisinsk uforsvarlig å starte en behandling som må 

avsluttes ved en faktisk snarlig retur. I slike tilfeller vil det være problematisk å starte 

opp et behandlingsforløp som ikke fullføres. Dette påpekes av departementet hvor 

behandlingsopplegg som strekker seg over tid også kan minske den medisinske nytten, 

hvis behandlingen brått opphører og ikke fullføres (Høringsnotat 2010:10). Et 

løsningsgrunnlag som ikke diskuteres i lys av departementets ovenstående sitat, er om 

forventningen om en snarliggende retur kan/burde utsettes grunnet et konkret medisinsk 

behov? Uavhengig av kjent eller ukjent utreisedato, kan man tolke departementet 

formulering som en utelukkelse av en løsningsorientering hvor det altså er den norske 

stat som er ansvarlig for en irregulær pasientens rett til medisinsk behandling utover de 

foreslåtte retningslinjene, på grunnlag av at vedkommende faktisk oppholder seg her. 

En underliggende stillhet blir dermed en problemrepresentasjon som tar utgangspunkt i 

at det er den norske stat er ansvarlig for pasientens rett til den faktiske helsehjelpen, 

hvor premisset om retur først kan skje etter helsehjelpen er fullført. Med andre ord 

kan/bør pasienten returneres hvis vedkommende ansees som syk og behov av 

helsehjelp?  Denne representasjonen er som sagt utelukket fra høringsnotatet, da 

utgangspunktet er som sitert av departementet tidligere at «pasienten skal benytte seg av 

helsetilbudet i sitt hjemland» (Høringsnotat 2010:10).  Videre blir en underliggende 

stillhet om hvorvidt helsehjelpen kan utsettes i tilfeller det «er på det rene at 

vedkommende snart skal forlate landet», hvis det ikke kan dokumenteres at pasienten 

vil motta den nødvendige helsehjelpen når «vedkommende ankommer mottakslandet» 

(Høringsnotat 2010:10).  Dette leder også til spørsmålet hvorvidt det er medisinsk 

forsvarlig å utsette helsehjelpen hvis «behandling senest må gis er på et senere tidspunkt 

enn den fastsatte hjemreise» (s.10), som etter høringsnotatets formulering fastsetter at 

pasienten skal ekskluderes fra videre behandling.  

I høringsnotatet påpeker departementet at: 

[…] det må foreligge en omfattende dokumentasjon for at den aktuelle helsehjelpen vil bedre pasientens 

livslengde eller livskvaliteten, at tilstanden klart vil forverres uten behandlingsmuligheter eller at 

framtidige behandlingsmuligheter blir forspilt ved utsettelse av helsehjelpen. Likeledes forutsettes det at 

de forventede kostnadene klart skal stå i forhold til tiltakets effekt (Høringsnotat 2011:12). 
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Departementet presiserer videre at nødvendig helsehjelp som ikke kan vente både fra: 

«[…] kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten forutsetter at pasienten må ha 

forventet nytte av helsehjelpen» (Høringsnotat 2010:12). Slik jeg tolker dette sitatet har 

departementet lagt til grunn Lønning II utvalgets prioriteringsveiledning i det nye 

begrepet «nødvendig helsehjelp som ikke kan vente», gjennom begrepsformuleringen 

forventet nytte av helsehjelpen, og at det kreves dokumentasjon om at helsehjelpen vil 

forbedre livskvalitet eller lengde for pasienten ut fra behandlingens effekt (jf. NOU 

1997:18 s. 121). Uavhengig om utreisedatoen er kjent eller ikke, ekskluderes likevel ett 

stort spenn av behandlinger innunder begrepet «helsehjelp som ikke kan vente» grunnet 

den fastsatte tidsrammen på 2-3 uker. Underliggende stillheter blir dermed når er 

helsehjelpen nødvendig nok, med hensyn til forbedret livskvalitet, nytte eller effekt av 

behandlingen? Videre kan man stille spørsmål ved hva en effektiv behandling kan 

innebære, hvis den kan utsettes etter helseforskriftens foreslåtte tidsdimensjon for 

pasienter som ikke har kjent utreisedato? En underliggende stillhet med hensyn til 

tiltakets effekt, er hvorvidt kostnadene kan øke hvis pasientens helsetilstand eskalerer 

fra «nødvendig helsehjelp» til «helsehjelp som ikke kan vente»? Videre er det også et 

spørsmål hvordan helsevesenet skal følge opp pasienter med kroniske sykdommer eller 

pasienter med nedsatt funksjonsnivå, slik som for eksempel pasienter med diabetes eller 

personer med funksjonshemminger innunder begrepet «nødvendig helsehjelp som ikke 

kan vente». 

Etter helseforskriften har personer uten lovlig opphold rett til en vurdering av 

helsetilstand hos spesialisthelsetjenesten hvor: «Vurderingen skal være forsvarlig og 

skje på grunnlag av henvisningen» (Rundskriv 1-5/2011:2, Helseforskriften § 1). I 

rundskrivet til de regionale helseforetakene, påpeker departementet at retten til 

vurdering av sin helsetilstand, retten til nødvendig helsehjelp som ikke kan vente og 

øyeblikkelig hjelp skal være «[…] uavhengig av andre faktorer, slik som 

oppholdsgrunnlag og oppholdes lengde» (Rundskriv I-5 2011:2). Retten til fastlege er 

ikke behandlet i høringsnotatet og er en underliggende stillhet.  Som nevnt tidligere har 

ikke irregulære migranter rett til fastlege, da det forutsetter at pasienten har gyldig 

person- eller D-nummer. En underliggende stillhet er hvordan man kan sikre irregulære 

pasienter forsvarlig oppfølging og gode behandlingsforløp uten rett til fastlege? Dette 

leder til spørsmålet ved hvordan retten til vurdering, effektiv og kostnadsreduserende 

behandling, samt videre henvisning til spesialisthelsetjenesten skal fungere i praksis for 
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denne pasientgruppen. Utelukkelsen av rett til fastlege er dermed et sentralt moment for 

irregulære migranters helserettigheter, da fastlegen har en nøkkelrolle både med tanke 

på oppfølging, tilgangen til reseptbelagte medisiner og videre henvisning av pasienten 

til spesialisthelsetjenesten (Søvig 2015:55).  

5.7 Hvordan skal helsehjelpen finansieres? 

Både høringsnotatet og pressemeldingen presiserer at rettighetene til helsehjelp kun 

gjelder naturalytelsen. De finansielle retningslinjene er derfor at: «[…] som hovedregel 

skal personer som ikke har lovlig opphold i landet, betale for den helsehjelp de mottar» 

(Høringsnotat 2010:2). Det er unntak for kravet om betaling i forhold til helsehjelp som 

omfatter: smittevern og visse behandlinger knyttet til psykisk helsevern. Denne 

helsehjelpen er gratis og dekkes av myndighetene (Rundskriv I-2/2008:6). Personer som 

er under frihetsberøvelse har også rett på kostnadsfri helsehjelp om ikke de kan dekke 

det selv, eller at det dekkes av andre (jf. Folketrygdloven § 2-17). Med andre ord er ikke 

de formelle rettighetene som regulerer helsehjelpen gratis, da det etter høringsforslaget 

er forventet at de fulle kostnadene for helsehjelpen dekkes av pasientene selv. 

Departementet begrunner den finansielle ordningen ut fra et likebehandlingsprinsipp 

hvor retningslinjene ikke bare gjelder for personer uten lovlig opphold i landet: 

[…] men også for turister og andre som oppholder seg kortvarig, men lovlig her. Departementet finner 

ikke grunn til å innføre en ordning der personer som oppholder seg ulovlig i landet, skal unntas fra denne 

hovedregelen og gis en større rett enn andre grupper som ikke omfattes av folketrygden eller gjensidig 

avtale med en annen stat. Tvert imot mener departementet at et slikt unntak vil stride mot den allmenne 

rettsfølelse (Høringsnotat 2010:17). 

I lys av ovenstående formulering tolker jeg det dithen at likebehandlingen av 

pasientgruppen i forskriftsforslaget sees fra et samlet horisontalt gruppenivå, hvor 

departementets syn om en rettferdig ordning er å unngå en forskjellsbehandling ut fra en 

«allmenn rettsfølelse». Dette fordi en vertikal forståelse med kostnadsfri helsehjelp til 

irregulære migranter vil kunne stride mot en slik oppfatning. Prinsippet om en «allmenn 

rettsfølelse» kan tolkes som en påstand fra departementet ut fra en skjønnsmessig 

vurdering av hva medborgerne mener om kostnadsfri helsehjelp til irregulære pasienter. 

Påstanden om den «allmenne rettsfølelse» begrunnes ikke videre av departementet. Det 

kan derfor ikke konkluderes ved hvilken allmennhet departementet sikter til. Prinsippet 
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blir at alle som ikke har rett på kostnadsfri helsehjelp skal behandles likt uavhengig av 

oppholdsstatus. En underliggende stillhet med hensyn til likhetsprinsippet og 

rettferdighetspremisset departementet fremsetter, er hvilke konsekvenser dette vil ha for 

pasienter som ikke er betalingsdyktige, da det er forventet at pasienter selv skal dekke 

kostnadene. Er dette utgangspunktet som prinsipp rettferdig ut fra en «allmenn 

rettsfølelse»? Fordi departementet i liten grad har problematisert forskjellene mellom de 

ulike rettssubjektene helseforskriften omfatter, blir de ulike effektene av den 

foreliggende finansielle ordningen utelukket som egen representasjon. Det kan derfor 

stilles spørsmål om helseforskriften i praksis vil sikre likebehandling av pasientgruppen, 

da videreføringen av den foreliggende finansielle ordningen som effekt vil ramme 

pasienter ulikt ut fra deres betalingsevne. Dette fordi det er rimelig å anta at en turist 

eller en arbeidsmigrant vil ha andre forutsetninger for å dekke eventuelle kostander for 

helsehjelp, enn en asylsøker med endelig avslag.  

I følge departementet høringsnotat følger vanlige regler for innkreving av pengekrav. 

«Dersom vedkommende ikke betaler må dette tapsskrives hos den enkelte tjenesteyter» 

(Høringsnotat 2010:17). I rundskrivet som ble sendt ut etter forskriftsendringen, viser 

departementet til rundskriv I-2/2008 som regulerer utgifter og betalinger i det norske 

helsevesenet for personer uten fast opphold. At kostandene i praksis tilfaller helseyter 

og helseforetak for pasienter som ikke er betalingsdyktige fremkommer ikke av 

departementet eget rundskriv, men er presisert i rundskrivet som det henvises til. 

Departementet påpeker at det ikke er anledning å kreve forhåndsbetaling (jf. Rundskriv 

1-5/2011:3; samt merknader til prioriteringsforskriften § 1). At helseyters skal dekke 

ubetalte faktureringer forblir derfor en stillhet i rundskrivet som ble sendt ut til 

helseforetakene etter forskriftsendringen.     

Fordi det ikke er foretatt en endring i den finansielle ordningen, men er en videreføring 

av gjeldene rett, fastsetter departementet at forslaget ikke vil innebære noen vesentlige 

økonomiske konsekvenser (Høringsnotat 2010:18). Departementet påpeker at 

forskriftsforslaget innebærer en utvidelse av retten til spesialisthelsetjenesten, en 

innsnevring av retten til nødvendig helsehjelp i kommunehelsetjenesten (Høringsnotat 

2010:18). Slik jeg tolker dette utgangspunktet fremstår det som et paradoks at 

departementet under punktet som omhandler økonomiske og administrative 

konsekvenser påpeker at: «Mye tyder på at personer som oppholder seg ulovlig i landet 

allerede i dag mottar en del helsehjelp, også uten at de betaler for den» (Høringsnotat 
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2010:18). Da effekten etter gjeldene regulering blir i følge høringsnotatet at: «[…] 

utgifter utover det som dekkes av pasientene, forutsettes dekket under eksisterende 

budsjetter» (s.18). Departementet har etter mitt skjønn ikke tatt stilling til hvilke 

effekter den manglende refusjonsordningen vil ha, verken i forhold til de utvidede 

rettighetene i spesialisthelsetjenesten, eller hvordan dette vil fungere i praksis for 

pasientene, helseforetakene eller helsepersonell. Den vage formuleringen hvor utgifter 

skal dekkes under «eksisterende budsjetter» eller skal «tapsskrives» hos helseyter, 

påpeker ikke eventuelle budsjettmessige konsekvenser, eller hvordan ansvaret for 

finansieringen kan eller bør være i slike tilfeller. Til hvilken grad bør/kan staten bistå 

kommuner med høyt opptak av irregulære pasienter med for eksempel økonomiske 

tilskudd eller særordninger, hvor pasienten mottar nødvendig helsehjelp, men i praksis 

ikke vil ha mulighet til å betale for helseytelsen? Vil helseforskriftens finansielle 

retningslinjer være tydelig for de som praktiserer lovverket? I tillegg kan det reises 

spørsmål om restriksjonene til nødvendig helsehjelp i praksis er kostnadseffektivt, hvis 

pasientens helsesituasjon forverres slik at vedkommende til slutt vil ha rett til 

«nødvendig helsehjelp som ikke kan vente», hvor de skal motta denne behandlingen 

uansett, da det ikke kan kreves forhåndsbetaling for slik helsehjelp.   

5.8 Bundne territorielle velferdsrettigheter og universelle 

menneskerettigheter 

Helse og Omsorgsdepartementet har i sine vurderinger lagt menneskerettighetene til 

grunn ved flere av helserettighetene slik som ved retten til: øyeblikkelig hjelp, 

helsehjelp til personer under frihetsberøvelse, svangerskaps og barselomsorg, samt 

irregulære pasienters rett til noe nødvendig helsehjelp (som ikke kan vente) i spesialist- 

og kommunehelsetjenesten. I høringsnotatet problematiseres menneskerettighetene i et 

eget avsnitt, som i stor grad speiler den politiske spenningen mellom 

menneskerettighetene og eventuelle begrensninger av helserettigheter ut fra territorielle 

prinsipper.  Departementet skriver at:  

Etter alminnelig folkerett kreves det ikke at utenlandske statsborgere likestilles med norske, selv om de 

oppholder seg i Norge. Likevel er det slik at staten er pliktig til å ivareta visse minimumsrettigheter for 

alle som oppholder seg på statens territorium (Høringsnotat 2010:7). 
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Slik jeg tolker dette utsagnet er det legitimt å skille utenlandske borgere fra norske 

borgere etter deres tolkning av folkeretten, med hensyn til likestilling. Dette argumentet 

hovedsakelig vektet på bakgrunn av statsborgerskap, samtidig som utenlandske 

statsborgere er rettighetssubjekter gjennom visse minimumsrettigheter. Retten til helse 

etter artikkel 12 (1) i ØSK- rettighetene, er sitert av departementet i høringsnotatet. 

Hvor de etter siteringen fastslår i neste avsnitt at: 

[…] så vidt departementet kjenner til foreligger det ikke noen konvensjonspraksis som fastslår innholdet 

av statens forpliktelser overfor utlendinger uten lovlig opphold. Retten til helse legger imidlertid føringer 

på den politikken stater kan følge hva angår helseprioriteringer, og dette må gjelde også overfor personer 

uten lovlig opphold i landet» (Høringsnotat 2010:8). 

Videre i neste avsnitt skriver departementet: 

I tillegg er det et grunnleggende ikke-diskrimineringsprinsipp i alle menneskerettskonvensjoner. Dette 

kan medføre at det kan foreligge brudd på menneskerettighetene selv om alle individer er sikret et visst 

minimumsnivå, dersom noen får noe mer enn andre og forfordelingen gjøres på usaklig grunnlag. Så vidt 

departementet kjenner til er det imidlertid ikke ansett å være i strid med menneskerettighetene at landet 

har et system der medlemmer av folketrygden får flere ytelser enn individer med ulovlig opphold i landet. 

Departementet legger derfor til grunn at helsetilbudet kan differensieres etter personens tilknytning til 

staten, så lenge alle er sikret et forsvarlig minimum av helsetjenester ved behov (Høringsnotat 2010:8). 

Ut fra departementets ovenstående formuleringer kan det tolkes dithen at det skilles 

mellom territorielle bundne helserettigheter til borgerne, til forskjell fra universelle 

menneskerettigheter; og at det ikke kan sees som et illegitimt løsningsgrunnlag. Dette 

fordi medlemskapet i folketrygden er et premiss som departementet anser som saklig 

begrunnet i deres tolkning av menneskerettighetene. Dermed avskjæres ikke-

medlemmer fra retten til universelle territorielle helserettigheter, hvor retten til «flere 

ytelser» er legitimert gjennom en persons tilknytning til staten. Departementet påpeker 

at: «Selv om forskjellsbehandling på grunnlag av oppholdsstatus i de fleste tilfeller må 

kunne regnes som saklig vil ikke staten kunne fraskrive seg et hvert ansvar for 

mennesker uten lovlig opphold» (Høringsnotat 2010:8). Jeg tolker 

argumentasjonsgrunnlaget i denne formuleringen at gjennom en kontrollert 

velferdsordning til ikke-borgere, legitimeres den norske stats rett til restriksjoner til 

fulle rettigheter til helsehjelp for personer uten lovlig opphold. Denne definisjonen kan 

sies å være etter statens premisser, gjennom deres rett til å avgrense og definere hvilke 

subjekter som skal anses som fullverdige rettighetsinnehavere til helsehjelp, hvem som 
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kan ekskluderes fra det politiske felleskapet, samt hvilke ytelser som innebærer et: «[…] 

forsvarlig minimum av helseytelser ved behov» (Høringsnotat 2010:8). Hvor de 

konkluderer med at: «Departementet mener at både menneskerettighetene og rent 

menneskelige hensyn taler for at man gir alle som oppholder seg innenfor statens 

jurisdiksjon et tilbud om helsetjenester som går noe utover øyeblikkelig hjelp» (s.8). I 

lys av denne formuleringen kan man tolke det dithen at begrepet «nødvendig helsehjelp 

som ikke kan vente» er departementets løsning på deres tolkning av menneskerettslige 

forpliktelser innebærer «noe utover øyeblikkelig hjelp». Fordi departementet ikke har 

behandlet spørsmålet om hvorvidt denne helsehjelpen kan/bør dekkes av staten, er 

premisset at pasientene selv skal dekke kostnadene for behandlingen. Fordi det ikke kan 

kreves forhåndsbetaling er det likevel en garanti for at de skal motta helsehjelp, men 

effekten er allikevel at de risikerer å sitte igjen med en stor kostnad etter endt 

behandling, dvs. hvis helseyter fakturerer i ettertid. Diskrimineringsgrunnlaget saklighet 

slik jeg tolker departementets formuleringer, er i stor grad orientert mot at 

medlemskapet i folketrygden avgrenses som ett sett av individer som har rett til fulle 

rettigheter, hvorav individer uten lovlig opphold er et annet felleskap som gis et annet 

sett av rettigheter, uten at prinsippgrunnlaget for oppdelingen problematiseres 

ytterligere. Selv om departementet vurderer forskjellsbehandlingen som et mulig brudd 

på menneskerettighetenes ikke diskriminerende prinsipper, tolker jeg det dithen at 

forskjellsbehandlingen mellom borgere og ikke-borgere ansees som saklig nok ettersom 

gruppen «er sikret et forsvarlig minimum av helsetjenester ved behov» (Høringsnotat 

2010:8). Departementets vekting av ulike rettigheter med hensyn til statsborgerskapets 

selvfølgelighet medvirker til et løsningsgrunnlag hvor borgerne er de primære 

rettighetsinnehavere av offentlige helsetjenester grunnet medlemskap i folketrygden. 

Effekten ved denne selvfølgeligheten er at subjekter som ikke er medlemmer av 

folketrygden faller utenom departementets definisjonsramme og dermed ekskluderes fra 

retten til å bli representert som fullverdige rettighetsinnehavere. Ut fra dette premisset 

har irregulære pasienter til liten grad rett til å reise førstehåndkrav som politiske 

subjekter i den norske stat.         

Departementets oppstilling mellom «minimumsnivå av helsetjenester» i motsetning til 

fulle bundne territorielle velferdsytelser, kunne ha vært diskutert som en unormal 

rettferdighet etter Nancy Fraser (2008) sitt teoretiske rammeverk. Hva som er en 
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rettferdig løsning på irregulære migranters helserettigheter, hvem sine hensyn, samt 

hvilke løsningsgrunnlag som kan settes som premiss etter en nasjonalstatlig regulering 

av hvem som omfattes, kunne ut fra Frasers definisjon av unormale rettferdigheter ha 

vært problematisert som en mer kompleks forståelse av rettferdighet. Hvem som skal 

inkluderes som rettighetsinnehavere kan ikke i lys av dette ikke ta den nasjonalstatlige 

rammen for gitt. Dette fordi den unormale rettferdigheten oppløser nasjonalstaten som 

det sentrale utgangspunktet, hvor det politiske felleskapet selvfølgelighet ikke kun angår 

medlemmene av nasjonalstaten (Fraser 2008:56-58). Den unormale rettferdigheten i 

henhold til helserettigheter for irregulære migranter, blir ut fra dette standpunktet nødt 

til og problematiserer hvordan disse subjektene påvirkes av de gitte reguleringene 

departementet fremsetter, samt problematisere hvordan deres livsjanser påvirkes av de 

rettighetene som avskjæres i forhold til fullverdige medlemmer gjennom folketrygden. 

Hvis irregulære migranter kan sies å omfattes av reguleringen til den grad det har 

innvirkning på deres liv, har de etter Frasers teori rett til å reise krav om rettigheter og 

har som politisk subjekter en moralsk rett til å fronte sine krav deretter (Fraser 2008:65-

66). Den unormale rettferdigheten og Frasers normative utgangspunkt for likeverdig 

deltagelse etter prinsippet «all subjects affected», åpner opp for en diskusjon om hvilke 

premisser rettferdighet best kan oppnås, samt hva som er rettferdig ut fra hvilke 

subjekter som omfattes av de gitte rettighetene. Slik jeg tolker Fraser, kunne 

departementet ha stilt spørsmål som for eksempel: Til hvilken grad kan medlemskapet 

til nasjonalstaten fastsettes som prinsipp? Hvordan kan irregulære pasienters 

helserettigheter forstås hvis man ikke legger folketrygden til grunn? Hvilke skiller er 

rettferdige med hensyn til forskjellsbehandling mellom borgere og ikke-borgere hvis 

man ikke kan legge medborgerskapet til grunn for helserettigheter? Hvilke 

begrensninger med hensyn til helsehjelp kan sees som rettferdig etter denne forståelsen? 

Hva innebærer et statlig ansvar for individer som ikke innehar fulle rettigheter til 

helsehjelp, men som fortsatt vil ha behov for helsetjenester?  Etter mitt skjønn ville 

disse problematiseringene hatt effekter på subjektene som omfattes av helseforskriftens 

reguleringer.  

5.9 Kjønnede effekter av helseforskriften 

I den grad kjønn tematiseres i forskriftsforslaget er det ut fra irregulære kvinners rett til 

fødsel, svangerskap- og fødselsomsorg, samt abort. Særrettigheter i form av kjønn er 
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altså kun med utgangspunkt i kvinners rett til helsehjelp i forbindelse med graviditet. 

Eventuelle spesifikke helsebehov som menn kan tenkes å ha blir dermed grunnleggende 

stillheter i høringsforslaget. Dette leder til at flere spørsmål blir underliggende stillheter 

om irregulære menns helsebehov, da menn er utelatt som en egen representasjon i 

høringsnotatet.           

I pressemeldingen som ble sendt ut sammen med høringsnotatet fremhever daværende 

helse- og omsorgsminister Anne-Grete Strøm-Erichsen, at departementets 

høringsforslag tar utgangspunkt i at:  

[…] barn og gravide i stor grad vert likestilte med personar med lovleg opphald, og foreslår ei slik 

likestilling. Eg vil også gjere det klart at kvinnar utan lovleg opphald skal ha rett til å få utført 

svangerskapsavbrot. Det er viktig for å hindre illegale abortinngrep (Pressemelding Helse og 

Omsorgsdepartementet 2010: nr. 63).  

Med andre ord foreslåes det etter helseministerens utsagn, særskilte rettigheter til 

gravide og barn. Hvor formålet som legges til grunn er at de i stor grad skal likestilles 

etter prinsippet om likestilling med personer som har lovlig opphold. Departementet 

tillegger barnekonvensjonen for rett hvor «Departementet antar derfor at alle gravide 

kvinner som oppholder seg i landet skal ha rett til nødvendig helsehjelp i svangerskapet 

og barseltiden» (Høringsnotat 2010:13). Departementet fremhever: «[…] 

svangerskapsomsorg som viktig for kvalitetssikring av fødselen» (Høringsnotat 

2010:13). Videre stiller departementet spørsmål om det skal tas utgangspunkt i WHO 

sin anbefaling på minimum fire kontroller, da det er et spørsmål om «[…] kvinner som 

oppholder seg ulovlig skal legge seg på lavere, men likevel forsvarlige, terskel for 

svangerskapsomsorg […]» (s.14). Departementet legger Helsedirektoratets 

retningslinjer til 8-9 kontroller for kvinner med friske svangerskap til grunn. Hvor de 

argumenterer for at egne regler i tillegg til WHOs retningslinjer vil: «[…] innebære en 

todelt løsning som vil medføre vansker for helsepersonell i deres omsorgsoppgave ved 

at de må forholde seg til to parallelle omsorgssystemer. Fare for at feil begås vil kunne 

øke. En todelt løsning vil også kreve ekstra ressurser […]» (s.14).  

Videre må kvinner med spesielle risikofaktorer ha mulighet til nødvendig tilleggsoppfølging. 

Gjennomføringen av kontrollene må skje på tilsvarende måte som for andre kvinner, enten hos 

allmennlege eller hos jordmor. Det vil påligge den kommunen der kvinnen oppgir at hun oppholder seg, å 

sørge for at nødvendig helsehjelp er tilgjengelig for kvinnen. Retten til svangerskapsomsorg må bestå så 

lenge kvinnen faktisk befinner seg i Norge (Høringsnotat 2010:14). 
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Jeg tolker det dithen at særreguleringene som omfatter retten til svangerskap- og 

barselssomsorg representerer en vertikal forståelse av likebehandling for kvinner uten 

lovlig opphold, sett i lys av barnekonvensjonen. Effekten er dermed at gravide kvinner 

fremstilles som pasienter som skal gis økte helserettigheter på grunnlag av spesifikke 

behov i forbindelse med en graviditet. Ut fra ovenstående argumentasjon kan det hevdes 

at Helse- og omsorgsdepartementet i større grad imøtekommer både den irregulære 

kvinnen, samt helsepersonell ut fra en pasientsikkerhet og forsvarlighetskrav, men også 

rent pragmatisk ved departementets argumentasjon om at et todelt omsorgssystem vil 

kreve ekstra ressurser. Jeg tolker at intensjonen til departementet i stor grad tar 

utgangspunkt i å likestille gravide irregulære pasienter, på linje med lovlige gravide 

borgere, både i lys av pasienten og helseyter. Det fremstår som om departementets 

intenderer å sikre et likeverdig tilbud om helsetjenester til gravide uavhengig av hennes 

ulovlige opphold. Et todelt helsesystem problematiseres ikke videre i høringsnotatet 

med hensyn til andre irregulære pasienter. Er særrettighetene rettferdige med hensyn til 

at menn også kan ha særskilte behov for helsetjenester? Hva er det som skiller graviditet 

som en særegen rettighet med hensyn til andre helseytelser? Hvis formålet med 

helseforskriften var å sikre likebehandling, gjøre det enklere for helsepersonell, og 

pasientene slik som helseforskriftens intenderer; vil ikke den todelte løsninger på 

nødvendig helsehjelp øke faren for feil, være en belastning for helsepersonell, samt 

ramme pasienter ulikt i andre tilfeller hvor helsehjelp ytes? Slik jeg tolker det, har den 

vertikale forståelsen av gravide kvinner uten lovlig opphold, bidratt til en diskusjon av 

spesifikke helserettigheter hun skal ha, sett i lys av prinsippet om likestilling og 

tilnærmet lik rett. Dette har effekter på kvinners helserettigheter i forbindelse med 

graviditet.  

Departementet fremhever i høringsnotatet at retten til å ta abort: «[…] bør omfatte alle 

kvinner i landet» (Høringsnotat 2010:16). Hvor de videre påpeker at regionale sykehus 

er pliktet til å ta imot kvinner for abort etter abortloven § 14 for bosatte kvinner, og at 

dette også skal gjelde kvinner uten lovlig opphold (s.16). Det fastsettes dermed at retten 

til abort omfatter alle kvinner i landet, og dermed også omfatter kvinner uten lovlig 

opphold.  Dette leder til at irregulære kvinner innehar retten til valget om å ta abort i 

Norge. Satt på spissen blir et underliggende spørsmål om hvorfor ikke retten til abort er 

fremstilt at hun kunne velge å reise hjem for denne helsetjenesten. Det er den altså ikke, 

noe som gjør at denne rettigheten skiller seg fra andre typer helsehjelp. Videre er det 
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verdt å merke seg at departementets tolkning av retten til abort også skiller seg fra 

hvordan de tidligere vektet bosatt med hensyn til nødvendig helsehjelp i kommune- og 

spesialisthelsetjenesten. Som påpekt tidligere argumenterer departementet for at retten 

til abort er en særskilt viktig rettighet både for «[…] prostituerte kvinner og ofre for 

menneskehandel, men også for andre kvinner som er ulovlig i landet» (Høringsnotat 

2010:16). Videre redegjør departementet denne viktigheten på bakgrunn av at: «Det er 

fare for at kvinner som oppholder seg ulovlig i landet vil søke andre muligheter til å 

avbryte svangerskapet dersom de ikke gis anledning til legal abort i Norge» (s.16). Etter 

departementets fremstillinger er altså abort en særskilt viktig rettighet. Dette selv om 

gravide kvinner verken er syke eller skadet i forbindelse med et svangerskap. 

Lovfestingen av denne retten må etter mitt skjønn sees i lys av effekten hvis en 

restriksjon opprettholdes, samt departementets intensjon om likestilling for kvinner uten 

lovlig opphold på linje med norske kvinner. Effekten av en restriksjonen departementet 

problematiserer har dermed hatt innvirkning på irregulære kvinners helserettigheter slik 

jeg tolker det. Dermed har departementet vektet mulige reelle konsekvenser i lys av 

denne rettigheten. En underliggende stillhet med hensyn til denne retten, er hvorfor 

departementet ikke behandler spørsmålet om tilgang til verken prevensjon eller 

informasjon om reproduktiv helse, verken for kvinner eller menn i forslaget, da dette 

kan sies å være et viktig moment i preventivt arbeid mot uønskede graviditeter. 

De formelle rettighetene til fødselshjelp og abort er ikke regulert med egne finansielle 

ordninger (Søvig 2015:58). En underliggende logikk er at kvinner uten lovlig opphold 

skal dekke helseytelser selv, og at hun skal få tilsendt regning i etterkant. Videre har 

ikke irregulære kvinner rett til fastlege. Selv om departementet intensjon er en tilnærmet 

lik rett som kvinner med lovlig opphold, kan man stille spørsmål ved hvilke effektene 

som kan komme av uklarheten med hensyn til finansiering. Kan dette lede til at kvinner 

velger alternativet å føde utenfor offentlig sykehus, ikke tar abort, eller ikke oppsøker 

helsevesenet i tid, i forbindelse med svangerskapet? Med andre ord kan det reises tvil 

om den formelle rettigheten i praksis gir kvinner den samme sikkerheten og tryggheten 

det er for norske kvinner i forbindelse med graviditet Departementet problematiserer 

heller ikke til hvilken grad mangel på personnummer vil forringe muligheten til 

dokumentasjon og oppfølging av gravide kvinner på helsestasjoner. Et annet moment 

som ikke problematiseres, er tilfeller hvor mangelen på informasjon om rettigheter eller 
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kunnskap om egen helse, kan lede til at gravide med irregulære status unndrar seg å 

oppsøke helsevesenet før langt ut i svangerskapet. Konsekvensen kan dermed være at 

gravide kvinnene ikke mottar nødvendig helsehjelp til riktig tid, selv om de formelt sett 

innehar har lovfestede rettigheter til helsehjelpen. Mangel på kunnskap og 

personnummer, samt muligheten til å betale for helsetjenesten, viser seg også å være 

reelle barrierer for gravide uten lovlig opphold (Illmen 2016). På grunnlag av dette kan 

man stille spørsmål ved om helseforskriftens i praksis vil underlette for helsepersonell 

og sikre likebehandling, når flere spørsmål står åpne, samt at rettighetene ikke 

underbygger med finansiell subsidiering verken for helseyter eller pasient.  

Fordi sykehusene er pliktet til å ta imot kvinner som vil ta abort, er det derfor rimelig å 

anta at det ikke kan kreves forhåndsbetaling
36

 for denne helseytelsen. Således vil 

irregulære kvinner alltid skal motta denne helsehjelpen uavhengig av betalingsevne. 

Etter dagens retningslinjer kan hun faktureres for denne helseytelsen i ettertid (jf. 

spesialisthelsetjenesteloven § 5-3). Selv om det ikke kan kreves forhåndsbetaling kan 

det etter mitt skjønn utgjøre et bekymringsmoment for kvinner uten lovlig opphold for 

denne typen helsehjelp, da de risikerer å sitte igjen med en stor regning etter mottatt 

helsehjelp. I lys av dette kan det stilles spørsmål om den formale rettigheten i større 

vektes mot en tilnærmet lik rettighet på linje med norske kvinner, og til hvilken grad 

forslaget representerer en likestilling.      

Videre er ofre for menneskehandel, og kvinner som selger sex, kun problematisert under 

forslaget som omhandler abort. Dermed utelates en videre fremstilling av hvilke 

særskilte helsebehov kvinner som selger sex kan ha med hensyn til andre helseytelser. 

Slik som oppfølging av gynekolog eller psykolog. Som diskutert i kapittel to, er 

refleksjonsperioden og videre søknad om asyl en omfattende byråkratisk prosess, som 

kan innebære lang behandlingstid. I mellom søknadene kan det oppstå det legale glipper 

som påvirker tilgang til helsetjenester hvor kvinnene både blir regulariserte og 

irregulære. Dette fordi overganger mellom stat/kommune eller mellom ulike etater ikke 

nødvendigvis samsvarer med hverandre. Men også fordi det er en juridisk diskrepans 

mellom det midlertidige personnummeret som tildeles i refleksjonsperioden, og 

overgang til D-nummer som gis ved søknad om asyl etter asylreguleringene 

                                                 
36 Se Søvig (2015) angående en sak i helsetilsynet, der et helseforetak ble ansett å ha brutt forsvarlighetskravet ved å 

utsette en abort for en kvinne som ikke hadde midler til å betale selv (s.66 med videre henvisning). 
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(Brunovskis 2016). Dette leder til at flere spørsmål står åpne med hensyn til hvilket 

helsetilbud ofre for menneskehandel kan/bør ha, før vedkommende er innunder 

refleksjon.         

Videre kan det reises spørsmål ved hvilken tilgang eller barrierer til utvidede 

helsetjenester med hensyn til kvinnerelaterte sykdommer. Til hvilken grad har 

irregulære kvinner tilgang til gynekolog? Hvordan skal kostnadene for dette reguleres 

med hensyn pasienter som ikke er betalingsdyktige? Har spesialisthelsetjenesten plikt til 

å yte helsehjelp ved for eksempel fødselsskader som krever at hun settes på venteliste? 

Hva slags rettigheter har hun ved eventuell fødselsdepresjon? Har irregulære kvinner 

rett til behandling for Endometriose? Hvilken rett har hun til oppfølging og 

rehabilitering etter en brystkreftsbehandling? Har hun rett til oppfølging av psykolog 

hvis hun blir utsatt for vold eller voldtekt? Effekten blir slik jeg tolker det, at det i flere 

tilfeller blir opp til helseyter å vurdere hvilke type helseytelser som omfattes av 

«helsehjelp som ikke kan vente», med hensyn til uklarheten dette begrepet har for 

kvinners særegne helseproblemer.  



97 

6. HØRINGSSVARENES RESPONS TIL HELSE- OG 

OMSORGSDEPARTMENTET 

6.1 Innledning 

I dette kapittelet presenteres høringssvarenes respons til helseforskriften. 

Avgrensningen av høringssvarene er gjort slik at de representerer enten helseforetak, 

helsepersonell eller ikke statlige organisasjoner. Det vil si de som i stor grad møter de 

irregulære migrantene gjennom sitt arbeid. Jeg har analysert høringssvarene ut fra de 

samme spørsmålene som jeg stilte til departementets høringsnotat. Kapittelet omhandler 

de ulike innvendingene til helseforskriftens formål og foreslåtte retningslinjer ut fra 

departementets fremstillinger.  

6.2 Høringsinstansenes repons på helseforskriftens formål  

Flertallet
37

 av høringssvarene i mitt utvalg stiller seg positive til myndighetenes formål 

om å klargjøre rettighetene til denne gruppen. Det foreligger dermed en bred enighet i 

flertallet av mitt utvalg av høringssvar, om departementets formål ved at regelverket bør 

presiseres og være tydelig for helseytere og pasientene. Flere av høringssvarene i mitt 

utvalg stiller seg positive til at abort og svangerskapsomsorg lovfestes og til 

departementets utvidelser
38

 av noen rettigheter for pasientgruppen, samtidig som flere 

stiller spørsmål ved hvordan denne helsehjelpen skal finansieres. Flere av 

høringssvarene i mitt utvalg har kritiske bemerkninger til at forslaget innehar uklarheter. 

Flere høringssvar kritiserer også at forslaget ikke går langt nok i hvilke helseytelser 

gruppen bør ha rett på.  

Totalt 14 høringssvar er analysert. Av disse er 4 høringssvar regionale helseforetak. 3 av 

helseforetakene stiller seg bak Helse- og omsorgsdepartementets forslag. Det er først og 

fremst Helse Sør-Øst, med vedlegg fra A-HUS og Lovisenberg Diakonale Sykehus, som 

har kritiske kommentarer til forskriftsendringen. Helse Midt-Norge RHF har ingen 

                                                 
37 Høringssvarene til Røde Kors, LOSU, Oslo Legeforening, Norsk Psykoanalytisk Forbund og Oslo legeforening 

bemerker ikke dette i sine høringsuttalelser. 

38 I hovedsak gjelder dette presiseringen av retten til nødvendig helsehjelp som ikke kan vente i 

spesialisthelsetjenesten, rett til nødvendig helsehjelp for personer under frihetsberøvelse som ikke bør utsettes før 

frihetsberøvelsen opphører, samt presisering av smittevernsloven. 
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bemerkninger og fremhever at forslaget harmoniserer de juridiske og faglige aspektene 

(2011). Helse-Vest stiller seg i stor grad bak forslaget, men har kommentarer tilknyttet 

uklarheter ved svangerskapsomsorg, finansiering, samt behandling av 

tuberkulosepasienter (2011). Universitetssykehusene i Nord-Norge «[…] syntes 

forslaget er bra og har ingen innvendinger eller kommentarer av vesentlig betydning» 

(2011). En hypotese kan være at sykehusregionen i Oslo og Akershus har høyere opptak 

av irregulære pasienter til spesialisthelsetjenesten, og derfor erfarer mer problematikk 

vedrørende denne pasientgruppen. Høyere opptak av irregulære pasienter i storregionen 

Oslo og Akershus problematiseres av A-HUS og Kirkens bymisjon i deres høringssvar 

(Helse Sør-Øst 2011:vedlegg 1, s.2: Kirkens Bymisjon 2011:2). I en undersøkelse fra 

Norge, viser det seg imidlertid at allmennleger fra store deler av landet rapporterer om 

at de har behandlet irregulære pasienter (Aarseth m.fl. 2016).  

6.3 Hva er ulovlig opphold og hvem er personer uten lovlig opphold? 

Som vist i forrige kapittel, vektla Helse- og omsorgsdepartementet irregulære 

migranters ulovlige oppholdsstatus i lys av utlendingsloven, når de diskuterte og 

avgjorde hvilke helserettigheter pasientgruppen skulle ha. Flertallet av høringssvarene i 

mitt utvalg bemerker departementets manglende tilnærming og drøfting av irregulære 

migranters situasjon og deres behov for helsetjenester. Dette har innvirkning på 

høringssvarenes fremstillinger av irregulære migranters helserettigheter. A-hus skriver:  

Forslaget bør i større grad ta høyde for at helsetilstanden til personer med ulovlig opphold ofte vil ha 

dårligere helsetilstand, ernæringsmessig enn de fleste med lovlig opphold og at deres helsetilstand er 

generelt dårligere. De kan på denne bakgrunn oftere ha behov for helsehjelp, og en mer intensiv 

helsehjelp enn personer med lovlig opphold. (Helse SØR-ØST 2011:vedlegg 1 s.2).  

A-hus skriver videre at myndighetene bør: « […] igangsette et systematisk arbeid som 

understøtter de antagelser som ligger til grunn i forslaget. Myndighetene bør skaffe seg 

virkemidler som gir et bilde av antall ulovlige i Norge, art og omfang av deres behov for 

helsehjelp» (Helse Sør-Øst 2011:vedlegg 1, s.5). Lovisenberg Sykehus problematiserer 

en uklarhet i forventningen om å endre i behandlingsforløpet til irregulære pasienter: 
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Vi er usikre på hva man her mener og hvilken pågående behandling som ikke skal videreføres i det 

øyeblikk det fastslåes at oppholdet er ulovlig. Skal ikke diabetikere få insulin? Hjertepasienter ikke 

hjertemedisin? osv. I praksis tror vi det vil bli nødvendig å videreføre de fleste av slike behandlinger 

(Helse Sør-Øste 2011:vedlegg 2, s.2). 

Norsk Sykepleierforbund etterlyser:  

[…] en mer inngående og bredere drøfting av livssituasjonen for papirløse migranter generelt, herunder 

hvordan den virker på helsetilstanden. Undersøkelser tyder på at disse menneskene jevnt over har en 

dårligere fysisk helse med til dels alvorlige sykdomstilfeller, kroniske sykdommer og overhyppighet av 

psykiske problemer (Norsk Sykepleierforbund 2011:2).  

Sykepleierforbundet skriver videre at: «Helseproblemene knyttes for en stor del til 

dårlig levestandard og arbeidsvilkår, i tillegg til følelse av frykt og håpløshet […]. 

Bildet kompliseres ytterligere av det faktum at papirløse migranter ikke har rett til 

fastlege» (Norsk sykepleierforbund 2011:2). Sykepleierforbundet retter kritikk mot 

departementet med utsagnet: «Fortsatt er den største barrieren for å oppnå 

helserettigheter i Norge av formell og systemisk art, og henger sammen med selve 

måten man oppnår rett til helsetjenester: ved lovlig opphold i landet» (s.3).  

Jordmorforeningen beskriver gruppen som «[…] ekstra sårbare, både fysisk og psykisk» 

(Den Norske Jordmorforeningen 2011:1). Hvor de fremhever at god 

svangerskapsomsorg er viktig «[…] også for personer som oppholder seg ulovlig i 

landet» (s.2). Legeforeningen skriver i sitt høringssvar at: 

Det er store utfordringer knyttet til definisjon og tallfesting av gruppen som forslaget omhandler. Det er 

samtidig grunn til å anta at forslaget i stor grad gjelder personer som har større sykelighet enn 

gjennomsnittsbefolkningen. Dette baserer vi på at det vil være en del personer fra land med dårligere 

vaksinedekning, land der alvorlige infeksjoner som tuberkulose er mer utbredt, og at migrasjonens natur i 

seg selv gir både fysisk og psykisk helserisiko. Situasjonen som "papirløs" gir i seg selv risiko for 

dårligere nettverk og kontrollmekanismer som normalt beskytter sårbare grupper som barn, gravide og 

alvorlig syke» (Legeforeningen 2011:1). 

De fremhever at «[…] det er svært vanskelig for helsepersonell å "sortere" ut tilbud ut 

fra en persons juridiske oppholdsrettigheter» (Legeforeningen 2010:2). Hvor man ifølge 

Legeforeningen må «[…] se helsepolitikk og helseetikk separat fra 

innvandringspolitikk. Det er avgjørende å skille mellom rett til helsehjelp så lenge 

mennesker oppholder seg i landet, og rett til opphold i landet som reguleres av 

utlendingsloven» (s.2). Lignende argument fremsettes også i høringssvaret til Norsk 

Psykoanalytisk forening hvor de skriver at: «[…] papirløse migranter har overhyppighet 

av alvorlige traumer i sin historie og sliter med symptomer knyttet til disse. Tidligere 

traumer får alvorligere ettervirkninger når de virker sammen med stor usikkerhet i 
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aktuell livssituasjon» (Norsk Psykoanalytisk forening 2011:3). Hvor de også påpeker at: 

«[…] det er mange som lever "under jorden" over lang tid, ofte flere år, at det 

sannsynligvis er høy sykelighet, både hva gjelder somatiske og psykiske lidelser […] 

(Norsk Psykoanalytisk forening 2011:1). De fremstiller dette som den «faktiske 

situasjonen» og at den: «er nødt til å ligge til grunn, om man skal nå fram med adekvat 

behandling til de som er i behov av den» (s.3). Norsk Psykologforening skriver at: 

Selv om det finnes lite kunnskap om mennesker som oppholder seg ulovlig i Norge, er det ikke urimelig å 

anta, som departementet selv påpeker, at en betydelig andel av disse menneskene sliter med psykiske 

helsevansker. Det er ikke utenkelig at mennesker som har opplevd overgrep begått av myndighetene i det 

landet de har flyktet fra, unngår norske myndigheter, ikke pga. redsel for å ikke få innvilget asyl, men 

pga. posttraumatisk unngåelse som følge av overgrepene de har gjennomlevd (Norsk Psykologforening 

2011:3). 

Den «faktiske» situasjonen til irregulære migranter utdypes også av Kirkens bymisjon 

som viser til erfaringen ved helsesenteret.  

De fleste av våre pasienter kommer fra krigsherjede og fattige land. Mange bærer på traumatiske 

hendelser fra hjemlandet og flukten, som å se familiemedlemmer bli drept, utsatt for voldtekt eller vold 

eller flukt fra menneskehandlere. Samtidig er de i en svært stressende livssituasjon (Høringssvar Kirkens 

Bymisjon 2011:4).  

Kirkens bymisjon argumenterer for at departementets manglende utvidelse for 

irregulære migranters rett til helsehjelp er meget beklagelig fordi: «det betyr at for 

eksempel personer utsatt for menneskehandel, tidligere asylsøkere som ikke kan 

returneres, og i særlig grad barn skal fortsette å stå uten reell tilgang til helsetjenester i 

Norge» (Kirkens Bymisjon 2011:4). Kirkens Bymisjon viser til sin erfaring ved 

helsesenteret med uttalelsen:  

Helsesenteret utførte rundt 1200 pasientkonsultasjoner i 2010, et år preget av oppstart, 

informasjonsformidling til gruppen om tilbudet og opprettelse av nettverk. Dette indikerer at det er et 

stort og udekket behov for primærhelsetjenester hos personer uten gyldig oppholdsstatus. Helsesenterets 

innsats er ikke tilstrekkelig (Høringssvar Kirkens Bymisjon 2011:3).  

Røde Kors viser også til erfaringene som er gjort ved helsesenteret for papirløse hvor de 

påpeker at: «[…] det særlig er tre diagnosegrupper som går igjen.; Det er psykiske 

lidelser, muskel- og skjelettproblemer og problemer i fordøyelsessystemet. En del av 

pasientene sliter også med rusavhengighet uten mulighet for behandling, og har i tillegg 

alvorlige psykiske problemer» (Røde Kors 2011:5). Ut fra Røde Kors tolkning av 

gjeldene rett fremhever de at: «Vår helselovgivning skiller ikke mellom personer som 
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oppholder seg lovlig eller ulovlig hva gjelder retten til øyeblikkelig eller nødvendig 

helsehjelp» (Røde Kors 2011:2).  De skriver videre: 

 

 […] det er bekymringsverdig av departementet å anvende utlendingspolitiske argumenter ved 

vurderingen av hvilke helsehjelp personer som oppholder seg på norsk territorium, faktisk har krav på. 

Denne uheldige sammenblandingen av ulike rettsfelt spisser seg når departementet i sitt høringsforslag 

ber helsefaglig personell om å ta hensyn til utlendingspolitiske føringer, under den medisinskfaglige 

vurderingen av pasienten og ved behandling av denne (Høringssvar Røde Kors 2011:2). 

Landsforeningen for oppsøkende sosialt ungdomsarbeid (Heretter LOSU), skriver at:  

Mindreårige barn er [sic] som oppholder seg ulovlig i Norge enten sammen med sine omsorgspersoner 

eller alene, er i en svært sårbar posisjon. Det er store psykiske belastninger knyttet til det å leve ulovlig i 

landet og eventuelt frykte kontakt med myndigheter, uttransportering m.m. I tillegg vil ofte personer i 

denne situasjonen leve i en situasjon med dårlige (og ofte helseskadelige) boforhold, ustabilitet/stadige 

flyttinger, fattigdom osv., og de kan være i risiko for utnyttelse og for å knytte seg til risikomiljøer relatert 

til rus og/eller kriminalitet. Det er all grunn til å anta at denne gruppen allerede har en høy terskel for å 

oppsøke helsehjelp (LOSU 2011:1). 

Mitt samlede inntrykk av de fremlagte høringsinstansenes respons til Helse- og 

omsorgsdepartementet, er at høringssvarene i stor grad fremstiller personer uten lovlig 

opphold som en sårbar gruppe. Slik jeg tolker fremstillingen av irregulære migranter, 

foreligger det en uenighet mellom høringsinstansene og departementet, basert på 

høringsinstansenes fremstillinger av den «faktiske» situasjonen migrantene befinner seg 

i, og deres reelle behov eller tilgang til helsehjelp. Til forskjell fra departementets 

vekting basert på ulovlig opphold som en sammensveising av utlendingslovgivningen 

og helselovgivningen, er flere av høringsinstansenes fremstillinger av det ulovlige 

oppholdet gjort med utgangspunkt i at en irregulær livssituasjon virker inn på gruppens 

helsebilde og behov for helsehjelp. Det er helsebehovet til gruppen som utgjør 

grunnlaget i flere av fremstillingene i de ulike høringssvarene, og ikke gruppens 

oppholdsstatus etter utlendingsloven. Jeg tolker det dithen at helserettighetene for 

irregulære migrantene som gruppe, avhenger av om hvorvidt irregulære migranter 

fremstilles som en sårbar gruppe med risiko for helseproblemer, og hvordan 

migrantenes oppholdstillatelse fremstilles i forhold til helselovgivningen. Hvordan det 

ulovlige oppholdet skal sees i lys av helselovgivningen, fremstår derfor som et vesentlig 

skille, mellom Helse- og omsorgsdepartementet og flertallet av mine høringssvar.  Det 

sies at fremstillingene fra disse høringsinstansene representerer en vertikal forståelse av 

en sårbar pasientgruppe med økt helsebehov, til forskjell fra departementets horisontale 
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utgangspunkt med like helserettigheter for personer som ikke har fast eller lovlig 

opphold i landet. Den vertikale forståelsen påvirker med andre ord problematiseringen 

av irregulære migranters helserettigheter, da det i større grad ut fra høringssvarenes 

fremstillinger ansees som saklig å argumentere for deres helserettigheter ut fra gruppens 

særlige helsebehov, grunnet en irregulær livssituasjon. Dermed er det ulovlige 

oppholdet for flere av høringsinstansene en indikator for et økt behov til helsehjelp, til 

forskjell fra departementet, hvor det ulovlige oppholdet er grunnlag for restriksjoner.  

6.4 Hva er helsehjelp? 

Som vist i forrige kapittel er departementets restriksjoner når det gjelder nødvendig 

helsehjelp, basert på departementets vekting av migrantenes ulovlige opphold som 

midlertidig, sett i lys av et mulig lovlighetskrav, med hensyn til deres helserettigheter. 

Dette leder til at irregulære pasienter ikke skal vurderes på lik linje som pasienter med 

fulle rettigheter. Helse- og omsorgsdepartementets løsningsgrunnlag er at noe 

nødvendig helsehjelp skal gis etter begrepet «nødvendig helsehjelp som ikke kan vente» 

ut fra tidsdimensjonen på 2-3 uker. Tidsdimensjonen skal tillegges betydelig vekt i 

helsepersonell sin vurdering av personer uten lovlig opphold sin rett til helsehjelp. Flere 

høringssvar har kommentarer til begrepet «helsehjelp som ikke kan vente», og hvordan 

dette begrepet skal praktiseres av helsepersonell. Høringsinstansenes fremstilling av 

irregulære migranters midlertidighet og behovet for helsehjelp, har også videre 

innvirkning på hvordan helserettighetene til irregulære migranter kan forstås. 

Helse Sør-Øst skriver at: «Det innføres derved et nytt begrep mellom øyeblikkelig hjelp 

og nødvendig helsehjelp, noe som i seg selv antas å medføre en utfordring for 

helsetjenesten å håndtere ved vurdering av hvem som skal få helsehjelp» (2011:1). De 

problematiserer videre at: «Uklarheten som ligger i begrepet "helsehjelp som ikke kan 

vente" vil i mange tilfelle medføre vilkårlighet i forhold til utreise tidspunkt, da det er 

helsepersonell som må ta stilling til dette, og i de fleste tilfeller på et svært 

utilfredsstillende grunnlag» (Helse Sør-Øst 2011:1). Videre skriver de at: 

«Forutsetningen at helsepersonell skal forsøke å fremskaffe opplysninger om 

utreisedato for pasienten, er en oppgave som ikke er medisinskfaglig begrunnet og 

derfor på siden av hva helsepersonell kan forventes å gjøre. Dette kan også svekke 
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tilliten pasienter har til helsepersonell» (Helse Sør-Øst 2011). Helse Sør-Øst poengterer 

at det: «[…] bør fremkomme av forskriften evt. forarbeidene i hvilken grad det skal 

anses som relevant om den aktuelle helsehjelpen faktisk kan ytes i hjemlandet, og når» 

(Høringssvar Helse SØR-ØST 2011:2). De stiller også spørsmålet: «Det kommunale 

pleie- og omsorgs/ eller rehabiliteringstilbudet vil imidlertid ikke komme inn under 

definisjonen om "helsehjelp som ikke kan vente" – hvordan skal da disse pasientene 

håndteres i praksis?» (s.2). A-hus skriver at: 

Dokumentet skaper etter vår mening uklarhet ved blant annet å introdusere nye begreper eller innskjerpe 

bestående, utvide eller endre helsepersonell sine oppgaver i vurdering av pasientens helsetilstand, 

introdusere nye faglige vurderingskriterier [...]» (Helse Sør-Øst 2011 vedlegg 1, s.2).  

A-hus problematiserer at: «Regelverket legger opp til at helsepersonell inngår i en 

dialog med pasienten om et sett av elementer som ligger utenfor pasientens 

helsetilstand» (Helse Sør-Øst 2011 vedlegg 1, s.2). De påpeker at de nye kravene kan 

forringe tillitsforholdet til pasienten samtidig som de bemerker at: «Det er usikkert om 

dette er forenelig med helsepersonells yrkesetikk og plikt til å hjelpe» (s.3). 

Lovisenbergs diakonale sykehus skriver at: «[…] begrepet er svært diffust med mange 

tolkningsvarianter og derav kanskje store forskjeller i praksis» (Helse Sør-Øst 2011: 

vedlegg 2, s.2). Hvor de presiserer at: «Det argumenteres på de fleste punktene for at 

personer uten lovlig opphold skal få rettigheter, men dog ikke på samme nivå som de 

som har lovlig opphold. Vi mener dette ikke er i tråd med den etikken som bør prege 

norsk helsevesen. Videre vil det være vanskelig å praktisere» (s.2). Lovisenberg stiller 

spørsmål ved irregulære migranters antatte midlertidighet i høringsnotatet med 

formuleringen: 

Forskjellsbehandlingen synes delvis å være begrunnet i at man forutsetter at mange av disse pasientene er 

på vei ut av landet og vil reise i løpet av kort tid. For den kategorien er situasjonen relativt uproblematisk, 

men for svært mange uten lovlig opphold er jo ikke situasjonen slik at de er på reisefot (Helse Sør-Øst 

2011: vedlegg 2, s.2). 

Flertallet
39

 av høringssvarene fra foreninger for helsepersonell har kritiske 

bemerkninger til begrepet nødvendig helsehjelp som ikke kan vente. Legeforeningen 

påpeker at: «Forslaget bygger på et skille mellom "helsehjelp som er nødvendig og ikke 

                                                 
39 Det er kun jordmorforeningen som ikke har spesifikke kommentarer til begrepet. Norsk sykepleierforbund betegner 

ikke begrepet direkte i sitt høringssvar. Men kritikken er vedrørende at det oppstilles et skille mellom irregulære 

pasienters tilgang til øyeblikkelig hjelp og nødvendig helsehjelp, hvor nødvendig helsehjelp avskjæres. Det er derfor 

etter mitt skjønn rimelig å tolke inn denne kritikken innunder «nødvendig helsehjelp som ikke kan vente»  
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kan vente" og nødvendig helsehjelp på annet grunnlag. Et slikt skille er meget 

vanskelig, med svært uklare grenser som gjør det vanskelig å forholde seg til i praksis 

[…]» (Legeforeningen 2011:3) De problematiserer videre at: «I primærhelsetjenesten 

forholder man seg ellers til et stort antall lidelser, tilstander og skader som ikke kan 

karakteriseres som livstruende, men som likevel er så plagsomme at det er uetisk å ikke 

behandle dem» (s.3). Legeforeningen påpeker også at: […] en stor gruppe ikke har noen 

utreisedato, og det vil sannsynlig være situasjoner der planlagt utreise ikke er kjent for 

helsetjenesteyter» (s.3). Konsekvensene av de nye retningslinjene kan i følge 

Legeforeningen være at: «Ubehandlet sykdom vil ofte forverres over tid, og vil uansett 

ende opp som tilstander som ikke kan vente, samtidig som behandlingsutsiktene ofte 

blir dårligere hvis man venter med behandlingen» (s.3).  Videre skriver de at: 

[…] pasienter med kroniske sykdommer ikke innlemmes i retten til helsehjelp. Et praktisk argument 

departementet kan ta med i sin vurdering er at dette er pasienter, som ved å gå ubehandlet, vil kunne ende 

opp som intensivpasienter. De vil da ha rett til hjelp, men vil utgjøre en potensielt større kostnad enn de 

ville gjort med adekvat behandling i utgangspunktet (Legeforeningen 2011:4).  

Legeforeningen bemerker også for at: «Leger kan imidlertid ikke pålegges det ansvaret 

det er å innhente opplysninger om når den syke skal sendes ut og bruke det som 

grunnlag for om behandling skal settes i verk eller ikke. Dette bryter med 

grunnleggende legeetikk» (Legeforeningen 2011:3). På bakgrunn av denne 

fremstillingen argumenterer de for at personer uten lovlig opphold bør ha samme 

rettigheter som personer med lovlig opphold « […] både ut fra etiske prinsipper om 

likebehandling og fordi det i praksis er vanskelig å skille mellom helsehjelp som kan 

eller ikke kan vente» (Legeforeningen 2011: SIDE). Lignende argument kommer også 

frem i Legeforeningen i Oslo sitt høringssvar: 

Det bør ikke være helsepersonells oppgave å vurdere behov for helsehjelp opp mot vedtak fattet etter 

utlendingsloven. På den annen side vil selvfølgelig helsepersonell måtte forholde seg til reiseplaner for 

denne pasientgruppen på samme måte som for andre reisende, og helsetjenestebehov skal ikke automatisk 

gi rett til opphold, men her må man vurdere enkeltindividet ut fra humanitære behov. Det mener vi er en 

oppgave for utlendingsmyndighetene (Høringssvar Oslo Legeforening 2011:2). 

Norsk sykepleierforbund skriver at: «Retten til nødvendig helsehjelp kan likeledes ikke 

begrenses til bare å være akutt livreddende hjelp, men må også fange opp alle 

dimensjonene i begrepet helsehjelp» (Norsk Sykepleierforbund 2011:2).: 



105 

Vi finner det betenkelig- og beklagelig- at rett til helsehjelp til denne gruppen rasjoneres, og gis vikeplikt 

i møte med migrasjonspolitiske hensyn og behov. Det bryter fundamentalt med helsepersonellets 

yrkesetikk som oppstiller et grunnleggende prinsipp om at rett til helsehjelp skal være lik for alle, og styrt 

av det medisinske behovet uten å skjele til andre utenforliggende forhold (Norsk sykepleierforbund 

2011:3). 

Norsk Psykoanalytisk forening skriver at: «I forhold til alle typer psykisk lidelse og 

spesifikt ved suicidalitet og farlighet i forhold til andre, vil det å fange problematikken 

opp tidlig bli tillagt stor vekt, og vil kunne være av avgjørende betydning for behandling 

og forløp» (Norsk Psykoanalytisk forening 2011:2). Videre retter de en kritikk til det 

nye begrepet hvor de skriver: «Dette vil imidlertid i realiteten innebære en reduksjon av 

muligheten for helsehjelp til denne gruppen» (Norsk Psykoanalytisk forbund 2011:2).  

Tatt i betraktning av at mange, tross påbud om å reise fra landet, likevel vil oppholde seg i lengre tid i 

Norge, vil man på denne måten gjøre det umulig for disse å få adekvat helsehjelp. Dette vil stride imot 

akseptert fagetikk hos behandlere, eksempelvis legeetikken, som sier at enhver skal få behandling uansett 

sosial status, posisjon, etnisk tilhørighet etc. (Høringssvar Norsk Psykoanalytisk forening 2011:3). 

Psykologforeningen skriver: «Vi stiller oss kritiske til at departementet ønsker å 

begrense psykisk helsehjelp til kun personer med ulovlig opphold som vurderes å ha en 

psykisk lidelse som medfører fare for eget eller andres liv eller helse» (Norsk 

Psykologforening 2011:2) Hvor de påpeker at: «[…] psykiske lidelser i mange tilfeller 

vil kunne medføre like stor smerte og lidelse, tap av funksjonsevne og nedsatt 

livskvalitet som somatiske lidelser. På denne bakgrunn er vi også kritiske til at 

departementet ser ut til å foreslå at psykisk helsehjelp kun skal gis når det såkalte 

"farekriteriet" er oppfylt» (s.2-3).  

Røde Kors skriver i sitt høringssvar: «Formålet med pasientrettighetsloven er å sikre 

befolkningen lik tilgang på helsehjelp av god kvalitet ved å gi pasienter rettigheter 

overfor helsevesenet» (Røde Kors 2011:5). Røde Kors påpeker etter deres tolkning av 

forarbeidene til gjeldende lovverk at: «Det er vanskelig å finne støtte for at lovgiver har 

hatt til hensikt å ikke gi personer uten lovlig opphold nødvendig helsehjelp når de 

befinner seg på norsk territorium» (S.5.) Hvor de videre hevder at: «[…] begrepene 

øyeblikkelig og nødvendig helsehjelp aldri har hatt til hensikt å begrense helsehjelpen» 

(s.6). I tillegg fremhever Røde Kors at: 

Denne gruppens mulighet for å få nødvendig helsehjelp i sitt hjemland er ikke eksisterende. 

Departementet kan derfor ikke legge til grunn de samme premissene for denne gruppen, som for personer 

som oppholder seg i Norge på turistvisum, og som kan reise hjem til sitt hjemland når de måtte ønske. 

Dette er grupper som overhode ikke har noen likhetstrekk annet enn at de ikke er norske statsborgere 

(Røde Kors 2011:7). 
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Kirkens Bymisjon kritiserer uklarheten ved helsehjelp som ikke kan vente med 

formuleringen: «I utgangspunktet er det vanskelig å se forskjell på omfanget av hjelp i 

de to begrepene, og vi stiller oss tvilende til at å innføre et nytt begrep fører til den 

ønskelige klargjøring av hvilke rettigheter gruppen skal ha» (Kirkens Bymisjon 2011:1-

2). De stiller spørsmål ved departementets antagelse om migrantenes midlertidighet, 

samt helsepersonells vurdering av pasientens rett til hjelp ut fra en gitt utreisedato. 

Median oppholdstid i Norge var rundt 3 år med variasjon på 1 måned til 17 år. Oppholdstid må sees i lys 

av at mange personer uten oppholdstillatelse ønsker å bli i Norge trass uverdige bo og arbeidsforhold, og 

myndighetene har begrenset mulighet til å tvangsreturnere personer til visse land, avhengig av avtaler og 

sikkerhetssituasjon etc. i det enkelte land. Det skal ikke være helsepersonells oppgave å vurdere hvilken 

helsehjelp som skal gis bakgrunn av en ønsket situasjon fra myndighetene der personer reiser innen 3 

uker etter endelig avslag. En vurdering av hvilken helsehjelp som skal gis må tas på bakgrunn av det 

medisinske behovet (Høringssvar Kirkens Bymisjon 2011:2). 

Forutsetningen om å motta helsehjelp i hjemlandet belyses som problematisk av Pro 

Senteret hvor de skriver: «I praksis ser vi at det ikke er alle pasienter som fritt kan velge 

å returnere til hjemlandet for å motta behandling der» (Pro Senteret 2011:1).  

Hva gjelder pasienter med smittsomme sykdommer som vender hjem, har vi flere ganger opplevd at det 

har vært problematisk i forhold til å finne samarbeidspartnere for å planlegge videre behandling. Dette har 

bland annet vært tilfelle i forbindelse med hjemsendelse av HIV-positive pasienter. Det ville styrket 

muligheten til retur for disse pasientene dersom Norge hadde kartlagt og etablert samarbeidspartnere og 

rutiner i de største avsenderlandenes helseapparat (Høringssvar Pro Senteret 2011:2). 

En underliggende stillhet i høringsforslaget påpekes i høringssvaret til LOSU:  

LOSUs medlemstjenester er i kontakt med flere asylsøkere og personer uten lovlig opphold som har 

utviklet alvorlig rusavhengighet. I flere tilfeller har disse fått avslag på avrusning og rusbehandling. […] 

Vi mener at i tilfeller ved alvorlig rusavhengighet vil være behov for avrusning som "øyeblikkelig 

helsehjelp" og at ytterligere rusbehandling kan være "nødvendig helsehjelp" som også personer uten 

lovlig opphold kan ha behov for. Det ser for oss ut som det kan være behov for å klargjøre dette (LOSU 

2011:2). 

Slik jeg tolker disse fremstillingene foreligger det særlig et spenningsforhold mellom 

helsepersonell og myndighetene gjennom begrepet «nødvendig helsehjelp som ikke kan 

vente». Hvor utgangspunktet kan tolkes som konflikt gjennom myndighetenes 

førsteordensbeslutning ut fra helseforskriften foreslåtte retningslinjer, i forhold til 

hvordan «nødvendig helsehjelp som ikke kan vente» vil fungere i praksis, gjennom 

annenordensbeslutningene som tas av helsepersonell på grunnlag av en medisinskfaglig 

vurdering av irregulære pasienter. Flere høringssvar fremstiller begrepet som tvetydig, 
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noe som kan lede til vilkårlig helsehjelp grunnet en skjønnsmessig vurdering fra 

helsepersonell. Flere høringssvar påpeker at kriteriene ved helsehjelp som ikke kan 

vente kan komme på kant med helsepersonell sin yrkesetikk. Videre kritiserer flere 

høringssvar at en vurdering av utreise med hensyn til helsehjelp i hjemlandet ikke er 

tilstrekkelig grunnlag, da det ikke er gitt at pasienten vil motta den nødvendige 

helsehjelpen i mottakslandet, samt at det ikke er del av helsepersonell sine oppgaver. 

Flere høringssvar påpeker også at departementets forventing om snarlig retur ikke 

nødvendigvis er tilfelle i praksis, samt at denne informasjonen ikke nødvendigvis er 

tilgjengelig for helsepersonell. 

6.5 Hvordan skal helsehjelpen finansieres?  

Selv om samtlige stiller seg bak ett tydeligere regelverk, reiser flertallet i mitt utvalg av 

høringssvar kritikk til departementets manglende finansieringsordning. Fordi ubetalte 

fakturaer fra pasienter som ikke er betalingsdyktige tilfaller helseforetakene eller 

helseyter, har dette innvirkning på hvordan den foreliggende finansielle ordningen vil 

fungere i praksis. Dette påvirker fremstillingene som kommer frem av de ulike 

høringssvarene, både ut fra hvilke konsekvenser det kan ha for helseyter og for den 

irregulære pasienten. 

Helse Vest skriver i sitt høringsvar at: «I høyringsnotatet syntes drøftingane av dei 

økonomiske konsekvensane å vera noko uklare» (Helse Vest-RHF 2011:1). Helse Sør-

Øst skriver at: «[…] forslaget innebærer en relativ klar utvidelse av rettighetene til 

pasienter med ulovlig opphold, og det er derfor en svakhet at forslaget ikke ledsages av 

tilstrekkelig finansiering» (2011:3). Hvor Helse Sør-Øst problematiserer at:  

Vår oppfatning er at den pasientgruppen vi her snakker om, ofte ikke vil være er betalingsdyktig, og det 

vil uansett være vanskelig, eller nærmest umulig å inndrive krav overfor dem pga. den situasjonen de er i. 

Realiteten er derfor at de regionale helseforetakene som regel vil måtte ta regningen. (Helse Sør-Øst 

2011:3).  

I høringsuttalelsen fra A-hus fremhever de at de finansielle retningslinjene er utydelige 

og bør fremkommen tydeligere at pasientene forventes å betale for behandlingen selv. 

Samtidig som de kritiserer fraværet av en finansiell ordning med uttalelsen: «Ulovlige 

lever ofte under eksistensminimum og det er praktiske hindringer relatert til deres liv i 

skjul som hindrer at foretakene får innkrevd av pasientene» (Helse Sør-Øst 

2011:vedlegg 1, s.5).  Restriksjoner til nødvendig helsehjelp vil i følge A-hus lede til at: 
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«[…] både primær- og spesialisthelsetjenesten måtte avvise ulovlige pasienter i stort 

omfang eller behandle dem uten at de får refusjon, slik det trolig allerede skjer i dag.  

(Helse Sør-Øst 2011:vedlegg 1, s.5). De etterlyser: «[…] en ordning som gir oversikt 

over antall behandlede personer uten lovlig opphold […] Det bør vurderes en særskilt 

refusjonsordning. Departementet må sette av midler for å dekke utgiftene relatert til 

behandlingen av ulovlige pasienter» (s.5). Lovisenberg påpeker også pasientgruppens 

manglende betalingsevne hvor: «Manglende finansiering av de utvidede rettighetene er 

en stor svakhet. De personene vi snakker om har vanligvis ikke penger til å betale» 

(Helse SØR-ØST 2011:vedlegg 2, s.1). Selv om departementet har presisert at det ikke 

kan kreves forhåndsbetaling ved øyeblikkelig hjelp og nødvendig helsehjelp som ikke 

kan vente stiller Lovisenberg spørsmålet: «Betyr dette at man ved de øvrige tilstandene 

kan avvise pasienter som ikke kan betale?» (s.7). Helse Sør-Øst argumenterer på linje 

med A-hus at: «[…]forskriftsendringen må ledsages av nødvendig refusjonsordning for 

den pasientbehandling som det gis rett til, og som pasienten selv ikke evner til å betale» 

(Høringssvar Helse SØR-ØST 2011:3). Norsk sykepleierforbund skriver at:  

Mange er uten kunnskap om hvilke rettigheter de har eller de unnlater å oppsøke helsevesenet av frykt for 

å bli registrert eller sendt ut av landet. Flere er reelt sett også ute av stand til å betale for hjelpen som gis. 

For mange er det dermed uklart hvor grensen går for retten til trygt, og uavhengig av økonomi, å kunne 

søke både "øyeblikkelig" og "nødvendig" helsehjelp (Høringssvar Norsk Sykepleierforbund 2011:2). 

Jordmorforeningen skriver at de: «[…] støtter tanken om at personer uten lovlig 

opphold som hovedregel fortsatt skal betale for den helsehjelp som mottas» (Den norske 

jordmorforening 2011:2).  Samtidig som at de poengterer at dette er en pasientgruppe 

som sjelden kan betale for seg og at: «I realiteten ender disse opp på helsestasjonene i 

kommunene, hvor jordmødre og andre samarbeidspartnere gir helsehjelp uten å kunne ta 

betalt for det» (s.2) På bakgrunn av dette poengterer jordmorforeningen at: «Det kan 

ikke være sånn at kommuner som har mange personer uten lovlig opphold i landet, sitter 

igjen med regningen alene. Vi kan ikke se at den aktuelle gruppen får styrket sine 

rettigheter om helsehjelp uten at det gjøres noe med finansieringen» (s.2-3). I likhet med 

Norsk sykepleierforbund fremhever Jordmorforeningen: «[…] viktigheten av å sørge for 

at de det gjelder får den informasjonen de har behov for, slik at ikke mangel på 

informasjon eller redsel for å sitte igjen med en regning de ikke er i stand til å betale, 

utgjør en potensiell fare for at de ikke søker helsehjelp i tide» (s.2). Norsk 

Psykoanalytisk forening bemerker at: «Det er en avgjørende svakhet ved forslaget til 
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nye forskrifter at pasientene med ulovlig opphold i Norge ikke er sikret behandling 

uavhengig av økonomi» (Norsk psykoanalytisk forening 2010:3). Hvor de videre 

argumenterer for at: «Rettigheter uten økonomi, uten et helsenettverk som fanger opp 

lidelsene, står i fare for å ikke virke, og bli "papirrettigheter"» (s.3). Legeforeningen i 

Oslo argumenterer for nødvendigheten av en finansiell ordning da: «Forutsetningene for 

at helsehjelp skal fungere, er at mottaker har råd til å bruke tjenesten og at den oppleves 

som trygg» (Høringssvar Oslo Legeforening 2011:2). Legeforeningen skriver at: 

Argumentasjonen som brukes, er at turister og andre som oppholder seg kortvarig også må betale selv og 

at "slikt unntak vil stride mot den allmenne rettsfølelse." I forhold til dette mener vi at departementet ikke 

tar hensyn til at bestemmelsen omfatter grupper som vanskelig kan sammenliknes hva gjelder økonomisk 

kapasitet, og at argumentasjonen derfor ikke strekker til (Legeforeningen 2011:4). 

Hvor de videre påpeker at: «Et system der det er den enkelte behandler som skal ta den 

økonomiske belastningen ved å behandle disse personene, er ikke akseptabel, og det 

gjør tilgangen på legetjenester usikker» (Legeforeningen 2011:4). Videre skriver de: «I 

tillegg til egenbetalingen hos lege vil betaling for tiltak som tolketjenester, 

medikamenter og vaksiner måtte avklares på en måte som tar hensyn til de etiske og 

folkehelsemessige sidene av saken» (s.4). De argumenter for at finansiering burde: 

«[…] være en statlig forpliktelse, blant annet fordi dette er personer som ikke har 

tilknytning til kommune eller som ofte flytter mellom kommuner» (s.4). 

Legeforeningen i Oslo viser til alternative måter å finansiere helsetjenester med 

formuleringen: «Andre land, bl.a. Nederland, har etablert refusjonsordninger for denne 

gruppen. Pasienter som har betalingsevne, skal betale selv, dersom de ikke kan det, kan 

tjenesteyter søke offentlig refusjon. Ordningen administreres av offentlige 

helseforsikringsordninger, i Norge ville HELFO vært naturlig» (Legeforeningen i Oslo 

2011:2). Dette påpekes også av Jordmorforeningen som skriver: «Dette bør kunne 

administrereres ved en statlig sentral oppgjørsordning som for eksempel HELFO» (Den 

norske jordmorforening 2011:2)  

I Høringssvaret til Røde Kors hevder de at: «Den viktigste årsaken til at denne gruppen 

ikke får helsehjelp fra det offentlige er den manglende finansieringen fra staten» (Røde 

Kors 2011:2). De mener at det er: «[…]vanskelig å forstå hvordan departementet ser for 

seg at helsesituasjonen for personer uten lovlig opphold kan bedres, uten en tilstrekkelig 

finansieringsordning på plass» (s2). Kirkens Bymisjon kommer med en lignende kritikk 

i sin uttalelse: 
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Etter vårt syn vil eventuelle klareringer eller utvidelse av helserettigheter ikke ha noen reell praktisk 

betydning for personer uten lovlig opphold, grunnet følgende: De fleste av pasientene på Helsesenteret 

har svært liten betalingsevne og har ikke råd til å betale for medisiner til 50-100,- kroner (Høringssvar 

Kirkens Bymisjon 2011:1).  

Kirkens Bymisjon problematiserer at en manglende refusjonsordning kan ha den 

effekten at retten til nødvendig helsehjelp begrenses ut fra fremstillingen av at: […] 

behandlende institusjon i praksis må dekke kostnadene […] dette kan føre til en streng 

praksis når det gjelder vurderingen av hva som "ikke kan vente." (Kirkens Bymisjon 

2011:2).  

Pasienter som har vært innlagt for øyeblikkelig hjelp (for eksempel på akuttpsykiatrisk, akutt nødvendige 

operasjoner og etter medisinsk behandling av for eksempel diabetes) blir henvist til oss fra sykehus etter 

utskriving. Flere av disse har behov for medisiner som insulin, smertestillende og antipsykotika i lang tid 

- medisiner de som de ikke har råd til å betale selv etter å ha fått resept av utskrivende lege (Kirkens 

Bymisjon 2011:1). 

Kirkens Bymisjon kritiserer departementets horisontale utgangspunkt med uttalelsen:  

Det vil trolig ikke stride mot den allmenne rettsfølelse å gi grunnleggende helserettigheter til alle 

mennesker uavhengig av betalingsevne, og derfor sikre finansieringsordninger som inkluderer mennesker 

med minimal betalingsevne og som i tillegg har høy risiko for å bli utnyttet på det svarte arbeidsmarkedet 

(Kirkens Bymisjon 2011:2). 

Pro Senteret skriver i tråd med andre uttalelser at: «Videre blir det et etisk dilemma 

overlatt til enkeltstående helsearbeidere å vurdere om hjelpen er nødvendig. De blir 

stående mellom tjenestestedets behov for økonomisk inntjening og de yrkesetiske 

retningslinjer og pasientens behov» (Pro Senteret 2011:1).  LOSU skriver at: 

Mange av de som befinner seg ulovlig i Norge, antageligvis langt de fleste, vil ha store problemer med å 

betale "full pris" for nødvendige helsetjenester. Dette vil antageligvis gjøre terskelen for å oppsøke 

helsevesenet i forhold til nødvendige helsetjenester høyere, og kan derved medvirke til alvorlige 

helsemessige konsekvenser for den enkelte. Personer som allerede befinner seg i en svært vanskelig 

økonomisk situasjon vil få sin økonomiske situasjon ytterligere forverret. At økonomiske tap skal dekkes 

av den enkelte tjenesteyter kan i enkelte tilfeller også medvirke til en restriktiv praksis (i tvilstilfeller) når 

det gjelder vurderinger av om personer uten lovlig opphold har rett til helsetjenester, da det får store 

økonomiske konsekvenser for tjenesteyter dersom pasienten ikke har mulighet til å betale for kostbar 

behandling (Høringssvar LOSU 2011:2). 

Et sentralt moment i de ulike fremstillingene som kommer frem i flere av 

høringssvarene, er hvorvidt de formale rettighetene vil være tilgjengelige for de 

irregulære migrantene i praksis, hvis det forventes at de skal betale for helseytelsene. 

Flertallet av høringssvarene fremstiller det som problematisk at udekkede fakturaer skal 
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dekkes av helseyter. Selv om departementet presiserer at det ikke skal kreves 

forhåndsbetaling for helsehjelp som er akutte eller ikke kan vente, problematiserer 

flertallet av mine høringssvar at den manglende refusjonsordningen kan ha 

konsekvenser for pasienten grunnet en høy terskel for «helsehjelp som ikke kan vente» 

og dermed en avvisning fra nødvendig helsehjelp grunnet økonomiske hensyn. Dette 

utgjør også en etisk utfordring for helsepersonell ifølge flere av høringssvarene. Flere 

høringssvar påpeker også at en manglende finansieringsordning har konsekvenser med 

hensyn til irregulære migranters tilgang til medisiner. Det kan dermed oppsummeres at 

effekten av en manglende finansieringsordning for irregulære pasienter fremstilles ulikt, 

i flertallet av høringsuttalelsene i mitt utvalg og fra departementet side.  Hvor 

fremstilling fra departementet forståelse, er at forskriftsendringen til liten grad vil ha 

økonomiske og administrative konsekvenser, til forskjell fra flertallet av mitt utvalg av 

høringssvar, som mener at fremstiller mulige konsekvenser både for gruppens tilgang til 

helsehjelp, samt få konsekvenser for helsepersonell, helseyter og helseforetak.   

6.6 Kjønnede effekter 

I likhet med departementets høringsnotat er spesifikke fremstillinger tilknyttet 

irregulære menn sine helseutfordringer, utelatt som en egen problemrepresentasjon i 

mitt utvalg av høringssvar. Det kan sies å utgjøre et eget funn at menns helse er en taus 

problemstilling. Irregulære menn sine helseutfordringer kan blant annet være relevant 

med hensyn til at arbeidsmiljø og belastning fra det uformelle arbeidet, kan innebære 

andre typer risikoer i forhold til kvinners arbeid (Kjærre 2013:50-51). Ifølge Solveig 

Ottesen påpekte flere organisasjoner i hennes feltarbeid, at de fleste irregulære 

migranter de kom i kontakt med var menn. Dette gjaldt også de tidligere 

ventemottakene, hvor det videre fremkom at flere av disse hadde problemer tilknyttet 

psykiske lidelser og rusproblematikk (Ottesen 2008:8-9; Se også Myhrvold & Småstuen 

2016). Det er rimelig å anta at menn har særegne helseutfordringer, som for eksempel 

andre årsaker til migrasjon, tvangsarbeid, eller problematikk ved reproduktiv helse. 

Helsesenteret for papirløse rapporterte at frem til 2016
40

 var 70 % av pasientene de 

hadde behandlet menn. Menn utgjorde dermed en betydelig del av pasientgruppen på 

                                                 
40 Helsesenteret melder i sin siste årsrapport at 50 % av pasientene som fikk behandling i 2016 var kvinner (Kirkens 

Bymisjon & Røde Kors 2016:1).  
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helsesenteret (Ottesen m.fl. 2015: 152-153). Det er derfor påfallende at menns særskilte 

helseutfordringer
41

 ikke kommer frem i noen av høringssvarene. 

Som nevnt i innledningen av kapittelet, stiller flertallet av høringssvarene seg positive 

til at rettighetene ved abort, samt svangerskapsomsorg, lovfestes. Selv om flertallet 

stiller seg kritisk til den manglende finansieringen av rettighetene, er det kun ett 

høringssvar som spesifikt kommenterer at disse retningslinjene ikke innehar en 

refusjonsordning. Mulige hypoteser til manglende fremstillinger kan være at 

tapsskrivelser med hensyn til abort og fødsel fra helseforetakene er noe som stilltiende 

godtas, eller det er uklart fra departementets side at disse ytelsene skal dekkes av 

pasienten selv, eller at kritikken om en manglende finansieringsordning behandles av 

høringssvarene som en lik problematikk, uavhengig av hva helseytelsen omhandler. 5 

høringssvar hadde ytterligere kommentarer til kvinners særrettigheter som 

departementet legger frem i høringsnotatet.  

Lovisenberg sykehus er det eneste høringssvaret som stiller spørsmål ved ulik 

behandling av kvinner i forhold til andre irregulære pasienter med uttalelsen: «Når det 

gjelder svangerskapsomsorg argumenterer man nettopp med at det vil være vanskelig å 

praktisere en dobbelt standard, mens det altså er noe man skal gjøre ved de øvrige 

tilstandene. Dette er vi sterkt uenig i» (Helse SØR-ØST 2011:vedlegg 2, s.2). Helse 

Vest-RHF skriver at: «Helsedirektoratet tilrår i sine retningslinjer 8-9 kontroller for 

friske, gravide med normalt svangerskap. Dette tale vil fort bli det dobbelte for kvinner 

med unormalt svangerskap» (Helse VEST-RHF 2011:1). Videre påpeker de at: 

«Forsvarleg og omsorgsfull fødselshjelp er sjølvsagt avhengig av adekvate kontrollar 

under svangerskapet» (s.1). Disse to sitatene må etter mitt skjønn sees i lys av deres 

kritikk av uklare finansielle retningslinjer, da de i neste avsnitt påpeker at personer uten 

lovlig opphold: «[…] skal betale for svangerskapsomsorg og fødsel sjølv. Dette borde 

vore tydlegare framstilt. Det same gjeld for kvinner som får utført svangerskapsavbrot 

[…]» (s.1). Den norske jordmorforeningen kritiserer departementet ved at: 

«Barselomsorgen er imidlertid helt utelatt i endringsforslaget slik vi ser det. Dette er en 

                                                 
41 Et mulig unntak kan sies å være at jordmorforeningen nevner at barselomsorg er viktig for å ivareta nybakte 

mødre/fedre og barn etter fødsel (Den norske jordmorforening 2011:2).  Videre kan noen ord inneha kjønnede 

konnotasjoner slik som personer som er utsatt for voldtekt, ofre for tortur eller personer utsatt for menneskehandel. 

Disse begrepene er utelatt fra min tolkning, da det innebærer spekulasjon. 
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klar svakhet, og det setter ikke minst det nyfødte barnet i en veldig utsatt posisjon. 

Ivaretagelse av den nybakte moren er viktig for å kunne nå det nyfødte barnet» (Den 

norske jordmorforeningen 2010:1). Videre fremhever de: «[…] viktigheten av å sørge 

for at de det gjelder får den informasjon de har behov for, slik at ikke mangel på 

informasjon eller redsel for å sitte igjen med en regning de ikke er i stand til å betale, 

utgjør en potensiell fare for at de ikke søker helsehjelp i tide» (s.3). Departementet 

påpeker at kvinner skal ha rett til nødvendig helsehjelp både før og etter fødselen 

(Høringsnotat 2010:13). Fordi høringssvaret til jordmorforeningen kritiserer den 

manglende finansieringsordningen for personer som ikke er betalingsdyktige, samt at 

helsestasjonen ofte må ta regningen for disse pasientene, tolker jeg uttalelsen 

vedrørende barselomsorg i lys av dette. Pro Senteret skriver i sitt høringssvar at de ser 

seg enig i at «[…] det skal legges særlig vekt på utsatte grupper som prostituerte og ofre 

for menneskehandel» (Pro Senteret 2010:2). De videre skriver at:  

I 2010 fikk Pro Senteret tilleggsmidler fra Sosial- og Helsedirektoratet slik at vi kunne tilby våre pasienter 

å betale for abort. Dette gjorde situasjonen mye lettere for kvinnene, da mange hadde gitt uttrykk for at 

det var vanskelig å skaffe til veie de pengene som et svangerskapsavbrudd koster. Før vi fikk disse 

tilleggsmidlene måtte kvinnene selv betale. Dette har vært en svært uheldig situasjon da noen kvinner 

forteller oss at de framprovoserer abort selv ved hjelp av medikamenter eller andre metoder. Slike 

medikamenter er dessverre lett tilgjengelig og kan medføre store helseproblemer for kvinnene (Pro 

Senteret 2011:2). 

Jeg tolker deres kommentar mer som en påpekning av en negativ effekt ved manglende 

finansiering til abort. Som avsluttende kommentar i høringssvaret skriver de at: «Vi 

anser det som svært viktig at kvinner med ulovlig opphold også i fremtiden vil kunne få 

hjelp til abort i spesialisthelsetjenesten som foreslått i høringsnotatet» (Pro Senteret 

2011:3). Jeg tolker ikke Pro Senteret sine kommentarer som en direkte kritikk av den 

manglende finansieringen til abort, selv som at de fremstiller det som et problem at 

kvinnen må skaffe til veie penger for abort i sin uttalelse. Dette kan tolkes i lys av at 

kvinner tidligere kunne avvises grunnet forhåndsbetaling. Departementet stadfester i 

høringsnotatet at sykehuset er pliktet til å ta imot kvinner uten lovlig opphold som 

ønsker abort. Dermed kan det argumenteres for at rettigheten er mer reell enn tidligere, 

selv om regningen tilfaller pasienten i ettertid. Hvordan Pro Senteret stiller seg til den 

manglende finansieringen, er derfor uklart, slik jeg tolker det. Videre skriver Pro 

Senteret at: «Vi opplever at mange av de utenlandske gravide har et svært begrenset 

kunnskapsnivå i forhold til graviditet og egen kropp» (Pro Senteret 2011:2). Hvor de 

videre skriver at: «Det er flere forhold som understreker utenlandske kvinners behov for 
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råd og veiledning både før og etter fødsel, så som språkvansker, klimatiske og kulturelle 

forhold etc.» (s.2). Lignende argument fremheves også av jordmorforeningen som 

skriver at: «Informasjon om prevensjon og generell ungdoms- / kvinnehelse må heller 

ikke glemmes» (Den norske jordmorforening 2011:2). Viktigheten av 

informasjonsformidling påpekes av Kirkens Bymisjon (Kirkens bymisjon 2011:3).  

Disse høringsinstansene løfter dermed denne stillheten frem i sine høringssvar. Kirkens 

bymisjon viser til erfaringene ved helsesenteret hvor de skriver at:  

Helsesenteret har i 2010 blitt besøkt av mange kvinner, flere trolig utsatt for menneskehandel og 

tvangsarbeid, med uønsket graviditet. Vi har henvist kvinnene til sykehus som utfører 

svangerskapsavbrudd. Etter forundersøkelse hos lege får kvinnene faktura på flere hundre kroner og 

beskjed om at de må dekke aborten selv på 4-5000 kr. Kvinnene med svært liten betalingsevne som er 

utsatt for dårlige arbeidsvilkår og økonomisk utbytting får da det umulige valget mellom å sette seg 

i(større) gjeld, oppgi falsk adresse, utføre aborten på annet vis eller ta imot et uønsket barn i en vanskelig 

situasjon. Kvinnen får ikke satt opp time til svangerskapsavbrudd før de har betalt forundersøkelsen. De 

henvender seg til helsesenteret med bekymring og for å få råd (Høringssvar Kirkens Bymisjon 2011:1). 

Videre fremhever de gjennom erfaringen ved helsesenteret at de: 

[…] opplever at gravide og foreldre med syke barn kommer til oss. Dette gjør de etter å ha blitt avvist 

andre steder; i frykt for å bli angitt andre steder; de er uvitende om sine eller sine barns rettigheter; de har 

blitt avvist andre steder før og klarer ikke å skille på når de eller deres barn har rettighet eller ikke; og 

fordi de har hørt at det er gratis konsultasjoner og medisiner (Høringssvar Kirkens Bymisjon 2011:3). 

Fremstillingene som går igjen i høringssvarene er at mangel på informasjon og 

økonomiske midler kan ha en uheldig effekt for kvinners tilgang til helsetjenester. 

Sitatene fremmer ikke en direkte kritikk at kvinner kan faktureres for disse 

helseytelsene i ettertid. Unntaket er Helse VEST-RHF presisering av dette som en 

uklarhet. Selv om ingen av høringssvarene direkte kritiserer departementet for at 

kvinnen kan faktureres for fødsel, abort og svangerskapsomsorg i ettertid, stiller 

flertallet i mitt utvalg seg kritisk til en manglende finansiell ordning. Ett funn er dermed 

at problematikken tilknyttet den finansielle ordningen behandles mer som et generelt 

problem, og derfor ikke direkte tilknyttet kvinners særrettigheter. Videre er det ingen 

høringssvar som fremstiller problematikk ved spesifikke helseproblemer for verken 

kvinner eller menn med hensyn til «nødvendig helsehjelp». Kjønnede helseutfordringer 

foruten abort, graviditet og svangerskapsomsorg, forblir dermed underliggende 

stillheter, både i departementets høringsnotat og fra mitt utvalg av høringssvar. 
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7. KONKLUSJON OG AVSLUTNING 

7.1 Helseforskriften fra høringsrunde til fastsatt forskrift 

Personer uten lovlig opphold i Norge har per i dag ikke full tilgang til offentlige 

helsetjenester på like vilkår som borgerne i riket. Etter høringsrunden ble samtlige av 

punktene i stor grad stående slik som de er fremlagt i høringsforslaget, (jf. 

Prioriteringsforskriften § 1 og Høringsnotat 2010:19). Flere av høringssvarene i mitt 

utvalg hadde kommentarer på at helsepersonell sin taushetsplikt måtte avklares. Etter 

høringsrunden presiserte rundskrivet at helsepersonell har taushetsplikt ovenfor denne 

pasientgruppen, på lik linje med andre pasienter som mottar helsehjelp (Rundskriv 1-

5/2011). Departementet framhever i kongelig resolusjon i forbindelse med 

samhandlingsreformen at endringene i prioriteringsforskriften § 1 den 30. juni 2011. 

«[…] klargjorde retten til helsehjelp for personer uten fast opphold i riket og personer 

uten lovlig opphold […]» (Helse- og omsorgsdepartementet 2011b). Personer som ikke 

har fulle rettigheter til helsehjelp skal etter rundskrivet omfattes av de fastsatte 

bestemmelsene gjennom forskriftsendringen. I følge departementet angir reglene: «[…] 

hvilken rett denne persongruppen har til helsehjelp, basert på oppholdsgrunnlag, alder 

og tilstand» (s.1). Irregulære migranter er dermed ikke rettighetsløse i den norske 

velferdsstaten. De innehar et sett av spesifikke helserettigheter, sett i lys av 

oppholdsgrunnlag, alder og tilstand. 

7.2 Hvilke ulike fremstillinger kom frem i analysen? 

Problemstillingene i denne masteroppgaven tok utgangspunkt i følgende:  

 Hvordan forstås dagens helserettigheter og tilgang til helsehjelp for irregulære 

migranter sett fra Helse- og omsorgsdepartementets ståsted, samt i ulike aktørers 

høringssvar til helseforskriften? 

 Hvordan har de ulike fremstillingene av irregulære migranter betydning for 

forståelsen av deres helserettigheter og tilbud om helsetjenester? 

 Hvilke eventuelle kjønnede konsekvenser har de generelle helserettighetene som 

gis til migrantene?  
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Som jeg har vist i denne masteroppgaven er forståelsen av irregulære migranters 

helserettigheter, avhengig av hvordan deres ulovlige opphold fremstilles gjennom 

departementets og høringssvarenes problemrepresentasjoner av gruppen. I analysen av 

departementets høringsnotat har jeg redegjort for hvordan restriksjonen på nødvendig 

helsehjelp til irregulære migranter, er forstått ut fra fremstillingen at de oppholder seg 

her midlertidig. Videre har jeg vist at departementets fremstilling av denne 

«midlertidigheten» er sett i lys av et mulig lovlighetskrav, som resulterte i at 

departementets begrenset nødvendig helsehjelp i primærhelsetjenesten gjennom 

forskriftsendringen. Den generelle retten til helsehjelp skal etter departementets 

fremstilling sees i lys av en fastsatt tidsdimensjon på 2-3 uker. Denne tidsavgrensningen 

er legitimert på grunnlag av at migranten skal returnere og motta nødvendig helsehjelp i 

hjemlandet/mottakerlandet, uten at departementet redegjør for om dette er tilfelle i 

praksis.  Videre har jeg tolket at denne løsningsorienteringen leder til at samtlige 

«personer uten lovlig opphold» (foruten fengslede personer, og til dels kvinner ved 

graviditet), etter helseforskriften betegnes som å oppholde seg midlertidig i landet. 

Lengeværende irregulære migranter eller ureturnerbare blir pasienter som ikke finnes. 

Effekten er at deres juridiske oppholdsstatus med en forventning om snarlig retur, 

trumfer over deres status som mulige pasienter i behov av helsehjelp utover de 2-3 

ukene som legges til grunn. Flere av høringssvarene stiller spørsmål ved om retur i det 

hele tatt er realistisk for pasienten i det fastsatte tidsrommet, og om mottakerlandet har 

mulighet til å yte medisinsk bistand/forsvarlig helsehjelp ved en retur. Argumentet om 

snarlig retur etter departementets tidsavgrensning fremstår ut fra flere av 

høringssvarenes fremstillinger, snarere som et postulat enn hva som faktisk er tilfellet 

med hensyn til snarlig retur. Effekten er allikevel at irregulære migranters 

«midlertidighet» ekskluderer dem fra retten til nødvendig helsehjelp i den endelige 

forskriftsendringen.  

Gjennom analysen har jeg vist at begrepet «nødvendig helsehjelp som ikke kan vente» i 

stor grad er representert gjennom motstridene fremstillinger mellom departementet og 

flere av høringsuttalelsene. Dette både ut fra hvordan begrepet vil fungere i praksis, og 

høringsinstansenes kritikk om at begrepet ikke gir personer uten lovlig opphold adekvat 
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helsehjelp etter behov. Flere av høringssvarene i mitt utvalg rettet kritikk mot 

departementet, fordi dette innebærer en skjønnsmessig vurdering av et tvetydig begrep, 

basert på myndighetenes forventing om utreise. Det er først og fremst helsepersonell og 

helseforetak som må praktisere lovverket gjennom annenordensbeslutninger etter 

departementets fastsatte retningslinjer i helseforskriften. Dette kan sies å utgjøre et 

særskilt problem mellom myndighetene, helsepersonell og til dels helseforetakene 

representert gjennom Helse Sør-Øst (2011), da de forliggende retningslinjene i stor grad 

ble speilet som en uenighet ut fra begrepets funksjon med hensyn til helsehjelp. Videre 

presiserte flere av høringssvarene til foreninger for helsepersonell at vurderingen av en 

pasients oppholdstillatelse med hensyn til helsehjelp, ikke var en del av helsepersonell 

sine oppgaver, og at dette kunne bryte med grunnleggende etikk for helsepersonell. 

Gjennom analysen av departementet fremstillinger og særlig mitt utvalg av foreninger 

for helsepersonell, kan det konkluderes med at det i liten grad har vært en dialog 

mellom myndighetene og høringsinstansene. Dette hevder jeg med bakgrunn i de 

motstridene fremstillingene som kommer frem av begrepet «nødvendig helsehjelp som 

ikke kan vente». 

I analysen har jeg også vist at det var en grunnleggende uenighet mellom departementet 

og flertallet av mitt utvalg av høringssvar, med hensyn til videreføringen av de 

foreliggende finansielle retningslinjene. Departementet presiserer at det ikke kan kreves 

forhåndsbetaling for øyeblikkelig hjelp, eller helsehjelp som ikke kan vente i 

spesialisthelsetjenesten (Kongelig resolusjon 2011 pkt. 3). Flere høringssvar i mitt 

utvalg fremhevet at irregulære migranter er en pasientgruppe med lav betalingsevne, og 

at dette i praksis leder til at kostnadene ved øyeblikkelig hjelp og helsehjelp som ikke 

kan vente, må dekkes av helseforetaket eller helseyter selv. I departementets vedlagte 

merknader til prioriteringsforskriften § 1, presiseres det: «At en person har rett til 

helsehjelp, medfører ikke at personen har rett til slik hjelp vederlagsfritt» (Rundskriv 1-

5/2011:7 merknad til § 1). Den manglende refusjonsordningen var også et 

bekymringsmoment ifølge flere av høringsinstansene, da helsepersonell etter dagens 

retningslinjer kan avvise irregulære pasienter i behov av «nødvendig helsehjelp», på 

grunnlag av at pasienten ikke kan dekke kostnaden for helsehjelpen (jf. 

spesialisthelsetjenesteloven § 5-3). På bakgrunn av dette kritiserte flere høringssvar at 

pasienten vil ha udekkede helsebehov, grunnet restriksjonen på nødvendig helsehjelp. 

Flertallet av høringssvarene til foreninger for helsepersonell påpeker at dette ikke er 
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forenelig med forsvarlighetskravet og at det kan komme i strid med helsepersonell sine 

yrkesetiske retningslinjer.          

I tillegg til restriksjonene tilknyttet nødvendig helsehjelp, problematikken vedrørende 

begrepet «helsehjelp som ikke kan vente», samt fraværet av finansielle ordninger for 

irregulære pasienter, er det videre et spørsmål om helsehjelpen til irregulære pasienter 

forringes ved: manglende personnummer og muligheter for journalføring, barrierer 

grunnet manglende tilgang til fastlege og forringelse av retten til en forsvarlig 

utredning, oppfølging av pasienter med kroniske lidelser eller funksjonsnedsettelser, 

forsvarlig behandling av rus eller psykiatri pasienter, behov for tolk, tilgang til 

reseptbelagte medisiner og ev. kostnadslette, klargjøring av formelle rettigheter og 

oppfølging av for ofre for menneskehandel før refleksjon innvilges, spesifikk 

oppfølging av minoritetsgrupper slik som oppfølging av LHBT personer, herunder 

behandlingstilbud for transpersoner. Videre er det også et spørsmål tilknyttet behovet av 

bred formidling av kunnskap om gruppen til helsepersonell, samt informasjon og 

rettigheter til pasientgruppen, herunder helsepersonell sin taushetsplikt m.fl.  

7.3 Kjønnede effekter 

Slik jeg har vist i analysen står flere spørsmål åpne med hensyn til mulige kjønnede 

helsebehov. Det kan betraktes som et funn at irregulære menn sin helseproblematikk og 

behov for særlig oppfølging, er utelatt både i mitt utvalg av høringssvar og i 

departementets fremstillinger. Videre er det kun Lovisenberg Diakonale sykehus som 

betegner forskjellsbehandlingen mellom kvinner og andre irregulære pasienter som 

problematisk. I analysen har jeg vist at departementets problematisering av spesifikke 

behov for kvinner under svangerskap har hatt effekter på deres helserettigheter. I særlig 

grad retten til abort ved at de formelt inkluderes som «alle» på lik linje med kvinner 

som er «bosatt» i landet. Denne retten vedvarer så lenge hun oppholder seg i landet. 

Dermed kan det ikke tolkes som at gravide kvinner som ønsker abort kan betegnes som 

midlertidige. Hun vil allikevel ha restriksjoner på helsehjelp i andre tilfeller der retten til 

nødvendig helsehjelp ytes. Videre har jeg problematisert at den manglende 

finansieringsordningen for gravide, leder til at de kan få tilsendt regning for mottatt 

helsehjelp etter fødsel. Retten til svangerskapsomsorg og abort er også uklare med 
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hensyn til de finansielle retningslinjene. Slik jeg tolker helseforskriften er det kvinnen 

selv som skal betale for disse rettighetene etter foreliggende retningslinjer. Om hun ikke 

er betalingsdyktig skal det dekkes av helseyter. Det kan derfor reises tvil om 

departementets formål med å klargjøre retten for gravide kvinner, samt gi dem 

tilnærmet like rettigheter og likestille dem med kvinnelige statsborgere er ivaretatt av 

helseforskriften. Et annet bekymringsmoment som kommer frem av Pro Senteret 

(2011), Kirkens Bymisjon (2011) og Den norske jordmorforeningens (2011) 

høringssvar, er i hvilken grad kvinner uten lovlig opphold er informert om sine formelle 

rettigheter, slik som helsepersonell taushetsplikt, og at det ikke kan kreves 

forhåndsbetaling for visse typer helsetjenester. Etter mitt skjønn kan en mangel på slik 

kunnskap være en barriere for kvinner som unngår å oppsøke legevakten for 

dokumentasjon av eventuell vold/ voldtekt, eller ikke oppsøker helsehjelp i tide ved 

graviditet, eller ved en eventuell abort. Videre kan man stille spørsmål om hvilken 

tilgang hun har til gynekolog, samt reseptbelagt prevensjon.  

 Sexbasert menneskehandel rammer flest kvinner (KOM 2016). I oppgaven har 

jeg problematisert at individer utsatt for menneskehandel innehar de samme 

helserettighetene som andre irregulære pasienter, frem til de eventuelt får midlertidig 

opphold gjennom refleksjon. Refleksjonsperioden gir ikke rett til permanent opphold, 

men gir utvidede helserettigheter på lik linje med norske statsborgere. Selv om 

reflektanter formelt sett skal ha full tilgang til helserettigheter, er ikke dette 

nødvendigvis tilfelle i praksis grunnet byråkratisk ventetid, juridiske glipper, samt 

barrierer vedrørende manglende kunnskap om gruppens rettigheter (Brunovskis 2016). 

Fordi utvidede helserettigheter avhenger av at vedkommende identifiseres som mulig 

offer og videre innvilges refleksjon, kan dette utgjøre en barriere for personer som 

selger sex sin tilgang på helsetjenester. Dette på grunn av at de da enten ikke kan, eller 

ønsker å søke om refleksjon av varierende årsaker.  

7.4 Spenninger mellom helsepersonell, sivilsamfunnet og departementet? 

I masteroppgaven har jeg problematisert hvordan irregulære migranters livssituasjon har 

innvirkning på deres psykiske og fysiske helse. Blant annet på grunn av restriksjonene 

til arbeid, mangel på stabil boligsituasjon, årsaker til migrasjon med fler. I praksis der 

hvor irregulære pasienter kunne ha hatt full tilgang til nødvendig helsehjelp, har vi i dag 

et frivillig helsesystem driftet av sivilsamfunnet. Det tofoldige helsesystemet mellom 
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staten og sivilsamfunnet er basert på en uenighet om de foreliggende restriksjonene fra 

myndighetenes side. Slik jeg tolker det, har myndighetene først og fremst legitimert 

selve frivilligheten, men altså ikke anerkjent irregulære migranter som fulle 

rettighetspasienter i det offentlige helsevesenet. Irregulære pasienter er ut fra de 

foreliggende restriksjonene til nødvendig helsehjelp, i stor grad utestengt fra 

primærhelsetjenesten. Retten til nødvendig helsehjelp må i dag enten gis av helseyter 

som pro bono helsehjelp, eller ved at pasientene fanges opp av de frivillige 

organisasjonenes hjelpetiltak. I tillegg har de i svært liten grad rett til forebyggende 

behandling, rehabilitering, å stå venteliste, samt at de ikke har rett til fastlege. Slik jeg 

har vist i analysen blir irregulære pasienter gjennom sitt ulovlige opphold i stor grad 

ikke-pasienter i det offentlige helsevesenet gjennom helseforskriften restriksjoner. Fordi 

bosatt begrepet etter folketrygdloven kobles opp mot helselovgivningen og kommunens 

plikt til å ivareta primære helse og omsorgstjenester, oppstår det også et spørsmål 

vedrørende hvem som har ansvar for lengeværende irregulære migranter, ureturnerbare, 

eller asylsøkere med endelig avslag som er «bosatt» i kommunens asylmottak. Etter mitt 

skjønn leder dette i praksis til en forvitring av ansvar, hvor de foreliggende 

retningslinjene risikerer å gå på irregulær migranters bekostning. Irregulære migranters 

helsemessige utfordringer som ikke-pasienter blir i stor grad et ikke-statlig ansvar tildelt 

migranten selv, og er dermed avhengig av kommunen, helsepersonell og 

sivilsamfunnets komplimenterende tiltak og velvillighet. Slik som Fraser påpeker 

(2008) utgjør dette et demokratisk problem, da myke rettigheter i sivilsamfunnet, eller 

helsehjelp gitt av helsepersonell på vilkårlig velvillighet, ikke kan sies å være det 

samme som formelle helserettigheter til offentlige helsetjenester (s.19).   

 I den grad det ytes nødvendig helsehjelp utover de formelle retningslinjene til 

irregulære pasienter, indikerer det en form for dissonans mellom myndighetenes 

retningslinjer og helsepersonell sin yrkesetikk og/eller forsvarlighetskrav (Aarseth m.fl 

2016). Gjennom min analyse fremkommer det i flere av høringssvarenes fremstillinger, 

at irregulære pasienter behov for helsehjelp fremstilles i lys av at en irregulær 

livssituasjon utløser særskilte helsebehov. Fremstillingene skiller seg fra departementets 

tolkning av hvordan deres ulovlige opphold skal tolkes opp mot helselovgivningen. I 

særs grad kan det konkluderes med at det foreligger en uenighet mellom foreninger for 

helsepersonell og departementet, vedrørende hvilke helseytelser den norske stat 
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bør/kan/skal tilby irregulære pasienter, både ut fra irregulære pasienters behov og fra 

helsepersonell sine yrkesetiske retningslinjer. Det føres ikke noen konkret statistikk 

over hvor mange pasienter uten lovlig opphold som mottar helsehjelp i det offentlige 

helsevesenet. Derfor blir eventuell helsehjelp som gis av helsepersonell utover de 

formelle rettighetene, ikke fanget opp som en motstand mot dagens retningslinjer. På 

den andre siden redegjøres det heller ikke for hvor mange irregulære pasienter som i dag 

avvises fra å motta nødvendig helsehjelp. Etter mitt skjønn bidrar det til at en generell 

evaluering av dagens helseforskrift ikke kan konkretiseres gjennom kvantitativt 

materiale, slik som ved offentlig statistikk eller journalføring. Helseforskriften må 

dermed evalueres gjennom kommunen (herunder også mottakspersonell), helseforetak 

og helsepersonell sine egne erfaringer med pasientgruppen.  

7.5 Territorielle rettigheter og menneskerettighetene 

Irregulære migranters rettigheter befinner seg i skjæringspunktet mellom universelle 

menneskerettslige prinsipper og den nasjonale asylpolitiske jurisdiksjonen. Som vist i 

analysen er departementets løsningsorientering et sett av minimumsrettigheter, tolket i 

lys av menneskerettighetene. Unntaket kan sies å gjelde frihetsberøvede personer, samt 

kvinners rett til helsehjelp ved graviditet, om man ser fra den manglende finansielle 

ordningen for kvinnene. Departementets avskjæring av fulle helserettigheter på lik linje 

med norske borgere, legitimeres på grunnlag av irregulære migranters mangel på 

medlemskap i folketrygden. Minimumsrettighetene som gis til gruppen kan dermed sees 

som en type kontrollert velferd fastsatt på myndighetenes premisser. Jeg har tolket det 

som at prinsippet om særskilte borgerrettigheter ansees som legitime nok ut fra 

departementet fremstillinger i høringsnotatet. Irregulære migranter ekskluderes således 

fulle helserettigheter grunnet manglende legalt medlemskap i staten. Dermed har 

irregulære migranter i liten grad mulighet til å påvirke den sosiale strukturen de betinges 

av, da premisset for denne eksklusjonen er migrantenes ulovlige opphold.  I analysen 

har jeg problematisert om dette skillet kan anses som et rettferdig utgangspunkt. Hvilke 

rettigheter som skal tillegges irregulære migranter og hva som skal anses som legitime 

restriksjoner med hensyn til migrantens manglende oppholdstillatelse i riket, kan i lys 

av Nancy Frasers (2008) teori om rettferdighet, karakteriseres som en unormal 

rettferdighet. Ut fra Frasers tre politiske dimensjoner tilknyttet omfordeling, 

anerkjennelse og politisk representasjon, blir det slik jeg tolker Fraser; vanskelig å 
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argumentere for at migrantene skal ha restriksjoner på helsetjenester før en eventuell ny 

politisk debatt tar utgangspunkt i den helhetlige situasjonen den irregulære migranten 

betinges av. Frasers tre dimensjoner må tas i betraktning uavhengig av deres ulovlige 

opphold, da irregulære migranters status som ikke-borgere ikke kan utgjøre selve 

grunnlaget for restriksjonene. Dette fordi de eksplisitt berøres av helseforskriftens 

retningslinjer. Den empiriske kartleggingen av gruppen i Norge, viser også at irregulære 

migranters livssituasjon utgjør en negativ helsedeterminant for gruppen, i relasjon til 

den øvrige befolkningen. De har dermed et udekket behov for helsehjelp som igjen 

påvirker deres livssjanser. Om restriksjonene til formelt arbeid vedvarer, må dette også 

tas hensyn til, da det ut fra den økonomiske dimensjonen begrenser muligheten for 

migrantene til å erverve seg kapital for å betale for nødvendig helsehjelp. 

Restriksjonene til arbeid utgjør også en barriere for irregulære migranters muligheter til 

å bidra til felleskapet i form av skatteinnbetalinger. Derfor har de formelt sett ikke 

mulighet til å dele på fellesutgiftene gjennom folketrygden. Hva som kan tenkes å være 

en «allmenn rettsfølelse» med hensyn til en rettferdighetsforståelse av denne gruppens 

helserettigheter, avhenger slik jeg ser det, av at flere aspekter ved irregulære migranters 

livssituasjon diskuteres i en åpen samfunnsdebatt.  

Som Thomsen (2010) fremhever, må begrepet irregulær migrasjon åpnes opp, og sees i 

lys av hvilke dimensjoner begrepet er situert i. Ikke bare ut fra hvordan migrantene 

bryter med de juridiske aspektene, men også hvordan irregulær migrasjon interagerer 

med andre samfunnsinstitusjoner og aktører på makro nivå. Definisjonen av gruppen 

som midlertidige med ulovlig opphold, kan således ikke utgjøre grunnstrukturen for 

deres rettigheter. Hvilke rettigheter gruppen bør/skal ha er også speilet som en uenighet 

mellom myndighetene og sivilsamfunnet. I teorikapittelet problematiserte jeg hvordan 

irregulære migranters «illegale» eksistens, kan utgjøre en barriere for politisk 

representasjon. Samtidig er i ikke irregulære migranter tause i den offentlige debatten. 

En sosial bevegelse må ikke ifølge Andreassen (2006), ha rotfeste i en organisasjon. 

Men den er nødt til å få politisk gehør for å overleve. Anerkjennelsen av det 

ambivalente politiske subjektet som den irregulære migranter representerer, burde ut fra 

Frasers teori om rettferdighet sikre at disse individene gis mulighet til likeverdig 

deltagelse til politisk representasjon, på tross av sitt ulovlige opphold i riket. Dette fordi 

den politiske dimensjonen oppløser selvfølgeligheten av hvem som kan fremme 
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rettighetskrav på grunnlag av et gitt politisk medlemskap (Fraser 2008). Når individer er 

berørt av en sosial struktur, som i sin tur påvirker deres livssjanser ekskluderes fra å 

reise førstehåndskrav, gir dette opphav til en form for meta-urettferdighet. Denne 

urettferdigheten vedvarer selv om irregulære migranters helserettigheter fremmes i 

andre fora eller rettighetskamper, slik som gjennom sivilsamfunnets frivillige 

helsetilbud (Fraser 2008:19). Med andre ord avhenger en rettferdig diskusjon av 

irregulære migranters helserettigheter, ut fra Frasers teoretiske utgangspunkt, av at 

irregulære migranter selv har mulighet til å fronte sine rettigheter som førstehåndskrav 

til norske myndigheter. 

I 2013 kom rapporten fra FNs kontrollkomite vedrørende Norges implementering av 

ØSK rettighetene. Komitéen retter kritikk til norske myndigheter med uttalelsen:  

The Committee is concerned that irregular migrants do not have access to health-care services other than 

emergency health-care services, and that the circular to regulation 1255 specifying the medical conditions 

warranting treatment does not provide for precise guidance for public health-care practitioners on the type 

of treatment to which irregular migrants are entitled (art. 12).      

 The Committee recommends that the State party take steps to ensure that irregular migrants have 

access to all the necessary health-care services, and reminds the State party that health facilities, goods 

and services should be accessible to everyone without discrimination, in line with article 12 of the 

Covenant. The Committee draws the State party`s attention to its general comment No. 14 (2000) on the 

right to the highest attainable standard of health (CECR 2013. Avsnitt C. Pkt. 21). 

Ut fra ØSK komiteens utfyllende kommentarer til ØSK art. 12, (jf. CESCR 2000, art 

34), samt komiteens videre kritikk til norske myndigheter om at retten til helse burde 

være tilgjengelige, ikke diskriminerende mht. primærhelsetjenester, tolker jeg det slik at 

den norske stat i liten grad følger
42

 komiteens anbefalinger, grunnet de nåværende 

restriksjonene.  

I følge Gregor Noll må man stille seg spørsmålet om menneskerettighetene og de 

territorielle rettighetene kan divideres opp etter likevekt, slik at de tillegges en jevnere 

vekting opp mot hverandre (Noll 2010). Et eksempel er hvilke rettigheter irregulære 

                                                 
42

 Helseminister Bent Høye skriver i brev til helse og omsorgskomiteen tilknyttet Dokument 8:106 S lovforslag om 

utvidede rettigheter for helsehjelp til papirløse at: «Jeg er kjent med uttalelsen fra FNs komité for økonomiske, 

sosiale og kulturelle rettigheter fra 2013. Jeg mener imidlertid at vi gir et forsvarlig helsetilbud til personer som ikke 

har fast opphold i riket. Det er riktig at vi har ulike regler for personer med og uten fast opphold i Norge, men de er 

utslag av en saklig forskjellsbehandling basert på pasientens tilknytning til Norge. Jeg legger til grunn at det norske 

regelverket ikke bryter med menneskerettighetene eller våre internasjonale forpliktelser på dette området. Jeg har tillit 

til at helsetjenesten sørger for at personer uten fast opphold i Norge får de helsetjenestene de har krav på».  
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migranters som arbeider uten tillatelse, burde ha med hensyn til utnyttelse i 

arbeidsmarkedet. Migrantens manglende arbeidstillatelse og det uformelle arbeidets 

ulovlighet leder til at migranten i stor grad blir ansvarliggjort og kriminalisert, da det 

ansees som en overtredelse etter utlendingsloven (jf. Riksadvokaten 2008). «Valget» 

om å arbeide ulovlig, utgjør dermed en barriere for den irregulære migrantens mulighet 

til å argumentere for sine sivile arbeidsrettigheter og til å melde fra om grov utnyttelse i 

arbeidsmarkedet. Dette er dermed en indikasjon på at de ulike rettighetene ikke 

representerer en likevekt. Fra dette synspunktet hevder Noll at: «[…] jurisdiction is an 

all-or-nothing concept, assembling powers that are beneficial with those which are 

detrimental for a given individual» (Noll 2010:248). Fra en annen side fremhever Noll 

at menneskerettighetene også kan representere en form av immunitet, som skal beskytte 

irregulære migranter i henhold til spesifikke krav om rettigheter. En beskyttet sivil 

rettighet på tross av migrantenes ulovlige opphold kan for eksempel være retten til å 

oppsøke offentlige eller frivillige helse- og sosialtjenester uten å frykte for å bli 

tvangsreturnert. Helsepersonell sin taushetsplikt er dermed en rettighet som står sterkere 

enn utlendingsmyndighetenes rett til informasjon om irregulære pasienter. I dette 

tilfellet deles jurisdiksjonen opp i to ulike kategorier, hvor myndighetene ikke har rett til 

å utøve territoriell kontroll, ut fra de spesifikke rettighetenes vekting opp mot hverandre 

(Noll 2010:248). Gjennom analysen av Helse og omsorgsdepartementets høringsnotat 

har jeg vist at prinsippet om retur og prinsippet om helserettigheter, ikke representerer 

en likevekt, etter departementets tolkning av irregulære migranters helserettigheter. I 

større grad vektes migrantens ulovlige opphold fremfor retten til nødvendig helsehjelp i 

det offentlige helsevesenet.  

Ifølge Butler er det et ontologisk skille mellom liv som er verdt å sørge for og bevare, 

og liv som ved deres ikke-eksistens gjør at eventuelle konsekvenser forblir umarkerte. 

Dette gjør at en radikal etikk ikke kan foregripe utfallet for disse individene. I stor grad 

har myndigheter en særegen makt til å definere rammeverket rundt menneskers liv 

gjennom hvordan politiske tiltak iverksetter og produserer ulike diskursive formasjoner 

(Butler 2004, 2009). Jeg vil hevde at irregulære migranter som pasienter i det norske 

helsevesenet i stor grad mangler en rett til beskyttelse og bevaring. Konsekvensene av 

restriksjonene til det offentlige helsetilbudet, ut fra det legitimerende prinsippet om 

forventningen om snarlig retur, blir at restriksjonen på nødvendig helsehjelp oppfattes 
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som «ikke-moralske konsekvenser» for staten. Det er nødvendig å diskutere om disse 

tiltakene er legitime i lys av nasjonal lovgivning og menneskerettslige forpliktelser. 

Restriksjoner grunnet migranten sitt ulovlige opphold kan ut fra prinsippet om snarlig 

retur, fremstå som legitimt for borgerne hvis det moralske rammeverket ikke diskuterer 

hvilke konsekvenser det kan ha for de irregulære pasienter som ikke kan sies å være her 

midlertidig. Videre er det problematisk hvis departementet ikke tar hensyn til 

sivilsamfunnets eller helsepersonell sine fremstillinger gjennom sin direkte erfaring med 

pasientgruppen. Slik jeg har vist i denne masteroppgaven er flere aspekter ved 

helseforskriften speilet som en uenighet mellom mitt utvalg av høringsinstanser og 

Helse- og omsorgsdepartementet.  

Hvis irregulære migranters liv fremstilles som sårbare liv, samtidig som den illegale 

subjektposisjonen legitimerer myndighetenes rett til å ekskludere de fra et likeverdig 

helsetilbud på linje med medborgerne; vil irregulære migranters helserettigheter forbli 

innskrenket. Dette fordi det polariserte utgangspunktet hvor migrantene posisjoneres 

som sårbare/ulovlige, bekrefter den foreliggende diskursen uten å bryte med selve 

definisjonsgrunnlaget etter myndighetenes fremstillinger. Irregulære migranters 

midlertidighet og forventning om snarlig retur, trumfer dermed deres sårbarhet slik jeg 

ser det. Gruppen er dermed ikke nektet helsehjelp, men de innehar restriksjoner på 

helsehjelp ut fra territorielle prinsipper, gitt en spesifikk tidsramme, på grunn av sitt 

ulovlige opphold.  

Uavhengig av prinsippet om retur av personer uten lovlig opphold, kan man spørre seg 

om det er et gode for det norske samfunnet å ha en uregistrert populasjon med et 

negativt helsebilde, samtidig som denne gruppen har begrensede helserettigheter?  
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APPENDIX 

Dokument: Rundskriv 1/5/2011 

Problem/Tema Problemløsning Representasjon/ 

Konseptuell 

logikk 

Subjekt/Effekt Stillheter 

 

Hvordan skal 

helsehjelpen 

finansieres?  

Relevante 

dokumenter: 

Sphl. § 5-3 

Rundskriv I-2/2008 

Ftrl. § 2-1, § 5-2, § 2-

17 

 

«Den medtatte 

forskriftsendringen 

medfører ingen endring i 

betaling for 

helsehjelpen. Dette 

innebærer at personer 

som ikke har fast 

opphold i riket og som 

ikke er medlemmer av 

folketrygden eller 

stønadsberettiget i 

henhold til gjensidig 

avtale med annen stat, 

selv skal dekke 

kostnaden ved 

behandling fullt ut» 

(s.3). 

«Det kan ikke kreves 

forhåndsbetaling for 

øyeblikkelig hjelp og for 

helsehjelp fra 

spesialisthelsetjenesten 

som ikke kan vente» 

(s.3). 

 

 

Legitimeres ved at: 

Vedkommende er ikke 

medlem av 

folketrygden, 

stønadsberettiget, 

vedkommende har ikke 

fast opphold, er ikke 

bosatt  

Underliggende logikk: 

kostnadslette kun for 

folk under folketrygden.   

Underliggende 

representasjon: ikke fast 

opphold pga. ulovlig 

opphold, oppholder seg 

midlertidig i riket. 

Ikke problematisert: 

Hvorfor ikke en 

kostnadslette for 

medisiner og helsehjelp? 

Ikke problematisert: Har 

irregulære pasienter 

mulighet til finansiering 

av mottatt helsehjelp? 

 

Irregulær pasient er ansvarlig 

for egenfinansiering mht. 

tilgang til helsehjelp.  

Effekt: Helseforetak kan ikke 

kreve forhåndsbetaling for 

øyeblikkelig hjelp. De kan kreve 

forhåndsbetaling/dokumentasjon 

på helsehjelp for øvrig som ikke 

er helt nødvendig og ikke kan 

vente ( jf. Sphl. § 5-3). 

Underliggende logikk: Ubetalte 

fakturaer ved øyeblikkelig hjelp 

og nødvendig helsehjelp som 

ikke kan vente skal dekkes av 

helseinstitusjonen som tilbød 

pas. selv (se rundskriv I-2/2008)   

Ikke problematisert effekt: Hva 

med kostnader for medisiner, 

konsekvenser for pasienter med 

kroniske sykdommer.  Ev. 

hvilke konsekvenser kostnadene 

påvirker pasientens tilgang til 

medisiner videre oppfølging 

etter en behandling? Hvilke 

konsekvenser har det at kvinner 

kan bli fakturert for fødsel i 

ettertid? 

Ikke problematiserte effekter: 

Om vedkommende har/ikke har 

midler. Pasienter med kroniske 

sykdommer og behov for faste 

reseptbelagte medisiner? Ev. 

kostnadstak for dette? Ubetalte 

fakturaer dekkes av?   

Stillhet: Fødsel er akutt, 

kvinner må derfor 

betale for denne 

helsehjelpen. 

Stillhet: Effekten er 

dermed at irregulære 

pasienter som ikke er 

betalingsdyktige, ikke 

har rett til å motta 

helsetjenester utover 

akutt hjelp eller 

helsehjelp som ikke kan 

vente fra 

spesialisthelsetjenesten. 

Utgiftene skal fortsatt 

dekkes av pasienten 

selv ved øyeblikkelig 

hjelp. Stillhet hva med 

– kostnad for abort? 

svangerskapsomsorg? 

Stillhet: Helseforetak 

og personell kan nekte 

irregulære pasienter 

tilgang til visse typer 

helsetjenester/medisiner 

mht. krav om betaling 

helsehjelp. Jf. 

Spesialhtl.§5-3 

Stillhet: Er oppholdet 

til migrantene virkelig 

midlertidig? til hvilken 

grad problematiseres 

det? Hvor lenge er 

midlertidig? 
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