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Det moralske grunnlaget for å vurdere 
samtykkekompetanse

Bjørn Hofmann

Hovedregelen for å kunne gi helsehjelp i Norge er at pasienter samtykker. I 
henhold til pasientrettighetsloven er det helsepersonell som skal avgjøre om 
pasienter har samtykkekompetanse. Dersom pasienter ikke er samtykkekom-
petente, kan de behandles mot deres uttrykte ønske. Dette reiser det viktige og 
vanskelige spørsmålet: På hvilket grunnlag skal helsepersonell vurdere sam-
tykkekompetansen? Det finnes ulike, psykologiske, tester. Disse brukes ikke i 
Norge, hvor vurderingene i stor grad er basert på skjønn. Denne artikkelen 
undersøker en del sentrale moralske føringer for hvordan man bør vurdere 
samtykkekompetanse dersom målsettingen er å respektere personers selvbe-
stemmelse. Samtykkekompetansen bør vurderes uavhengig av hvordan vi vur-
derer det personen bestemmer seg for, men ikke uavhengig av situasjonen ved-
kommende er i. Kravene til samtykkekompetanse bør ikke variere med kom-
pleksitet, risiko og nytte av helsetiltak, mens kravene til vurderingens 
pålitelighet kan variere.

Nøkkelord: beslutningskompetanse, kompetansevurdering, selvbestem-
melse, autonomi.

Vurdering av samtykkekompetanse – en forutsetning for 
helsefaglig behandling
Selvbestemmelse har i økende grad blitt en verdi og et sentralt moralsk
prinsipp i Norge, som i mange vestlige land. Samtykket har i den forbin-
delse blitt en praktisk måte å forvalte og fremme selvbestemmelsen på, ikke
minst innen helsevesenet. Fra helselovsreformen i 1999 og fremover har
pasienters selvbestemmelse fått en mer tydelig plass i norsk helselovgiving.
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I forarbeidene til pasientrettighetsloven vises det til at samtykket bygger på
at individet har full bestemmelsesrett i forhold til sin frihet, sin helse og sitt
liv, uavhengig av dets samfunnsmessige tilknytning og sosial sammenheng
(Ot.prp. nr. 12 1998–1999), og pasientrettighetsloven har eksplisitt krav om
samtykke (§ 4).

Hvem kan samtykke, og hvem skal avgjøre samtykkekompetanse? På
disse spørsmålene gir loven klare svar: Ifølge § 4–3 har myndige personer
og personer over 16 år rett til å samtykke til helsehjelp, og det er helseper-
sonell som avgjør samtykkekompetanse.1 Hvordan skal så samtykkekom-
petanse avgjøres? Her gir loven få føringer ut over at grunnen til redusert
samtykkekompetanse kan være «[…] fysiske eller psykiske forstyrrelser,
senil demens eller psykisk utviklingshemming slik at pasienten åpenbart
ikke er i stand til å forstå hva samtykket omfatter».2 Men hva med mennes-
ker som er forvirrede, eller som på enkelte områder har vanskelig for å ori-
entere seg? Hva med rusmiddelbrukere og personer med hukommelses-
svikt – hva med pasienter med sterke smerter, eller som av andre grunner
har vansker med å bestemme seg, som skifter mening, eller er inkonsi-
stente?

Det er utviklet flere tester for måling av samtykkekompetanse (Appel-
baum et al. 2001; Tunzi 2001; Etchells et al. 1996; Moye 1999; Glass 1997;
Northoff 2006; Wong et al. 1999; Howe et al. 2003), men flere av disse er kri-
tisert (Ganzini et al. 2003; Schneider et al. 2006; White 1994; Berghmans et
al. 2000). Det er ikke etablert noen standard, og tester for vurdering av sam-
tykkekompetanse synes ikke å være brukt i Norge (Finset 2006). Hvordan
skal vi så vurdere en persons samtykkekompetanse? Selv om det er en viss
enighet om at samtykkekompetanse generelt er en persons evne til å gi sam-
tykke til helsefaglig intervensjon (undersøkelse, behandling, lindring, delta
i forskning), så er det uenighet om kriteriene for å vurdere den. Videre er
det en rekke praktiske utfordringer i forhold til å vurdere personers samtyk-
kekompetanse, for eksempel om og eventuelt hvordan den lar seg måle,
hvem som er kompetent til å gjøre det, og på hvilke grunnlag.

Å avgjøre samtykkekompetanse involverer normative vurderinger på
fem ulike nivåer: For det første må man vurdere hvilke egenskaper som er
relevante for kompetansevurdering, for det andre må man bestemme kon-
krete kriterier for at en person skal vurderes kompetent (inklusive terskel
eller konkrete krav), og for det tredje må man finne kriterier for bruk av
kompetansevurderingskriteriene (når skal man vurdere kompetansen), for
det fjerde må man bestemme måten man skal avgjøre kompetansevurde-
ring, det vil for eksempel si om man skal anvende en test eller skjønn, og for
det femte må man eventuelt avgjøre hvilken test man skal bruke (Faden et
al. 1986).

Denne artikkelen vil primært befatte seg med nivå en og to. Hensikten
er å klargjøre forutsetningene for praktisk anvendelige måter å vurdere
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samtykkekompetanse på. Det involverer grunnleggende etiske problemstil-
linger.

Faglige eller moralske normer?
Er ikke vurderingen av samtykkekompetanse et deskriptivt og ikke et nor-
mativ anliggende? Kan vi ikke kartlegge de kognitive eller nevrofysiologiske
forhold som gjør en person samtykkekompetent? Er ikke vurdering av sam-
tykkekompetanse således et rent helsefaglig anliggende? Standardsvaret er
at samtykkeordningen har et moralsk mål: Vi innhenter personers sam-
tykke med det formål å respektere deres selvbestemmelse (NOU 1992:8;
Innst. O. nr. 91 1998–1999). Men autonomi blir definert ut fra menneskers
evne til å forstå, deres frihet fra tvang og deres samtykkekompetanse (Faden
et al. 1986). Kunne vi ikke ut fra undersøkelser av menneskets kognitive,
sosiale eller nevrale egenskaper komme frem til objektive kriterier for sam-
tykkekompetanse, og derigjennom autonomi?

Litteraturen antyder at dette er vanskelig (Ganzini et al. 2003; Schneider
et al. 2006). Den viktigste grunnen er at det er utfordrende å implementere
(kognitive eller nevrofysiologiske) tester for vurdering av om vi oppnår et
moralsk mål; respekt for pasienters selvbestemmelse.3 Poenget er at dersom
vi forsøker å utlede kriterier for vurdering av samtykkekompetanse ut fra
kognitive eller nevrobiologiske forhold, og disse strider med allmenne opp-
fatninger av individers selvbestemmelse, så er de gale.

Respekt for individets selvbestemmelse er et etisk prinsipp som har fått
juridisk uttrykk i pasientrettighetsloven (samtykke), og som tilsvarende
trenger et (helse)faglig uttrykk i konkrete kriterier for vurdering av samtyk-
kekompetanse, og ikke omvendt. Det dreier seg ikke om å avdekke natur-
gitte kriterier for samtykkekompetanse, men om normativt å begrunne
dem (Schneider et al. 2006; White 1994; Berhmans et al. 2000). Validering
av måleinstrumenter eller tester for samtykkekompetanse må derfor gjøres
mot moralske normer. Det avgjørende for samtykkekompetansevurderin-
ger i denne sammenhengen er hvorvidt de bidrar til å respektere personers
selvbestemmelse.

Det viktige spørsmålet blir derfor hvilke grunnleggende moralske førin-
ger som finnes i forhold til å utvikle (helse)faglig håndterbare kriterier for
vurdering av samtykkekompetanse. Dersom vi utleder svaret på hva sam-
tykkekompetanse er ut fra en vitenskapelig beskrivelse av menneskets kog-
nitive, sosiale eller nevrobiologiske egenskaper, begår vi det som (ganske
uriktig ofte) kalles «det naturalistiske mistak»; å slutte fra «er» til «bør». Jak-
ten på samtykkekompetansens kriterier starter med spørsmålet om hvor-
dan kompetansen bør være, for så å finne faglige normer for hvordan det
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forholder seg i praksis, gjerne gjennom empiriske studier av om de faglige
normene faktisk ivaretar en persons selvbestemmelse.4

Samtykkekompetanse ut fra selvbestemmelsens 
begrunnelse?
Når målsettingen med samtykket er respekt for menneskers selvbestem-
melse, burde vi kunne gå til selvbestemmelsens begrunnelse for å finne kri-
terier for å vurdere samtykke(kompetanse). Siden en autonom person må
være beslutningskompetent, kunne vi finne kriterier for kompetanse ved å
undersøke betingelsene for autonomi. I litteraturen gis det en rekke
begrunnelser for respekt for personers selvbestemmelse, for eksempel ut fra

a. moralfilosofiske teorier (Kant 1988; Mill 1975),
b. allmenne moralske prinsipper (autonomiprinsippet)(Beauchamp et al. 

2001),
c. samtykkets beskyttende effekt ved at individet bare kan underlegges 

inngrep som det selv har autorisert (O’Neill 2002),
d. et velferdsperspektiv, der den allmenne velferd i samfunnet øker dersom 

personer får beslutte selv,
e. grunnleggende menneskelige rettigheter,
f. en individuell forbrukerideologi.

I den norske helselovgivingen begrunnes samtykket ut fra en allmenn rett
til selv å foreta viktige beslutninger om eget liv og helse. Det henvises ofte
til respekt for menneskets autonomi, integritet og verdighet (NOU 1992:8;
Innst. O. nr. 91 1998–1999), eller til allmenne menneskerettigheter, men det
gis ingen eksplisitt begrunnelse for dette.

Poenget er at selv om det er rimelig enighet om at man ut fra respekt for
pasienters og forsøkspersoners autonomi skal innhente samtykke, og ut fra
dette også vurdere samtykkekompetanse, så er det ingen enighet om hvor-
dan en slik autonomi skal begrunnes generelt. Selv om samtykkekompetan-
sevurdering baseres på den moralske normen om å respektere enkeltmen-
neskers selvbestemmelse, så er det få klare normer for samtykkekompetan-
sevurdering i de etiske begrunnelsene for autonomi.5

Likevel er det trolig mulig å gi noen generelle føringer for hvordan vi
skal vurdere samtykkekompetanse. Disse føringene kan så være relevante
for å etablere faglige retningslinjer for hvordan man skal vurdere samtykke-
kompetanse.
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Hva er en god beslutning?
Samtykkekompetanse er en type beslutningskompetanse, og det viktigste
spørsmålet er dermed: Hva er en god beslutning?. En god beslutning er ikke
er avhengig av suksess: Noen ganger tar vi (det vi må erkjenne er) mindre
gode beslutninger, men lykkes likevel, mens vi andre ganger tar gode beslut-
ninger uten å lykkes. Gode beslutninger fører med andre ord ikke nødven-
digvis til økt velferd. Det betyr at vi ikke kan vurdere en persons beslut-
ningskompetanse bare ut fra om de vil sikre personens velferd. En person
kan være beslutningskompetent, selv om vedkommendes beslutninger ikke
er til vedkommendes «beste», og vi kan ikke vurdere en persons beslut-
ningskompetanse bare ut fra om vedkommende har hatt suksess med sine
beslutninger tidligere. Dette motbeviser en vanlig feilforestilling om sam-
tykkekompetanse; at «[…] pasienter som ikke følger legens råd har redusert
samtykkekompetanse» (Ganzini et al. 2004). Enkeltpersoners preferanser,
og deres oppfatninger av suksess, kan avvike mye fra helsepersonells prefe-
ranser og oppfatninger.

Krav om generell eller spesiell samtykkekompetanse?
Et viktig spørsmål er hvorvidt en persons samtykkekompetanse skal vurde-
res generelt eller spesielt. En person som har en generell samtykkekompe-
tanse, kan mangle denne evnen i forhold til spesielle beslutninger, for eks-
empel ved at vedkommende ikke kan bestemme seg ved valget mellom
ulike behandlingsformer ved kreft. De fleste som kaller seg oppegående og
samtykkekompetente, er ikke det når de er utmattede. Motsvarende kan vi
ha personer som på grunn av sykdom har redusert sin generelle samtykke-
kompetanse, men som likevel kan være samtykkekompetente i forhold til
spesielle inngrep. Hva er viktigst i forhold til å begrunne en vurdering av
personers samtykkekompetanse – det generelle eller det spesielle?

Ofte vurderer vi andre menneskers samtykkekompetanse i forhold til
deres generelle evne til å ta beslutninger: Dersom en person er i stand til å
ta beslutninger om seg selv i dagliglivet, så er det rimelig å anta at vedkom-
mende klarer det også med hensyn på medisinske spørsmål. Likevel finnes
det gode argumenter for at krav om spesiell samtykkekompetanse bør ha
forrang fremfor generell samtykkekompetanse. Det mest åpenbare argu-
mentet er at beslutningen om å gi samtykke gjelder en bestemt undersø-
kelse eller prosedyre, og at kompetansen bør vurderes i forhold til denne.6

Med dette unngår man vanskelige spørsmål med hensyn på om det finnes
en slik generell samtykkekompetanse, og hva den eventuelt består i. Men
det reiser spørsmål om hva det er ved en enkeltsituasjon som gjør at krav til
samtykkekompetansen varierer. Mens det er forholdsvis klart at krav til for-
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ståelse (og grad av frivillighet) er avhengig av konteksten, er det ikke like
åpenbart at samtykkekompetansen er det.7

Ett viktig argument for at samtykkekompetansen bør vurderes spesielt,
er at det vil resultere i flere situasjoner der mennesker utøver selvbestem-
melse: Den demente, som ikke har generell samtykkekompetanse, vil like-
vel kunne bestemme over spesielle forhold (der vedkommende er samtyk-
kekompetent). Kontekstuell samtykkekompetanse vil således støtte opp om
en intensjon om mest mulig utøvelse av selvbestemmelse. Utfordringen ved
å gjøre konkrete samtykkekompetansevurderinger er å ha gode tester eller
vurderingsprosedyrer for alle tenkelige situasjoner, og faren med å gjøre
konkrete vurderinger er at man kan vurdere folk som kompetente i enkelt-
situasjoner ut fra at de har forstått situasjonen8 eller har spesifikke preferan-
ser, men ikke fordi de er samtykkekompetente.9

Endres samtykkekompetanse gradvis eller i steg?
For den som skal avgjøre om en person har samtykkekompetanse (i forhold
til en konkret helsetjeneste), er det viktig å avklare kompetansens variasjon:
Er en person enten samtykkekompetent eller ikke, eller kan samtykkekom-
petansen variere (slik som forståelse og frivillighet)? Dersom samtykke-
kompetansen varierer, er det relevant å spørre hvor man skal trekke grensen
for om en person er i stand til å gi et samtykke, og hva det er som avgjør
hvor denne grensen skal gå (Cale 1999). Hvis samtykkekompetansen er
binær (enten/eller), unngår vi noen av disse vanskene, men tar det tilstrek-
kelig hensyn til variasjon i kontekst? Er kompentasen uavhengig av risikoen
forbundet med en prosedyre, hvor sammensatt situasjonen er, og hvilken
nytte pasienten har (sett i forhold til risiko)? Dersom det finnes en grense,
hvor skal vi sette den, og hva avgjør hvor vi setter den?

Mange ser det slik at samtykkekompetansen varierer kontinuerlig – vi
kan være mer eller mindre stresset, eller ha mer eller mindre overskudd
eller oversikt over situasjonen. Likevel vil det som er avgjørende for vurde-
ringen av samtykkekompetanse, være om en person har kompetanse over
et gitt nivå for å samtykke til et gitt inngrep. Spørsmålet blir dermed hva det
er som avgjør hvor grensen for samtykkekompetanse skal settes i forhold til
et konkret inngrep.

Varierer kravene til kompetanse med risiko og nytte?
Skal vi stille samme krav til samtykkekompetanse når vi vurderer operasjon
av en omfangsrik kreftsvulst som når vi vurderer å fjerne en betent negl? Må
kravene til samtykkekompetanse være høyere dersom sannsynligheten for
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suksess er liten og risikoen stor? Spørsmålet er altså om krav til beslutnings-
kompetanse skal variere med antatte konsekvenser, både når det gjelder
nytte og risiko (Cale 1999).

Omfang og varighet har for eksempel betydning i forhold til beslutnin-
ger om helsehjelp i norsk lovgiving (pasientrettighetsloven, §4–6, 1. ledd),
men bare i forhold til pasienter som allerede er vurdert som inkompetente
med hensyn på samtykke: «Dersom en myndig pasient ikke har samtykke-
kompetanse, kan den som yter helsehjelp ta avgjørelse om helsehjelp som
er av lite inngripende karakter med hensyn til omfang og varighet.» Varie-
rende krav til samtykke er også drøftet i forarbeidene til helsepersonell-
oven: «Kravet til samtykkets innhold vil variere etter tiltakets alvor, risiko
og situasjonen forøvrig.» (Ot.prp. nr. 13, 1998–1999). Dette betyr at det ved
mindre inngripende tiltak kan benyttes samtykkeformer som stilltiende
samtykke eller antatt samtykke. I St.meld. nr. 50 (1993–1994) ble det fore-
slått å lovfeste et krav til særskilt samtykke fra pasienten før det settes i gang
behandling som har spesiell risiko, eller er særlig langvarig eller smertefull.
Samtidig gis det kontekstuelle formkrav: «Samtykke til helsehjelp som kan
være forbundet med alvorlige komplikasjoner kan kreve større gjennom-
tenking og vurdering fra pasientens side enn mindre byrdefull og omfat-
tende helsehjelp.» Dersom det er tvil om en persons samtykkekompetanse,
skal også tvilen komme personen til gode. Det betyr at det stilles andre krav
til samtykkets form og innhold dersom det gjelder inngrep av særlig alvor-
lig art, men det er ikke gitt at dette gjelder selve kompetansevurderingen.

Mange hevder at det bør stilles strengere krav til samtykkekompetanse
dersom konsekvensene avviker fra hva helsepersonell faglig vurderer som
rimelig. Dersom en pasient vil ta en urimelig stor sjanse for et minimalt
utbytte, eller ikke ønsker å la seg operere når utsiktene er svært gode, så bør
man stille strengere krav. Problemet med å variere krav til samtykkekompe-
tanse med antatt konsekvens, er at det kan stride mot grunnintensjonen
med samtykket; respekt for pasienters autonomi. Man kan hevde at pasien-
ten selv kjenner sine verdier og derfor best er i stand til å beslutte om eget
liv og egen helse, også når risikoen er stor eller utbyttet lite.10

På den annen side er det gode grunner til å hevde at det som endrer seg
med konsekvensene, er kravene til vurderingen av samtykkekompetanse,
og ikke kravene til samtykkekompetanse som sådan. Dersom en pasient
ønsker å gjennomføre en behandling som medfører stor risiko, er det vikti-
gere at vi er sikre på at vår vurdering av samtykkekompetansen er korrekt,
enn om vedkommende skal ha fjernet en negl i forbindelse med en beten-
nelse. Det er altså en forskjell på å endre kriteriene for samtykkekompe-
tanse med antatt konsekvens og å endre kravene til at kriteriene er oppfylt.
Ved alvorligere konsekvenser må vi være sikrere på samtykkevurderingen.

Selv om det intuitivt oppfattes som rimelig å variere krav til samtykke-
kompetanse med risiko og nytte, kan det undergrave muligheten for selv-
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bestemmelse og åpne for paternalisme. Dersom målet med samtykket er
respekt for autonomi, kan man hevde at samtykkekravet må være det
samme, men at kravet til påliteligheten til samtykkevurderingen kan variere
med risiko og nytte. Dessuten kan selvsagt kravene til frivillighet og forstå-
else variere med risiko og nytte.

Varierer kravene med hensyn på sakens kompleksitet?
Hva gjelder dersom situasjonen er svært kompleks og vanskelig å forstå?
Skal kriteriene for vurdering av samtykkekompetanse variere med sakens
kompleksitet? Igjen kan man hevde at vi må være sikrere på vedkommendes
kompetanse ved komplekse saker enn ved enkle inngrep.

Samtidig er det viktig å merke seg at det synes å være en forskjell mellom
samtykkekompetanse og forståelse av situasjonen. En person kan tenkes å
ha full forståelse for situasjonen, uten å være samtykkekompetent, som for
eksempel pasienten som forstår valget mellom to behandlingsformer, men
som ikke klarer å bestemme seg. Tilsvarende kan en person være samtykke-
kompetent (generelt) uten å ha forståelse i forhold til et gitt inngrep, for eks-
empel dersom vedkommende mangler viktig informasjon. Som vi skal se
senere, kan det argumenteres for at det er evnen til å forstå og ikke forståelse
for den konkrete situasjonen som er avgjørende for samtykkekompetansen.

Poenget her er at på samme måte som det ikke er hensiktsmessig å
variere kriteriene for vurdering av samtykkekompetanse med risiko og
nytte, kan det være uheldig å variere dem med sakens kompleksitet. Man
kan havne i situasjoner der pasienten tar valg som man ikke er enige i, og
der man kan bruke sakens kompleksitet for å hevde at vedkommende ikke
er samtykkekomtetent. Ett spørsmål er imidlertid om det ikke kreves større
forståelsesevne i komplekse situasjoner, og derved større samtykkekompe-
tanse, enn i enkle situasjoner. Det kan det gjøre, men utfordringene med
dette, både praktisk og etisk, blir svært store, fordi man med graduelle krav
til samtykkekompetanse må angi grenser for hver enkelt situasjonstype.

Akseptere vs. nekte behandling
Et annet moralsk relevant spørsmål når det gjelder samtykkekompetanse-
vurdering, er hvorvidt det betyr noe om personen aksepterer eller nekter
tilbudt helsetiltak. I det siste tilfellet kan det bli aktuelt med tvang. Bør vi ha
strengere kriterier for personer som nekter helsetiltak som ansees som nød-
vendige av helsepersonell, og der det kan bli aktuelt med tvangsbehandling,
enn for personer som takker ja til slike tiltak? Det er et slikt skille i norsk
helselovgiving i dag; helsehjelp som ansees som påtrengende nødvendig,
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kan gis uten personers samtykke.11 Det kan hevdes at det er praktiske og
ikke prinsipielle grunner til dette: Man kan ikke bruke tid på lange prose-
dyrer og overveielser med hensyn på samtykkekompetanse når det står om
liv.

Det moralsk relevante og utfordrende er derimot at en person som ikke
samtykker til behandling som oppfattes som (påtrengende) nødvendig,
underlegges grundig kompetansevurdering, men en person som sier ja,
ikke gjør det. En asymmetrisk vurdering av samtykkekompetanse kan
stride mot intensjonene med samtykkeordningen.

Forståelse for den konkrete beslutning eller 
forståelsesevne generelt?
Selv om forståelse verken synes å være en nødvendig eller tilstrekkelig
betingelse for å ha samtykkekompetanse, er det av betydning for samtykke-
kompetansevurderingen. For å fatte en beslutning om noe som er av betyd-
ning for ens liv, må man ha forstått hva beslutningen omfatter. Men når vi
vurderer om en person er samtykkekompetent, er det evnen til å fatte
beslutninger som vurderes. At personen har forstått den konkrete situasjo-
nen, kommer som et eget kriterium (i tillegg til frivillighet og samtykke-
kompetanse) for at et samtykke skal kunne være et gyldig.12

For å ha evnen til å fatte beslutninger må man altså ha evnen til å forstå
hva beslutningen omfatter. Forskjellen på forståelse og forståelsesevne som
kriterium for samtykkekompetanse kan virke teoretisk og praksisfjernt:
Når man skal vurdere beslutningskompetanse i en konkret situasjon, vil
man vurdere om vedkommende har forstått situasjonen, og har vedkom-
mende forstått den, så har vedkommende også forståelsesevne. Men man
kan være samtykkekompetent uten å ha forstått detaljene i en forestående
behandling, slik at det er forståelsesevne, og ikke forståelse, som er en nød-
vendig betingelse for samtykkekompetanse. Dessuten kan det forhindre
utilsiktede virkninger: En person kan vurderes som ikke samtykkekompe-
tent fordi vedkommende ikke har forstått en gitt situasjon, for eksempel
fordi han eller hun har fått for lite informasjon, har fått informasjonen på
en lite tilpasset måte, eller fordi vedkommendes beslutninger ifølge helse-
personell er urimelige.

Det kan altså være mange grunner til at en person ikke har forstått en
situasjon, og det gjør det viktig å skille mellom forståelse og forståelsesevne.
Det kan for eksempel være kulturelle forskjeller mellom den som forklarer,
og den som forsøker å forstå, og det gjør at personen ikke forstår selv om
forklaringen kan være god. Faren er at personer blir stemplet som ikke-
samtykkekompetente dersom de ikke forstår. En person som har hatt hjer-
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neslag, kan være samtykkekompetent (og ha forståelsesevne), selv om
måten forståelsen erverves på har endret seg drastisk med slaget.13

Dersom det er et moralsk relevant skille mellom forståelsesevne og for-
ståelse for vurdering av beslutningskompetanse, reises spørsmålet om man
må vurdere forståelsesevnen (og dermed deler av beslutningskompetansen)
generelt, og ikke i forhold til den konkrete situasjonen. Men en person som
mangler forståelse for en konkret situasjon, mangler ikke nødvendigvis
samtykkekompetanse: Selv om forståelse er en nødvendig betingelse for et
gyldig samtykke, er forståelse verken et nødvendig eller tilstrekkelig krite-
rium for beslutningskompetanse, og det kan ha alvorlige moralske implika-
sjoner å overse dette.14

Kognitiv eller emosjonell kompetanse?
Et annet viktig spørsmål er om samtykkekompetanse baserer seg på en
persons rasjonelle egenskaper, eller om den også omfatter personens emo-
sjonelle evner. Vi kan tenke oss en person som rasjonelt sett forstår sin egen
situasjon og hvilke alternativer som foreligger, men der følelsene tar over-
hånd og gjør at han tar beslutninger som strider mot hans rasjonelle over-
veielser. Er personen samtykkekompetent? Dersom vedkommende ikke er
det, må vi tilkjenne emosjonene en rolle i kompetansevurderingen. Hva
med en person som virker fullstendig rasjonell, men som mangler emosjo-
nelt engasjement – er vedkommende samtykkekompetent? Personer som
kaldt og nøytralt gjør rede for at de har forstått, men som ikke viser noe
engasjement, får oss til å undres om dette virkelig er en beslutning som ved-
kommende står inne for – om vedkommende er samtykkekompetent.

Kognitive kriterier for vurdering av samtykkekompetanse omfatter at vi
er i stand til å lage og følge en plan, at vi klarer å vurdere og rangere alter-
nativer, har evne til å gjøre et valg og å stå ved valget over tid. Dersom vi kla-
rer dette, synes vi kognitivt sett å være i stand til å bestemme i spørsmål om
helse. Hva med krav til emosjonelle evner? Det er mange emosjoner invol-
vert i beslutningsprosesser, men bare noen få er relevante for å vurdere
kompetanse. Motivasjon er avgjørende for samtykkekompetanse. Dersom
en person er likegyldig, eller ikke klarer å relatere situasjonen til seg selv,
selv om vedkommende sier ja til behandling, er vedkommende antagelig
ikke samtykkekompetent. Når en person med lammelse i armer og ben ser
sin situasjon som håpløs, sier at livet har mistet sin mening og er likegyldig
til hva som skjer med ham, sier ja til en eksperimentell behandling, er det
tvilsomt om vedkommendes samtykke er gyldig, fordi vedkommende kan-
skje ikke er samtykkekompetent. Det betyr at vurderingen av samtykke-
kompetanse også inneholder emosjonelle komponenter, og at evne til å
relatere handlingsalternativer til seg selv, er en av dem.
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Evnen til å avveie alternativer
For å ta beslutninger om eget liv og egen helse er det også viktig at en kan
vurdere og rangere alternativer og fatte en beslutning. Det holder ikke at en
person kan forstå all relevant informasjon, og at vedkommende klarer å se
at dette er relevant for en selv, dersom en ikke klarer å vurdere handlingsal-
ternativer og rangere dem i henhold til egne verdier. En pasient som har
valget mellom stråleterapi og kjemoterapi, men som ikke klarer å vurdere
alternativene i forhold til egne verdier, er ikke samtykkekompetent, selv om
vedkommende har den mest inngående kunnskap om handlingsalternati-
vene.

Mange hevder at evnen til å være konsistent og koherent er sentral i vur-
deringen av samtykkekompetanse. Utfordringen med dette er at å vurdere
en persons konsistens (i moralsk og ikke i logisk forstand) vil kreve at den
som vurderer, må ha oversikt over personens drivkrefter og verdier, og i en
viss forstand påberoper seg å vite hva som er «best» for personen. Det er
åpenbart problematisk. Dersom skifte av preferanser og endring av beslut-
ninger diskvalifiserer for samtykkekompetanse, så reduserer det samtidig
antall personer som er samtykkekompetente.

Evnen til å gi uttrykk for en beslutning
Et annet vesentlig kriterium for at en person skal være beslutningskompe-
tent, er at vedkommende er i stand til å gi uttrykk for sine valg. Det er viktig
for at vedkommende skal kunne uttrykke sitt samtykke, men også i forhold
til samtykkekompetansen. En person som har klare oppfatninger om hva
vedkommende vil, men som ikke kan uttrykke et valg, er ikke samtykke-
kompetent. Enkelte mennesker kan gi tydelig uttrykk for entydige valg
blant familie og venner, men når de skal uttrykke seg overfor helsepersonell,
er det motsatt.15 For å være sikker på at samtykket er uttrykk for personens
selvbestemmelse, bør evnen til å gi uttrykk for et valg være en betingelse for
samtykkekompetanse.

Må en person kunne begrunne sine beslutninger? For å ta rede på per-
sonens evne til å vurdere og rangere handlingsvalg er det enklest å vurdere
vedkommendes begrunnelser. Utfordringen med dette er at vedkommende
kan gi begrunnelser (ut fra sine verdibaserte avveiinger) som vi vil oppfatte
som inadekvate. Vi kan derfor komme til å vurdere en person som ikke
samtykkekompetent fordi vedkommende gjør andre avveiinger enn vi
synes er rimelige. Dette er uheldig fordi det kan være en rekke situasjoner
der pasienten ikke trenger å gjøre rede for sine valg. Eksempelvis er en per-
son som kan donere en nyre til sin syke datter, men som ikke vil gjøre det,
ikke pliktig til å gi noen grunner for sitt valg. Dersom vedkommende gir
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grunner som vi ikke aksepterer, så betyr ikke det at personen ikke er sam-
tykkekompetent (og langt mindre at vi kan ta vedkommendes nyre).

Avslutning
Denne artikkelen har forsøkt å undersøke en del moralske føringer for
hvordan man bør vurdere samtykkekompetanse dersom målsettingen er å
respektere personers selvbestemmelse. Selv om jeg også har berørt den
moralske bakgrunnen for samtykkeordningen (selvbestemmelse), så har
det normative grunnlaget for utformingen av dens praksis vært mitt hoved-
anliggende. Den viktigste moralske utfordringen er å forhindre at samtyk-
kekompetansevurderinger generelt, og kriteriene for slike vurderinger spe-
sielt, bidrar til det motsatte av hva man ønsker å oppnå: respekt for perso-
ners selvbestemmelse. Det kan skje dersom samtykkekompetansevurdering
avhenger av i hvilken grad en persons beslutninger strider mot helseperso-
nells oppfatning av hva som er «til beste for pasienten», eller dersom vi opp-
fatter pasienten som ikke samtykkekompetent fordi vedkommende ikke
forstår viktig informasjon om et helsetiltak.

Jeg har forsøkt å vise at forsøk på å forankre samtykkekompetansevur-
deringer direkte i kognitive eller nevrologiske forhold vil være å slutte fra
«er» til «bør», og at man her må klarlegge de moralske forhold for eventuelt
å finne tester som gjenspeiler disse. Satt på spissen: Man må slutte fra «bør»
til «er». Tilsvarende er det vanskelig å finne kriterier for vurdering av sam-
tykkekompetanse i de teoriene som begrunner samtykkeordningen (selv-
bestemmelse).

Jeg har forsøkt å vise at en persons beslutningskompetanse ikke avhen-
ger av en persons evne til å fatte gode beslutninger, og at samtykkekompe-
tanse i praksis bør vurderes i forhold til konkrete beslutninger. Det finnes
gode argumenter for at samtykkekompetansen er stegvis og ikke graduell,
slik som andre samtykkekrav (f.eks. forståelse og frivillighet). Videre bør
kravene til vurderingens pålitelighet variere med risiko og nytte, men det
bør ikke kravene til samtykkekompetanse. Det samme gjelder sakens kom-
pleksitet: Komplekse situasjoner stiller større krav til forståelse, men ikke til
samtykkekompetanse. Det er heller ingen asymmetri med hensyn på posi-
tive og negative beslutninger: Samme kriterier for samtykkekompetanse
gjelder om en person sier ja eller nei (til undersøkelse eller behandling).

Ut over dette er evnen til å avveie alternativer og evnen til å gi uttrykk
for beslutninger, viktige elementer i en persons samtykkekompetanse, uten
at personen nødvendigvis må gi grunner for sine beslutninger.

Samtykkekompetanse må dessuten ikke bare vurderes ut fra kognitive
kriterier. Emosjonelle evner, som motivasjon og evnen til å relatere infor-
masjon til en selv og ens liv, er viktige for samtykkekompetansen.
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Det finnes altså en rekke moralske føringer for vurderingen av samtyk-
kekompetanse dersom samtykket skal oppnå målsettingen om å respektere
personers selvbestemmelse, slik det ofte blir hevdet. Dersom samtykket skal
ha en annen hensikt, endres selvsagt argumentasjonen.16

Poenget her er at enten vi ønsker å utvikle eller ta i bruk standardiserte
tester eller prosedyrer for å vurdere samtykkekompetanse i Norge, eller om
vi vil basere slike vurderinger på skjønn, så vil uansett slike moralske førin-
ger som er drøftet i denne artikkelen, være avgjørende for hvordan det gjø-
res i praksis.
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Noter
1 Det er ikke uproblematisk at helsepersonell i tillegg til helsefaglige vurderinger skal

vurdere personers samtykkekompetanse i forhold til helsefaglige intervensjoner. Får
de ikke da en dobbeltrolle? Er helsepersonell spesielt egnet til å vurdere samtykke-
kompetanse? Dette er viktige og vanskelige spørsmål, som dessverre faller utenfor
rammen av denne artikkelen.

2 Hvis det er tvil om samtykkekompetansen, skal den ifølge forarbeidene til pasient-
rettighetsloven komme pasienten til gode.

3 Det er viktig å merke seg at jeg her tar utgangspunkt i det som er grunnlaget og be-
grunnelsen for samtykkeordningen i norsk helselovgiving. Samtykket kan selvsagt
forsvares på en rekke andre måter. Dersom samtykket ikke begrunnes ut fra respek-
ten for individets selvbestemmelse, vil flere av argumentene i denne artikkelen falle
bort eller endres. 

4 Når kriteriene for samtykkekompetansevurderinger er på plass, er det et deskriptivt
spørsmål hvorvidt en konkret person eller pasient er samtykkekompetent. I denne
artikkelen dreier det seg om hvordan kriteriene skal utformes. Mens anvendelsen av
kriteriene kan være rent deskriptiv, er kriteriene for utviklingen og valideringen av
kriteriene normative.

5 Man kan hevde at Gerald Dworkins autentisitetsteori for autonomi kan legge førin-
ger for samtykkekompetansevurderinger fordi samtykkekompetansen kan sies å
være karakterisert av en persons evne til å veie sine førsteordens preferanser i for-



   Det moralske grunnlaget for å vurdere samtykkekompetanse 47
Bjørn Hofmann

hold til sine andreordens preferanser. Tilsvarende kan man utlede føringer for kom-
petansevurderinger fra Kants og Mills filosofi uten få entydige kriterier for
samtykkevurderinger.

6 Klassiske eksempler er den demente personen som er samtykkekompetent i forhold
til å bestemme kosthold, men som ikke er det i forhold til beslutninger om medisinsk
behandling og deltagelse i forskningsprosjekt, eller alkoholikeren som er samtykke-
kompetent i forhold til et konkret operativt inngrep, men som ikke er det i forhold
til beslutninger relatert til alkohol. 

7 I forhold til alkoholikerens beslutninger relatert til alkohol, kan det argumenteres for
at det som gjør vedkommendes samtykke ugyldig, er både manglende frivillighet og
manglende samtykkekompetanse.

8 Eksempler på at man har forstått situasjonen uten å ha samtykkekompetanse, kan
være når man er godt informert om en operasjon som man tidligere har samtykket
til, og like før operasjonen nekter, eller når man er godt informert og har forstått alle
detaljer ved en forestående risikabel og smertefull behandling, men ikke klarer å
knytte behandlingen til en selv eller ikke klarer å bestemme seg for om man vil gjen-
nomføre den. 

9 Kontekstuell samtykkekompetanse skaper utfordringer for generelle tester av sam-
tykkekompetanse: Vi kan ikke ha egne tester for enhver situasjon. Å teste samtykke-
kompetansen med generelle tester behøver ikke å eliminere muligheten av å vurdere
den kontekstuelt. Man kan for eksempel hevde at den generelle testen kan utføres i
alle situasjoner, men at resultatet må vurderes i forhold til den enkelte situasjon. Man
må stille større krav i situasjoner der risikoen er stor og nytten liten, men som vi skal
se senere, er dette ikke uproblematisk.

10 Problemet her er at man skal vurdere hvorvidt personen er i stand til selv å vurdere
hva som er til vedkommendes «beste».

11 Hjelpeplikten i helsepersonelloven §7, med tre unntak gitt i pasientrettighetsloven
§3–9: sultestreikende, døende og personer som av alvorlig overbevisning ikke ønsker
å få overført blod.

12 Med gyldig samtykke mener jeg her et samtykke som er gitt av en person som er i
stand til å fatte autonome beslutninger.

13 Psykologiske tester vurderer beslutningskompetanse generelt (og ikke spesielt i for-
hold til en konkret situasjon). Dette synes å utfordre påstandene om at samtykke-
kompetansen bør vurderes i forhold til den konkrete situasjoner. En mulig løsning
er at forståelsesevnen kan vurderes ut fra beslutningens omfang, men ikke spesifikt
i forhold til konkrete enkeltbeslutninger: «Denne personen er kompetent til å sam-
tykke til behandlinger av typen X, men ikke av typen Y» osv.

14 For å vurdere en persons forståelsesevne må en vurdere en rekke konkrete egenska-
per, som hukommelse og evnen til å meddele valg. Andre evner som ofte knyttes til
samtykkekompetanse, er evne til å resonnere og fatte en beslutning. I denne artikke-
len berøres bare de som har direkte relevans for den moralske målsettingen; å re-
spektere personers selvbestemmelse.

15 Det er kjent at mange samtykker selv om de ikke vil (Dixon-Woods et al. 2006). Ofte
skyldes dette forventinger, sosialt press eller ufrihet, og ikke manglende samtykke-
kompetanse. Mangel på samtykkekompetanse er det derimot dersom man ikke kla-
rer å gi uttrykk for sin beslutning, selv om man ikke utsettes for press. En person som
lider av genuin beslutningsvegring, kan ikke være samtykkekompetent.

16 Det er ikke vanskelig å se at det finnes sterke motsetninger mellom kravene til sam-
tykkekompetanse som kommer frem i denne artikkelen, og at det i seg selv kan bru-
kes til å avvise at respekten for pasienters selvbestemmelse kan brukes til å begrunne
krav til samtykkekompetanse eller samtykket som sådan. Poenget her har vært å un-
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dersøke hvordan samtykkekompetansekriteriene bør være dersom de skal begrun-
nes ut fra selvbestemmelsen og unngå å undergrave den.




