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ABSTRACT

Informert samtykke
vil stille hgyere krav til
helsepersonellet

Virksomhet som innebeerer helsemessige tiltak,
bygger pa frivillighet fra brukerens side. Forut
for tiltakene méa det foreligge et samtykke. For
at et samtykke skal veere gyldig, ma det veere
informert. Det innebeerer at brukeren har fatt
tilstrekkelige opplysninger og informasjon til
a forstd hva han/hun samtykker til. @kt vekt-
legging av informert samtykke og vurdering av
samtykkekompetanse vil i fremtiden stille hoy-
ere krav til helsepersonellets etiske refleksjoner,
rolleforstaelse, dokumentasjon, kommunika-
sjon og faglige kompetanse.
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orholdet mellom behandler og pasient har tradisjonelt
veert preget av et paternalistisk syn. Legen var den gode
far som tok avgjerelser bade i forhold til spgrsmalet om
pasienten skulle fa behandling og hvilken behandling
som skulle gis. Etter utarbeidelsen av Menneskerettighetser-
kleeringen (1948) og Den Europeiske Menneskerettighetskon-
vensjonen (1950), skjer det imidlertid langsomt et oppgjgr med
paternalismen og en vektlegging av pasientens autonomi. Pasi-
entautonomi er motsats til paternalismen og innebeerer at pasi-
enten selv antas 4 vite hva som er hans eller hennes beste og at
han/hun har rett til 8 bestemme over seg selv og sin kropp. Mens
det informert samtykke er en moralsk handling eller regel, er
autonomi det moralske prinsipp som begrunner en slik praksis.
Malet for medisinsk behandling eller helsehjelp er bedring
av deltakerens helse, mens det primere malet for forskning er
utvikling av ny viten. Siden bakgrunnen for det informerte sam-
tykket er forskjellig i disse situasjonene, vil begrepet i det fglgen-
de vurderes separat.

Informert samtykke i klinisk praksis
I de nordiske landene er utgangspunktet for all medisinsk be-
handling at pasientene selv bestemmer om de vil ha behandling
eller ikke (1,2). Pasienten selv har de beste forutsetningene for
& kunne ta avgjgrelser som dreier seg om hans eller hennes liv,
ut fra egne verdivurderinger og prioriteringer. Pasienten har
krav pa informasjon om sin helsetilstand og innholdet i helse-
hjelpen (undersgkelse, diagnosemetoder, behandling, pleie og
omsorg). Det skal gis opplysninger om behandlingsalternativer,
mulige bivirkninger ved for eksempel legemidler og risiko ved
behandling og/eller operasjon. Helsepersonellet skal sgrge for
at pasienten forstar innholdet i og betydningen av de opplysnin-
gene som gis, og de skal ogsa kunne svare p& spgrsmaél. Pasien-
tene skal i de aller fleste tilfelle ha gitt sitt samtykke og bekreftet
at de gnsker helsebehandlingen fgr den gjennom-

EMNEORD fores. P4 samme méte har tannhelsepersonell plikt
Informed til & informere om risiko ved tannbehandling. In-
consent; f . o b. k . k l Qo d
odontology: ormasjonen ma vare objektiv og skal ogsé under-
ethics streke den enkeltes medansvar for egen helse.
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Bortsett fra en del reguleringer om gyeblikkelig hjelp og
nedrettssituasjoner, har altsd pasienten i var del av verden full
bestemmelsesrett over egen helse og kan nekte & motta hel-
sehjelp. Men kravet om & innhente informert samtykke kan, i
noen tilfelle veere vanskelig & gjennomfgre i praksis. Dette gjel-
der spesielt situasjoner der pasientene ikke er i stand til 8 motta
og vurdere informasjon samt & gi samtykke. Dette dreier seg
primert om bevisstlgse, sinnslidende, demente, mindre barn
og utviklingshemmete — som alle karakteriseres ved & ha en be-
grenset samtykkekompetanse. Med samtykkekompetanse me-
nes tjenestemottakerens kompetanse til 4 ta avgjgrelse i spors-
mélet om helsehjelp. Et typisk eksempel er personer med senil
demens, som ofte vil miste bade evnen til 4 ta vare pa seg selv
og innsikten i behovet for hjelp. For helsearbeidere kan vurde-
ringen av pasientens samtykkekompetanse vare vanskelig. Den
baseres oftest pd pasientens evne til & uttrykke et valg, evne til
& forstd den informasjonen som er relevant for beslutningen
om helsehjelp, evne til & anerkjenne denne informasjonen i for-
hold til egen situasjon og lidelse, og evne til & vurdere de ulike
behandlingsalternativene ved hjelp av relevant informasjon.
Hvorvidt pasienten er samtykkekompetent, mé vurderes kon-
kret i forhold til hver enkelt behandling og vil bero pa tiltakets
art og pasientens mentale tilstand. Problemer kan oppstd nér
tjenestemottakeren i noen situasjoner kan ha samtykkekompe-
tanse og i andre ikke. For noen tjenestemottakere kan samtyk-
kekompetanse variere fra dag til dag og til ulike tider av dggnet.
Er man i tvil om pasienten forstar hva samtykket innebzrer,
gjelder hovedregelen om at pasienten skal anses & ha samtyk-
kekompetanse (3). For & hdndtere samtykket i praksis har man
forspkt & skille mellom ulike samtykkeformer, for eksempel ut-
trykkelig informert samtykke (muntlig eller skriftlig) stilltiende
samtykke (dersom man ikke protesterer, samtykker man) an-
tatt eller presumert samtykke (pa bakgrunn av hva man mener
folk flest ville gjore), stedfortredende samtykke (en annen gir
samtykke p& personens vegne) eller et forhdndsavgitt samtykke
(handlingsinstruks avgitt mens pasienten var samtykkekompe-
tent). For mindredrige har de fleste land bestemmelser om at
det er foreldrene som samtykker s lenge barnet er under den
helserettslige myndighetsalder (oftest 15 eller 16 ar).

I prinsippet skal helsehjelp veere basert pa frivillighet, med-
virkning og samtykke. Men undersgkelser har vist omfattende
bruk av tvang uten hjemmel i regelverk (4). For eksempel har
tvangsbruk overfor aldersdemente vert utilstrekkelig rettslig
regulert, og faren for en ukultur nar det gjelder overgrep, har
vert stor. Begrepet tvang omfatter tiltak som blir brukt for &
overvinne eller omgad motstand — for eksempel & holde armer
og ben for a fa satt en sprgyte. Men tiltakene kan vere mer dif-
fuse og ikke ngdvendigvis oppfattes som typiske tvangstiltak.
Et eksempel kan vare & rore legemiddel ut i syltetgy eller knuse
tabletter fordi personalet vet at tjenestemottaker vil motsette
seg a ta piller. Bruk av sengehest eller tilbakeholdelse ved hjelp
av laste dgrer for & forhindre skade er i prinsippet ogsa tvangs-
bruk (3).

TANDLAGEBLADET 2013 1117 I NR. 2

Informert samtykke | VIDENSKAB & KLINIK IS

Det er et visst motsetningsforhold mellom helsearbeiderens
plikt til & yte helsehjelp pa en faglig og forsvarlig mate og pasi-
entautonomi. Det er ogsa et dilemma i forhold til helt funda-
mentale menneskerettigheter, fordi verdighet og bevarelse av
liv og helbred stér sentralt i menneskerettighetene — rettigheter
som man forbryter seg mot ved et ensidig forsvar for autonomi-
en hos medmennesker med svekkete evner. Derfor ma helsear-
beiderne i mange situasjoner foreta et valg ved enten 4 unnlate
a gi helsehjelp til mennesker som har et stort behov for dette
—eller & gripe inn mot pasientens vilje ved tvang (5). Et eksem-
pel er & gi pasienten narkose for & gjennomfgre en ngdvendig
tannbehandling som pasienten tidligere har motsatt seg.

De fleste land har lovverk som regulerer slike situasjoner,
men bestemmelsene varierer, ogséd innad i Norden. I enkelte land
(blant annet i Norge) har man kommet til en erkjennelse av at
vanskelige etiske beslutninger kan lettes ved & gi hjemmel for
tvungen omsorg (3). Tvang er alltid et onde — men kanskje av og
til det minste av flere onder? Det vesentlige spgrsmalet vil vaere:
Nar vil egentlig behovet for omsorg bli sa stort at unnlatelse av &
yte dette kan resultere i ”vesentlig skade”? I tannhelsetjenesten
er dette relativt enkelt & male fordi forringelsen kommer synlig
og raskt. Det er ikke uvanlig at pasienter motsetter seg munnstell
fordi situasjonen oppleves som ubehagelig og fordi de ikke for-
star forklaringer om mulige folger ved manglende munnstell. A
ta vare pa tennene for disse pasientgruppene er spesielt viktig.
Ikke bare med hensyn til smerte, problemer ved spising og sosi-
al integrasjon, men ogsa fordi det i mange tilfeller ikke vil veere
mulig & gjennomfgre en vanlig tannbehandling og fordi en til-
venning til bruk av proteser ofte er umulig. For & hindre en slik
utvikling, mé bakteriebelegg og matrester fjernes regelmessig fra
tenner og slimhinner. Dersom tannlegens kliniske undersgkelse
avdekker en historie med jevnlig vedlikehold for & bevare en god
tannhelse, vil en deduktivt kunne forutsette at pasienten ville
ha gnsket a fortsette med sine tannhelsevaner dersom hans el-
ler hennes gvrige helse var bevart. En beroligende medisinering
(som er definert som et tvangstiltak) vil i slike tilfelle fremsta som
mindre inngripende enn tvangsmessige, bevegelseshindrende
tiltak. Slike tiltak skal meldes til et kontrollorgan. Det er dpen-
bart at det ma veere rettslige begrensninger bade i forhold til nar
inngrep kan skje, hvilke inngrep som kan foretas og kontroll om
inngrepet virkelig er til vedkommendes beste (3). Regler alene
kan ikke sikre pasientens rettsikkerhet. Dersom et kontrollorgan
ikke folger opp om forvaltningen faktisk overholder reglene, vil
rettssikkerheten svekkes.

Informert samtykke og forskning

Hovedregelen er at alle involverte skal samtykke til deltagelse
i forskning (6). Kan gyldig samtykke ikke oppnas, skal perso-
nen som hovedregel ikke delta i forsgket. Alle kandidater skal
informeres om formal, hvem som er ansvarlig, finansiering,
institusjonstilhgrighet, metoder, forventede fordeler, mulig ri-
siko for bivirkninger og ubehag. Videre skal det informeres om

forspkspersonens rett til ikke & delta og mulighet til & trekke (3)
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seg fra studien pa et hvilket som helst tidspunkt — uten negati-
ve konsekvenser for seg selv. Personen ma ikke fa inntrykk av
at forskningsprosjektet er en del av vedkommendes behand-
lingstilbud, eller at deltagelse vil medfgre godvilje hos institu-
sjonen eller behandlingsapparatet. Dersom deltakeren stér i en
slags avhengighetssituasjon, méa forskeren ikke misbruke sitt
maktforhold for 4 innhente samtykke. Selvbestemmelsesretten
utgves ved avgivelse av et informert samtykke. Det innebaerer
en positiv viljeserkleering om at deltagelse i forsgket aksepteres.
Samtykket skal vaere frivillig, uttrykkelig og dokumenterbart.
At samtykket er uttrykkelig, innebeerer at personen aktivt gir
uttrykk for sitt gnske om & delta. At samtykket er frivillig, betyr
at forsgkspersonen har sagt seg villig til & delta, uten noen som
helst form for tvang eller press. Muntlig samtykke kan aksep-
teres hvis skriftlig samtykke er vanskelig eller umulig. Dette bgr
i sé tilfelle dokumenteres og bevitnes. Informasjonen skal vaere
kort og lettlest, uten ledende eller overtalende ordlyd. Prosjekt-
lederen er ansvarlig for 4 vurdere om deltakeren har forstdtt og
reagert normalt pa informasjonen og om samtykket er gyldig.
Selvbestemmelsesretten og den personlige integritet, i bade
helse- og forskningsrettslig sammenheng, omfatter tre dimen-
sjoner: retten til & bestemme over egen kropp, retten til & be-
stemme over materiale som stammer fra egen kropp og retten
til & bestemme over bruken av opplysninger om seg selv.

Men forskningen er ikke ngdvendigvis legitim selv om det
er avgitt informert samtykke. Det finnes grenser for hva man
kan samtykke til, og et samtykke gir ikke anledning til & gjen-
nomfgre forskning som kan pafgre deltakerne uforholdsmessig
belastning og risiko.

Det er stor enighet om at frivillighet og gyldig samtykke er
en grunnleggende forutsetning ved medisinsk forskning som
involverer mennesker. Den narmere utformingen av samtykke-
reglene diskuteres likevel heftig (7). Faktum er at etiske spgrs-
maél som oppstér i forbindelse med medisinsk forskning, sjelden
har enkle og kategoriske svar (8). For hva med personer med
permanent redusert kognitiv funksjonsevne som ikke har full-
stendig mulighet til & motta informasjon om studien eller til &
avgi et gyldig samtykke? Dersom slike sérbare grupper konse-
kvent beskyttes mot forskning, vil de ga glipp av de godene som
forskningen bringer med seg. En av konsekvensene vil veere at
de mé bruke medisiner og behandlingsopplegg som ikke er ut-
provd pa deres gruppe. Det er ofte i forhold til tilstander som
kan medfgre redusert eller manglende beslutningskompetanse,
at gkt kunnskap er mest pakrevet.

Regelen er at de som ikke selv kan samtykke, bare skal in-
kluderes i forskning som ikke kan utfgres pa personer som er
i stand til & samtykke, og bare hvis det kan sannsynliggjeres at
den aktuelle forskningen er til direkte og betydelig gagn for den
enkelte eller gruppen som det forskes pa. Det forutsettes ogsa at
eventuell risiko eller ulempe for den enkelte er ubetydelig. De
skal ikke inkluderes hvis det er tydelig at de ikke gnsker & delta.
Péargrende kan nekte at vedkommende deltar, men kan ikke gi
gyldig samtykke til deltakelse.
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Ved vurdering av samtykkekompetanse er det viktig a veere
klar over at dette ikke er noen entydig og statisk stgrrelse. Sam-
tykkekompetanse er situasjons- og prosjektavhengig. Jo stgrre
risiko eller ubehag et prosjekt medfgrer, jo strengere er kravene
til forsgkspersonenes forstdelse av hva prosjektet innebarer.
Ved Klinisk forskning som forutsetter kroppslige inngrep, kan
risikoen for skade veere betydelig, noe som begrunner strenge
samtykkeregler. Store epidemiologiske undersgkelser med ut-
gangspunktiinnsamlede helseopplysninger er derimot normalt
lite inngripende i den personlige integritet. Risikoen for helse-
skade er liten, mens samfunnsnytten kan veere stor. Kravene til
informert samtykke ma i slike tilfelle kunne justeres.

Historikk

Fra vitenskapens historie kjenner man til eksempler der sgken
etter kunnskap har medfert tap avliv og helse, samt omfattende
skade pa natur og samfunn. Det er et fellestrekk at forspksper-
sonene er relativt hjelpelgse og avhengig av andre; for eksem-
pel barn, minoriteter, pasienter pa fattighospital, psykisk syke,
innsatte, prostituerte og soldater.

Leprabasillens oppdager, Gerhard Armauer Hansen (1841-
1912) ble fradgmt sin stilling i Norge fordi han podet materiale
fra en spedalsk knute inn i gyet pa en frisk ung kvinne. Et kjent
medisinsk eksperiment («The Tuskegee Syphilis Experiments»)
startet i USA i begynnelsen av 1932 og varte i naermere 40 ar (9).
Prosjektet ble sponset av The United States Government og gikk
blant annet ut pa a studere langtidseffekter av ubehandlet syfilis
blant afroamerikanere. Deltakerne var lette & manipulere fordi
de var fattige, mange av dem analfabeter, og de ble lokket med
gratis underspkelser, fri reise til og fra klinikken, varme maltider
de dagene de var til undersgkelse, gratis behandling av mindre
plager og penger til etterlatte til dekning av utgifter til begravel-
se. Deltakerne ble aldri informert om at de var syke av syfilis, og
at de ikke ville f4 noen behandling for sykdommen. For a forsikre
seg om at deltakerne ville samarbeide i lopet av eksperimentet,
ble de forhindret fra & fa den riktige informasjon om hva eksperi-
mentet skulle ga ut p4, og det ble aldri innhentet informert sam-
tykke fra deltakerne. Resultatene fra studien hadde liten nytte
fordi det i Igpet av den perioden eksperimentet varte, ble funnet
medisiner som kunne brukes mot syfilis. Men ingen av deltaker-
ne ble tilbudt denne medisinen i lgpet av eksperimentperioden.
President Clinton ba offentlig om tilgivelse i 1997: “The United
States Government did something that was wrong, deeply, pro-
foundly, morally wrong —and I am sorry”.

Ilppet av annen verdenskrig utfprte leger fra flere europeiske
land medisinske forsgk pa fanger i tyske konsentrasjonsleirer. En
av de mest kjente var Josef Mengele som var lege med doktor-
grad 1 bAdde medisin og antropologi. Han utfgrte eksperimenter
med mennesker som han deretter likviderte og dissekerte. Etter
at nazistene erkleerte krig mot homoseksuelle, begynte den dan-
ske vitenskapsmannen Carl Veernet eksperimentell behandling
av slike fanger. I ettertid er dette kommentert pé fplgende méte:
«Huvis vi skal undgé at det sker igjen, m& vi vide, hvilke faktorer
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der muligvis kan spille ind, for at en leege glemmer lgftet om at
anvende sine kundskaper til medmenneskeligt gavn» (10).

Fra det odontologiske fagomradet har de etiske aspekter ved
«Vipeholmundersgkelsen» vert kritisert og fremholdt som et ek-
sempel pé uetisk klinisk forskning (11). En del av eksperimente-
ne ble utfort pa psykisk utviklingshemmede barn i en institusjon
i Sverige (Vipeholm Hospital, 1947-1949). Eksperimentene som
var stgttet av myndighetene, gikk blant annet ut pa & undersgke
kostholdets innvirkning pé utvikling av karies. Ekstreme meng-
der med sukkerholdig kost ble gitt til forspkspersonene som der-
for raskt utviklet karies. Det ble ikke foretatt tannbehandling i
lgpet av forsgksperioden. De fleste pasientene fikk store karies-
skader som i mange tilfeller ikke lot seg reparere, og resulterte
i tap av tenner med pafplgende redusert livskvalitet. Ingen av
barna som deltok i studien, hadde gitt sitt samtykke til & delta, og
heller ikke deres foresatte ble informert om eksperimentene. Ka-
riesforsgkene hadde betydning for tannhelsetjenesten for barn,
og resultatene fra studien blir stadig referert til i odontologisk
sammenheng. I dag vil man nok mene at risikoen for den enkel-
te ikke sto i rimelig forhold til samfunnsnytten.

I rettsoppgjoret i Niirnberg ble mange leger tiltalt for for-
brytelser mot medmennesker og ingen ble gitt anledning til &
erkleere seg uskyldig pa grunnlag av at de sto under kommando.
Med dette ble et nytt etisk prinsipp innfgrt: alle skal st til an-
svar i forhold til de etiske retningslinjene som forutsettes iboen-
de i menneskets natur. I tillegg ble grunnprinsippet om frivillig,
informert samtykke ved medisinske forsgk formulert.

I 1948 ble Verdenserkleringen om Menneskerettigheter ut-
formet, og her hadde Niirnbergkodene om eksperimentering
med mennesker en stor innvirkning. De samme kodene 14 ogsé
til grunn da World Medical Association arrangerte en etisk
konferanse i 1964. De dannet et regelverk som fikk navnet Hel-
sinkideklarasjonen (6). Deklarasjonen har siden den gang blitt
regelmessig revidert. Den uttrykker tydelig formulerte etiske
prinsipper for medisinsk forskning som omfatter mennesker, og
setter krav til uavhengige etiske komiteer som skal godkjenne
eventuelle forskningsprosjekter. Sentralt er retten til frivillig,
informert samtykke, retten til privatliv, personvern og informa-
sjon om forholdet mellom forskning og risiko — uttrykt i sitatet:
«hensynet til forsgkspersonens velferd skal alltid ga foran vi-
tenskapens og samfunnets interesser» (6). Helsinkideklarasjo-
nen er et etisk retningsgivende dokument som ikke er direkte
juridisk bindende. Men de nordiske landene har lagt denne til
grunn ved utformingen av helsepersonell- og forskningslovgiv-
ningen.

Diskusjon

Informert samtykke og selvbestemmelse har fétt stadig ster-
re betydning i helsetjenesten. I pasientrettighetslovverket er
samtykket gjort til en forutsetning for & gi helsehjelp i de fleste
tilfelle. Dette betyr imidlertid ikke at pasienter eller pargren-
de kan palegge helsepersonell & gi uforsvarlig eller hensiktslgs
helsehjelp.
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KLINISK RELEVANS

Informert  samtykke inne-
beerer at brukeren har fatt
tilstrekkelig informasjon til &
forsta hva han/hun samtykker
til. Begrepet «informert sam-
tykke» har forskjellig innhold
avhengig av om det dreier
seg om Klinisk praksis eller
forskning p& mennesker. Det
pagér en internasjonal debatt
om hvordan man skal hand-

kekompetanse i medisinsk
virksomhet. | Norge kan man
benytte tvang i behandlingen
dersom pasienten er over 16
ar, mangler samtykkekompe-
tanse, motsetter seg nadven-
dig helsehjelp og tillitsskapen-
de tiltak har blitt forsekt uten
hell. | andre land (blant annet
Danmark) fastholdes forelo-
pig en prioritering av respek-

tere mennesker uten samtyk-  ten for autonomien.

I Norge er det nylig innfgrt lovbestemmelser om tvungen
helsehjelp i pleie og omsorg for dem uten samtykkekompetan-
se, som motsetter seg ngdvendig helsehjelp (3). I motsetning til
bestemmelsene i mange andre land, er det helsepersonell som
har ansvar for & avgjgre om helsehjelpen er i pasientens interesse.
Formaélet med dette er a redusere og begrense bruken av tvang
og bedre rettssikkerhet for tjenestemottaker nar tvang er ngd-
vendig og forsvarlig. Det er imidlertid klare forutsetninger for
& gjennomfgre tvungen helsehjelp. Folgende forutsetninger mé
veere til stede: unnlatelse av 8 gi helsehjelp kan fgre til vesentlig
helseskade, den pétenkte hjelp skal med meget stor sannsynlig-
het gi den tilsiktede effekt, helsehjelpen skal anses ngdvendig,
og tiltakene skal sta i forhold til behovet for helsehjelp. Det skal
handles etter "minste middels prinsipp” dvs. at det ikke skal gjo-
res stgrre inngrep i en persons rettstilling enn det som er ngd-
vendig ut fra vedkommendes situasjon og behov. Inngrepet skal
dokumenteres, og personalet skal ha den ngdvendige kompetan-
se for & gjennomfare helsehjelp med tvang. Inngrep i pasientens
selvbestemmelsesrett og personlige integritet skal aldri skje kun
ut fra ressursmessige hensyn. Beslutning om og registrering av
tvang skal vaere skriftlig. Rutinemessig bruk av tvangstiltak ma
avgrenses i tid og sikres regelmessige revurderinger. Fgr bruk
av tvang overhodet kan vurderes, er det et vilkar at pasientens
motstand er forspkt dempet gjennom tillitsskapende tiltak. Hel-
sepersonell som skal fatte vedtak om & gi tvungen helsehjelp til
tjenestemottakere uten samtykkekompetanse, méa dokumentere
at de har vurdert samtykkekompetansen. Der det er mulig, skal
det innhentes informasjon fra pasientens n@rmeste pargrende
slik at de kan uttale seg om hva pasienten ville ha gnsket dersom
vedkommende hadde hatt samtykkekompetanse (3).

Det péagar en internasjonal debatt om i hvilken grad og pa
hvilke vilkar det skal veere anledning til & bruke tvang for a ivare-
ta helseforhold for personer med varig og sterkt svekkede evner.

Jurister har vert skeptiske til 4 legitimere bruk av tvang og har (3)
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ikke gnsket at det skal gis hjemler for inngrep i den personlige
integritet (7). Det primere i denne diskusjonen er om en retts-
lig regulering innebearer en legitimering eller en begrensning av
tvangsbruk. Det etiske dilemmaet vil siledes veere om staten skal
kunne frata individet sin rett til selvbestemmelse og dermed sitt
vern mot inngrep, ndr alternativet er & unnlate & gi hjelp eller
omsorg til noen som dpenbart trenger det for & bevare verdig-
het, liv og helbred. Det rettslige spgrsmél i denne konflikten er
pé hvilket grunnlag og i hvilken utstrekning det offentlige skal
kunne gripe inn i individets rett til selvbestemmelse. For dersom
noen gis makt til ved tvang  bestemme hva som er pasientens be-
ste, vil pasienten veere serlig utsatt for overgrep gjennom makt-
misbruk. I Sverige (12) og Danmark (13) pégar det for tiden en
debatt om det bgr innfgres en hjemmel i lovgivningen (slik som
i Norge) for & behandle inhabile demente som ikke samtykker til
ngdvendig behandling, og som rent fysisk motsetter seg dette.
Et annet spgrsmal er: Hvor langt kan man g4 i 4 overtale pa-
sienten, og kan manipulasjon vere legitim? Det er legitimt & for-
spke & overbevise en pasient om at en gitt handling er det beste
alternativet gjennom en dpen dialog hvor man gjor rede for sitt
stasted, pasienten fér erlige svar pé sine spgrsmél og bekymrin-
ger og man sammen forsgker & finne frem til den beste lgsningen.
Derimot er det illegitimt med overtalelse eller retorisk manipu-
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lasjon for eksempel gjennom strategisk bruk av fremmedord og
statistikk, ved & misbruke sin autoritet eller ved & gi pasientens
behov utilstrekkelig plass i samtalen. Informasjon kan fortolkes
ulikt. Derfor mé den vaere sveaert klart uttalt, kortfattet og poeng-
tert. Et informasjons- og spgrrebehov kombinert med fglelsen av
& ha for lite kunnskap til § kunne spgrre, kan veare et dilemma i
dialogen mellom pasient og helseutgver.

«Invitasjon» til & veere med i et forsgk kan gi inntrykk av at
forspkspersonen er heldig som fér veere med og bgr derfor unn-
gés. Et sporsmal i denne sammenheng er bruk av incentiver.
Honorar i forbindelse med deltakelse i forskning er omstridt.
Man kan blant annet fa en skjevfordeling av pasientgrunnlaget
samt innfgre en form for press. Pa den annen side finnes det
argumenter for & hevde at bruk av incentiver i mange sammen-
henger ikke bare er akseptable, men en rimelig kompensasjon
for at man som forsker legger beslag pa andres tid.

Etikken som ligger til grunn for moralske overveielser i for-
bindelse med helsehjelp og forskning pd mennesker er kom-
plisert (14). Mens man tidligere gjerne har tatt for gitt at «det
man ikke vet noe om, det har man ikke vondt av», fyller dette
pé ingen mate dagens moralske krav. Et pragmatisk mal pa den
etiske standarden vil vaere om saken taler offentlighetens lys.

Informed consent

Health care interventions are based on voluntary participation of
the patient. Prior to undertaking such initiatives, there must be
consent. For consent to be valid, it must be informed. This means
that the consumer must have received sufficient information to
understand what he or she is agreeing to. In the future, increased
emphasis on informed consent, and assessment of the ability to

give consent will place higher demands on health care person-
nel’s ethical opinions, understanding of their role, and profession-
al and communication skills. The concept of informed consent is
different, depending on whether it concerns clinical practice or
research, and these are therefore discussed separately in this
article. The question of how to deal with people unable to give
fully informed consent is discussed.
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