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Rituell omskjæring er ikke helsehjelp 134 – 5

Vi går imot forslaget fra Helse- og omsorgsdepartementet om at omskjæring av gutter skal bli et offentlig 

helsetilbud. Forslaget er basert på en tendensiøs tolking av empiri, en overfladisk tolking av internasjonale 

konvensjoner og en inkonsistent tolking av hva helsehjelp er. Hensynet til barnets beste er ikke drøftet.

Helse- og omsorgsdepartementet har sendt 
ut et høringsnotat om rituell omskjæring 
av gutter og presenterer to lovforslag for 
hvordan dette inngrepet kan gjøres til et 
offentlig helsetjenestetilbud (1). Det starter 
med å konstatere at rituell omskjæring er 
blitt praktisert i tusener av år innenfor for-
skjellige grupper. Dette er et faktum som 
ikke kan bestrides. Videre hevdes det at 
rituell omskjæring er et «vanlig inngrep 
stort sett over hele verden» (1). Vi mener 
at det springende punkt her ikke er hvorvidt 
rituell omskjæring av gutter er et vanlig 
inngrep, men om det etisk, juridisk og 
medisinsk er riktig å gjøre.

Høringsnotatet fremholder at «mange» 
anser omskjæring av gutter som et forebyg-
gende tiltak mot infeksjoner og smittsomme 
sykdommer. Vi synes det er påfallende at 
departementet gjengir dette synet uten 
å belegge påstanden og uten å informere 
om at «mange» av dem som har uttalt seg 
om de medisinske fordelene ved omskjæring 
av guttebarn, har en kulturell og religiøs 
interesse av å legitimere denne praksisen.

Sykdomsforebyggende?
Argumentet om at omskjæring kan være 
sykdomsforebyggende, er dårlig under-
bygd. For eksempel anføres det: «Flere 
forskningsgrupper stiller seg tvilende til om 
omskjæring gir nødvendig beskyttelse mot 
HIV-smitte og andre seksuelt overførte syk-
dommer. På den annen side har forskere 
i lengre tid observert at deler av Afrika 
der omskjæring er vanlig, for eksempel de 
muslimske landene i Vest-Afrika, har lavere 
forekomst av HIV og AIDS enn land sør 
i Afrika, der omskjæring er sjelden. WHO 
har på bakgrunn av flere forskningsrap-
porter nylig konkludert med at mannlig 
omskjæring anbefales som et viktig virke-
middel for å forebygge HIV-infeksjon hos 
menn» (1 s. 15).

Her er det flere forhold som krever utdy-
ping. For det første er det et faktum at preva-
lensen av hivinfeksjon er betydelig høyere 
i afrikanske land med en overvekt av kristne 
innbyggere. Å knytte denne forskjellen til 
at muslimske grupper i denne delen av ver-
den omskjærer sine guttebarn, er dypt pro-
blematisk dersom den lavere forekomsten av 
slike sykdommer i muslimske land i Afrika 
ensidig forklares ved at mennene i disse 
landene er omskåret. Da ser man bort fra den 
viktigste forklaringsfaktoren: At det i mus-
limske grupper eksisterer en strengere sek-
sualmoral og større sosial kontroll av sek-

sualiteten hos både menn og kvinner. Dette 
medfører en mye lavere forekomst av sek-
suelle forbindelser før ekteskapet og lavere 
forekomst av utenomekteskapelige forbin-
delser enn i afrikanske land med dominans 
av kristne grupper.

Det eksisterer solid internasjonal forsk-
ning som peker på disse forhold som viktige 
årsaker til forskjeller i prevalens av hivinfek-
sjon og aids mellom kristne og muslimske 
befolkningsgrupper i Afrika (2 – 4). Å hen-
vise til omskjæring som hovedforklaring er 
ikke holdbart. Hvis mannlig omskjæring 
anses som et viktig virkemiddel for å fore-
bygge hivinfeksjon hos menn, er det ingen-
ting i veien for at et slikt inngrep gjøres hos 
gutter med samtykkekompetanse – de fleste 
debuterer seksuelt i en alder da de har opp-
nådd dette. 

Internasjonale rettskilder
Høringsnotatets tolkinger av relevante retts-
kilder er mer tilslørende enn oppklarende. 
For eksempel heter det at «departementet 
legger til grunn at rituell omskjæring av 
gutter ikke kan anses for å være i strid med 
barnekonvensjonen» (1 s. 28) og at «depar-
tementet legger til grunn at rituell omskjæ-
ring ikke kan anses for å være i strid med 
EMK» (1 s. 29), dvs. Den europeiske men-
neskerettskonvensjonen av 4.11. 1950. 
Departementet nøyer seg her med å frem-
sette denne tolkingen uten å synliggjøre 
hvordan de er kommet frem til den. Hørings-
notatet inneholder heller ingen henvisning til 
den universelle deklarasjonen om bioetikk 
og menneskerettigheter, som ble vedtatt med 
akklamasjon av UNESCOs generalforsam-
ling i oktober 2005, der Norge deltok. Artik-
kel 12 i denne deklarasjonen lyder: «The 
importance of cultural diversity and plural-
ism should be given due regard. However, 
such considerations are not to be invoked to 
infringe upon human dignity, human rights 
and fundamental freedoms, nor upon the 
principles set out in this Declaration, nor 
to limit their scope» (5).

Det er ingen tvil om at medisinsk assis-
tert omskjæring av guttebarn uten sam-
tykkekompetanse er i strid med flere av 
artiklene i denne deklarasjon. Derfor kan 
dette ikke forsvares med henvisning til 
viktigheten av å respektere kulturell diver-
sitet og pluralisme. En slik respekt har, 
som anført i deklarasjonen, en grense – 
og grensen går nettopp ved brudd på fun-
damentale menneskerettigheter.

Mutilerende inngrep hos barn uten sam-
tykkekompetanse er i strid med disse rettig-
hetene. Omskjæring av gutter har i de fleste 
tilfeller ingen terapeutisk verdi i barnets 
første 15 leveår. At foreldre i stor grad 
bestemmer over barn uten samtykkekompe-
tanse ved kirurgiske inngrep som er nød-
vendig helsehjelp, er fundamentalt for-
skjellig fra retten til å avgjøre at barn skal 
utsettes for irreversible inngrep uten medi-
sinsk indikasjon.

Helsehjelp?
Heller ikke tolkingen av begrepet «helse-
hjelp» er tilfredsstillende. Høringsnotatet 
anfører at omskjæring faller utenfor helse-
lovgivningens definisjoner av begrepet 
(1 s. 24, s. 25). Videre heter det at «departe-
mentet [legger] til grunn at rituell omskjæ-
ring i utgangspunktet ikke er å anse for 
helsehjelp som noen har rett til etter pasient-
rettighetsloven eller kan kreve at spesialist-
helsetjenesten skal utføre» (1 s. 25).

Likevel ender departementet i sin omtale 
av barnelovens bestemmelser med å hevde 
at «en avgjørelse om rituell omskjæring er 
innenfor det som den eller de med foreldre-
ansvaret kan samtykke til på vegne av 
barnet» (1 s. 27), og det med henvisning 
til at «avgjørelser om helsehjelp faller inn 
under foreldreansvaret etter barneloven» 
(1 s. 27). Denne argumentasjonen er selv-
motsigende, ettersom det her ikke er tale 
om «avgjørelser om helsehjelp», men om 
et tiltak departementet selv i sin lovfortolk-
ning understreker faller utenfor en naturlig 
tolking av «helsehjelp».

Prioriteringsperspektivet
Også ut fra et prioriteringsperspektiv for-
toner departementets forslag om å gjøre 
rituell omskjæring til en del av det offent-
lige helsetjenestetilbudet seg merkelig. 
Den voldsomme veksten i det offentliges 
helsebudsjetter de siste årtier har tvunget 
frem en smertelig prioriteringsdebatt. Dette 
har resultert i kriterier for hvordan man 
etisk kan forsvare at behandling av enkelte 
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pasientgrupper må nedprioriteres for 
å imøtekomme medisinske hjelpebehov 
hos mer trengende grupper. Som et peda-
gogisk hjelpemiddel foreslo det siste Løn-
ning-utvalget (6) en inndeling av våre 
helsetjenester i fire prioriteringsgrupper – 
en inndeling som for øvrig departementet 
selv refererer til:
1.   Grunnleggende helsetjenester (skal-tje-

nester)
2.   Utfyllende helsetjenester (bør-tjenester)
3.   Lavt prioriterte helsetjenester (kan-tje-

nester)
4.   Tilbud utenfor det offentlig finansierte 

helsetilbudet (skal ikke-tjenester)

Vi kan ikke se at det på noe vis er mulig 
å argumentere for at medisinsk assistert 
omskjæring hører inn under skal- eller bør-
tjenester (gruppe 1 og gruppe 2). Videre 
anføres det ingen argumenter som skulle 
tilsi at et slikt tilbud kan legitimeres som 
kan-tjenester. Tvert imot taler alle forhold 
til fordel for at et slikt tilbud ikke bør 
utføres av det offentlige, ei heller belastes 
offentlige helsebudsjetter. 13 millioner 
kroner, som er kostnadene som nevnes 
i høringsnotatet, kan brukes på tiltak som 
medisinsk sett har åpenbar nytteverdi og 
som i dag lider under manglende ressurser.

Sagt på en annen måte: Rituell omskjæ-
ring av guttebarn er et inngrep som utføres 
hos friske mennesker uten samtykkekompe-
tanse og uten at det i de aller fleste tilfeller 
foreligger noen medisinsk indikasjon for 
det. Hvis ikke slike inngrep skal nedpriori-
teres i den offentlige helsetjenesten, hva 
skal da nedprioriteres? Derfor kan man 
vanskelig henvise til «det offentliges ansvar 
for å hindre at gutter blir utsatt for smerte 
eller risiko ved uforsvarlig omskjæring» 
som et tilstrekkelig holdbart argument for 
å legge forholdene til rette for at slike inn-
grep foretas innenfor den offentlige helse-
tjenesten og dets ressursrammer. Kulturelle 
problemer bør som hovedregel ikke søkes 
løst ad medisinsk vei.

Økonomiargumentet
Også økonomiargumentet i høringsnotatet 
er svakt underbygd. Når det hevdes at 
omskjæring av guttebarn er et viktig iden-
titetsskapende virkemiddel i de aktuelle 
miljøer i Norge (jøder og muslimer), for-
toner det seg underlig at en prislapp på 
mellom kr 3 500 og kr 9 500 er til hinder for 
at familiene selv skal klare å dekke utgif-
tene. Selv om omskjæring skulle bli tillatt, 
mot vår anbefaling, kan vi vanskelig forstå 
at antatt manglende betalingsevne hos et 
ukjent antall berørte familier er et argument 
for å tilby gratis rituell omskjæring av gut-
tebarn ved offentlige sykehus i Norge.

Forsvarlighetsargumentet
Vi finner heller ikke departementets måte 
å tolke forsvarlighetsargumentet på over-
bevisende. Som det anføres er hensikten 

å legge forholdene «til rette for at rituell 
omskjæring skal skje på en forsvarlig måte» 
(1 s. 7). Vi kan ikke se at de to lovforsla-
gene som fremkommer i høringsnotatet 
representerer forsvarlige måter å løse dette 
problemet på, ettersom det i begge helt ses 
bort fra at det er tale om inngrep hos barn 
uten samtykkekompetanse av irreversibel 
karakter uten medisinsk indikasjon og 
med en viss risiko. Det mest alvorlige ved 
høringsnotatet er imidlertid at spørsmålet 
om hva som er til barnets beste, ikke blir 
drøftet.

Eksplisitt samtykke
Vi støtter Barneombudets forslag om at 
forholdene legges til rette for at rituell 
omskjæring av gutter kan finne sted innen-
for den offentlige helsetjenesten – under 
forutsetning av at det foreligger et eksplisitt 
samtykke fra den angjeldende gutt og at 
familiene selv betaler for inngrepet.

Slik vil forsvarlighetshensynet i departe-
mentets notat også signalisere at et slikt 
tiltak kan være forsvarlig dersom man sikrer 
at det angjeldende guttebarn besitter samtyk-
kekompetanse ved inngrepstidspunktet.

Rettferdighetsprinsippet
Til sist er det på sin plass å minne om at 
man i Norge siden 1995 har hatt en lov som 
forbyr omskjæring av kvinner (7). Liknende 
lovforbud eksisterer også i flere andre euro-
peiske land. Dersom kvinnelig omskjæring 
i vestlige land av prinsipielle grunner for-
kastes som et mutilerende og kvinneunder-
trykkende inngrep, bør da ikke omskjæring 
av guttebarn forkastes av samme grunn? 
Hvis svaret på dette spørsmålet er nei, 
plikter man ikke da i det minste å gjøre rede 
for hvilke moralsk relevante forskjeller som 
eksisterer mellom omskjæring av jentebarn 
og omskjæring av guttebarn? Også omskjæ-
ring av jentebarn vil kunne hevdes å være 
skadeforebyggende – «hvis ikke helse-
tjenesten tilbyr dette gratis, så vil noen 
andre gjøre det på en farligere måte».

Rettferdighetsprinsippet, som er grunn-
leggende i etikken, tilsier at like tilfeller 
skal behandles likt og at ulike tilfeller skal 
behandles forskjellig. Er alle former for 
kvinnelig omskjæring like fysisk mutile-
rende og dermed etisk forkastelige? Finnes 
det inngrep som er av samme mutilerings-
grad som omskjæring av guttebarn? Ut fra 

den typeinndeling WHO opererer med 
(type I-IV), innebærer den minst mutile-
rende form for omskjæring av jentebarn 
fjerning av forhuden på klitoris, med eller 
uten delvis eller fullstendig fjerning av de 
små kjønnslepper. Denne type inngrep 
synes å ligge nær opp til det inngrepet gut-
tebarn utsettes for i dag.

Det at staten anbefaler at man skal legge 
til rette for og betale for omskjæring av 
guttebarn, innebærer at staten legitimerer 
en praksis som det er stor uenighet om. 
Denne praksisen strider mot menneske-
rettighetene og mot hva som er til barnets 
beste. Samtidig sendes det et signal om at 
staten aksepterer at guttebarn uten samtyk-
kekompetanse skal kunne utsettes for etisk 
problematiske inngrep som er uten doku-
mentert helsemessig gevinst.
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