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Hva gjer de kliniske etikkomiteene?

Sammendrag

Bakgrunn. Komiteer for klinisk etikk er
na opprettet ved nesten alle norske
helseforetak, for & oke de ansattes
kompetanse og drive veiledning i etiske
spersmal. For & undersgke komiteenes
funksjon og kvaliteten pa& komité-
arbeidet ble det startet et nasjonalt
kvalitetssikringsprosjekt i 2004.

Metode. Sparreskjema ble sendt til
alle komiteene. Vi var interessert

i opplysninger om bl.a. sammenset-
ning, rammebetingelser, kompetanse,
arbeidsoppgaver og arbeidsrutiner.

21 av 28 sparreskjemaer (75 %) ble
besvart.

Resultater. Komiteene er tverrfaglige
og mates i gjennomsnitt ni ganger arlig.
Kompetanse er bygd opp gjennom
sammensetningen og intern kompe-
tanseutvikling. Kun tre komitéledere
(14 %) er frikjept, ti komiteer (48 %) har
ikke eget budsjett. Komiteene har brukt
mest tid pa etableringsprosessen og pa
undervisning for de ansatte, draftinger
av konkrete og mer generelle etiske
spersmal og arbeid med retningslinjer.
De viktigste temaene er unnlatelse

og avslutning av behandling, kommmu-
nikasjon, pasientautonomi, tvang og
kliniske prioriteringer. | 16 komiteer

er det en fast prosedyre for drafting.
Referat ble fert fra omtrent halvparten
av dreftingene av pasientkasus. Det er
gjennomfart relativt lite systematisk
oppfelging av arbeidet med slike dref-
tinger.

Fortolkning. Komiteene har pa kort tid
bygd opp kompetanse og har nadd ut
til over 2 000 sykehusansatte, hoved-
sakelig gjennom undervisning. De
bidrar trolig allerede til & kvalitetssikre
etiske beslutninger, men gnsker flere
henvendelser fra klinikere. Nadvendige
rammebetingelser, profilering og
arbeidsrutiner er viktige utfordringer.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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For 4 hayne kompetansen i medisinsk etikk
blant helsepersonell, slik at de bedre blir

i stand til 4 identifisere, analysere og om
mulig lese etiske problemer, er det opprettet
kliniske etikkomiteer ved norske helsefore-
tak. Komiteene er ikke klageinstans og har
ingen sanksjonsmyndighet. Det er né etab-
lert 31 komiteer i Norge (august 2005).
Slike komiteer er blitt etablert i flere land

i Europa siden 1990-arene (1—4). Det er
imidlertid flest i Nord-Amerika, hvor etab-
leringen startet allerede i 1970-arene (5, 6).
I Norge startet opprettelsen for omtrent ti
ar siden, forst som et proveprosjekt ved

tre sykehus (7), deretter ble det komiteer
ved flere norske sentral- og regionsykehus
(8). I styringsdokumentene fra Helse- og
omsorgsdepartementet til de regionale
helseforetakene i 2003 ble det slétt fast at
alle foretak skulle ha en etikkomité innen
utgangen av 2004. Dette har fort til at
mange nye komiteer er blitt etablert de siste
arene. | fire helseforetak er det ikke etablert
noen komité (tre i Helse Midt-Norge og ett
i Helse Ser).

For at komiteene skal gjore en best mulig
jobb for helsetjenesten, er det viktig med
oppfelging og kvalitetssikring av komité-
arbeidet. Seksjon for medisinsk etikk, Uni-
versitetet i Oslo, har fatt ansvaret for nasjo-
nal koordinering og fagutvikling. I denne
artikkelen presenteres resultater fra den
forste systematiske studien av arbeidet
i kliniske etikkomiteer i Norge.

Metode

I juni 2004 ble det sendt ut en invitasjon

til komiteene om & delta i et nasjonalt kva-
litetssikringsprosjekt. Prosjektet bestar av
et sporreskjema til alle komiteene, gruppe-
intervju med et utvalg av komiteene og
intervju med klinikere som har lagt frem

et klinisk etisk problem i en komité. I denne
artikkelen presenteres resultatene fra spor-
reskjemaundersekelsen.

Skjemaet inneholdt spersmal om opp-
nevning og sammensetning av komiteen,
og om rammebetingelser, kompetanse,
arbeidsoppgaver og arbeidsrutiner. Det ble
utviklet etter gjennomgang av nasjonale
undersgkelser av kliniske etikkomiteer
i andre land (3, 6, 9), erfaringer etter en
upublisert sperreskjemaundersekelse av
komiteene i Norge i 2003 og forelopige
analyser av gruppeintervjuene med komi-
teene, som ble gjennomfert i perioden
august til oktober 2004.

Sperreskjemaene ble i november 2004
sendt til leder eller sekretariat i de 28 komi-
teene som da var etablert. Fordi det ble
antatt at deler av sporreskjemaet matte fol-
ges opp senere og at spersmélene ikke var
spesielt sensitive, var undersokelsen ikke
anonym. Det ble foretatt tre purringer for
innsamlingen ble avsluttet i februar 2005.

Resultater
21 av 28 sperreskjemaer (75 %) ble besvart.

Oppnevning og sammensetning

For 18 av de 21 komiteene er det sykehus-
ledelsen som har tatt initiativ til opprettelse,
eventuelt i samarbeid med interesserte
klinikere. Ledelsen oppnevner nye med-
lemmer i 17 av 19 komiteer. 12 av 19 komi-
teer foreslér selv nye medlemmer, eventuelt
i samarbeid med andre deler av organisa-
sjonen. 14 av komiteene er etablert etter
1.1.2002.

Komiteene har i gjennomsnitt ni med-
lemmer (7—12 medlemmer). Det er gjen-
nomsnittlig tre leger og to sykepleiere
i hver komité. Andre medlemmer er syke-
husprest, annet helsepersonell (sosionom,
psykolog, fysioterapeut, vernepleier, ergo-
terapeut, hjelpepleier), representant for
ledelsen, jurist og eksterne medlemmer
(fagetiker, lekmann, pasientrepresentant
og lege fra primerhelsetjenesten) (tab 1).

n Hovedbudskap

Kliniske etikkomiteer er na etablert ved
nesten samtlige norske helseforetak

Komiteene gker de sykehusansattes
kompetanse i klinisk etikk giennom
veiledning, kurs og retningslinjer

Komiteenes rammebetingelser, pro-
filering og arbeidsrutiner ber videre-
utvikles
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Tabell 1 Sammensetning av kliniske
etikkomiteer (n = 21)

Lege 21
Sykepleier 20
Sykehusprest 21
Annet helsepersonell 17
Ledelse/administrasjon 9
Jurist ®
Eksternt medlem 14

113 av komiteene er lederen lege. Av de
ovrige har fire sykehusprest som leder, i tre
er lederen sykepleier og i én fysioterapeut.

Rammebetingelser

Komiteene mates i gjennomsnitt ni ganger
(3—15 ganger) per ar. Varigheten pa metene
er gjennomsnittlig to timer (1-3,5 t). Ni av
komiteene har mulighet for & gjennomfore
dreftinger av «hastesaker» utenom fast
avtalte moter, mens resten ikke har vurdert
dette ennd. Pa spersmal om fremmetet blant
medlemmene er tilfredsstillende svarte 11
ja og ti bade - og.

Tre svarte at lederen er frikjopt 0,5—1 dag/
uke. 17 av komiteene har sekreter, men
bare fire av disse er frikjopt (1-1,5 dag/
uke). Lederen bruker i gjennomsnitt ti timer
(3—30 t) til komitéarbeidet per maned, sek-
reteeren bruker 13 timer (1-30 t) og @vrige
medlemmer fire timer (18 t) i snitt per
méned.

Ti av komiteene har ikke eget budsjett.
Av dem som har, er sterrelsen i gjennom-
snitt 72 000 kroner (kr 30 000—150 000).
Seks av 20 komiteer angav at de har fatt til-
strekkelig ressurser til & utfore sine arbeids-
oppgaver, ti svarer bade - og og fire nei.
Seks av 18 svarer at komiteen er godt kjent
i foretaket.

Etikkompetanse

Komiteenes etikkompetanse er bygd opp
gjennom sammensetningen og gjennom
intern kompetanseutvikling. Omtrent halv-
parten av komiteene oppgav at noen av
komitémedlemmene har studert etikk ved
hayskoler eller universitet. Seks av 21
komiteer har fagetiker som medlem. Alle
komiteene har sykehusprest (studier i etikk
i utdanningen). Alle komiteene har deltatt
pa kurs og seminar i regi av Seksjon for
medisinsk etikk. Flere av komitémedlem-
mene har dessuten erfaring fra liknende
type arbeid fra andre rad og utvalg, og en
del komitémedlemmer har deltatt pa rele-
vante kurs i regi av profesjonsforeninger,
for eksempel Legeforeningen. I tillegg
benytter komiteene som regel en del av
metetiden i etableringsfasen til kompetan-
seheving gjennom drefting av evelseskasus
og mer generelle temaer. Fire komiteer har
utviklet interne opplaeringsopplegg for nye
medlemmer, for eksempel i samarbeid med
hayskole.
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Tabell 2 Aiminnelige temaer for draftinger og eksempler

Tema

Unnlatelse og avslutning av behandling
Kommunikasjon og konfidensialitet

Pasientautonomi

Eksempel

Hjerte-lunge-redning minus for barn
Sensitiv informasjon til parerende etter dedsfall

Vurdering av samtykkekompetanse og omfanget

av pasientautonomi til psykotisk pasient

Kliniske prioriteringer

Bruk av tvang

Arbeidsoppgaver

Komiteene har brukt mest tid pa etable-
ringsprosessen (konstituering, intern kom-
petanseheving og informasjonsarbeid),
organisering av etikkseminar for de ansatte,
dreftinger av konkrete kasus (etiske spors-
mal relatert til enkeltpasienter) og mer
generelle spersmal og arbeid med retnings-
linjer for etisk vanskelige omrader.

Komiteene som ble etablert for 2003 har
gjennomsnittlig hatt tre konkrete kasus
(0—8 kasus) til drefting de siste to ar. Totalt
hadde de 21 komiteene hatt 46 konkrete
kasus de siste to ar. I denne type saker tar
det som hovedregel 2—8 uker for saken er
avsluttet fra komiteens side. To tredeler av
sakene har vaert droftet i etterkant av en
avgjerelse, en tredel har veert dreftet i for-
kant av eventuell beslutning. Hvem har
brakt pasientkasus til komiteen? Klinikere
utenfor komiteen har henvendt seg til 11
komiteer, pasienter eller parerende har hen-
vendt seg til én og ledelsen har henvendt
seg til to. I tillegg har medlemmene selv
brakt slike saker inn til ni komiteer.

De fleste av komiteene har de siste to
arene droftet mer generelle etiske sporsmal
som ikke er knyttet til noen enkelt pasient,
enten etter henvendelse utenfra eller pa eget
initiativ. Henvendelsene utenfra er kommet
fra klinikere og ledelse.

De fleste av dreftingene dreide seg om
unnlatelse og avslutning av behandling,
og om kommunikasjon, pasientautonomi,
kliniske prioriteringer og bruk av tvang
(tab 2). Prioriteringsspersmal var oftest
gjenstand for drefting etter initiativ fra
komitémedlemmer.

De 11 komiteene som ble etablert for
2003, hadde arrangert i gjennomsnitt tre
seminarer (1—5 seminarer) eller kurs de
siste to ar, bl.a. pa bakgrunn av dreftinger
av konkrete kasus eller droftinger av mer
generelle etiske spersmal. Totalt hadde de
21 komiteene arrangert 35 seminarer og
kurs de siste to &r, med godt over 2 000
deltakere til sammen.

11 av komiteene har vart involvert
i utviklingen av retningslinjer. Fire komi-
teer har selv utarbeidet til sammen fem ret-
ningslinjer (om «HLR minusy, avslutning
av livsforlengende behandling og tvangs-
behandling i somatikken), tre komiteer har
medvirket og atte har fungert som herings-
instans eller har hatt andre roller i retnings-

Omskjeering av guttebarn

Tvangsmedisinering med sonde til dement

linjearbeid. Enkelte av retningslinjene er
publisert pa den nasjonale hjemmesiden
for kliniske etikkomiteer (10), de evrige er
publisert internt i foretaket.

15 av komiteene angav at den oppgaven
de onsket mer av, var droftinger av konkrete
kasus. Ellers nevnes ogsd mer kontakt med
klinikken, prinsipielle etiske problemstil-
linger i sykehuset og kurs og seminarer.

Rutiner og evaluering

Alle komiteene skriver arsrapport og referat
fra metene. Fem av 20 oppgav at de har
skriftlige rutiner for saksbehandling.

Ved dreftinger har de aller fleste komi-
teene (16 av 19) en fast prosedyre som de
folger i storre eller mindre grad. Prosedyren
som nesten alle folger, bestar av fem trinn:
Beskrivelse av situasjon og fakta og identi-
fikasjon av det etiske problem, identifika-
sjon av bererte parter, identifikasjon av ver-
dier, juridiske foringer, prinsipper og dyder
som star pa spill, beskrivelse av handlings-
alternativer og drefting av relevante hensyn
og mulige lesninger (11). En komité bruker
en kasuistisk tilnerming.

Det ble fort referat fra omtrent halvparten
av dreftingene av konkrete kasus. Av de 16
komiteene som hadde droftet mer generelle
etiske spearsmal, svarte ti at de alltid skrev
referat fra denne typen dreftinger. Ni av 19
komiteer oppgav at de har gjennomfert eva-
luering eller annen oppfelging etter at en
sak har veert dreftet. Dette er hovedsakelig
uformelle evalueringssamtaler, men det er
ogsa noen eksempler pa mer systematiske
tilnaerminger, for eksempel en gjennom-
gang av alle konkrete kasus droftet i en
komité (12). Fire av 35 seminarer og kurs
var skriftlig evaluert.

Diskusjon

Kliniske etikkomiteer er na etablert ved
nesten alle norske helseforetak. De fleste er
etablert de siste rene, noen fa har rundt ti
ars erfaring. Det er viktig & finne ut om
arbeidet har rimelige rammebetingelser og
1 hvilken grad det kan forbedres.

Denne undersekelsen tyder pa at komi-
teene tar opprustning av egen etikkompe-
tanse alvorlig — gjennom deltakelse pa
seminarer og kurs og intern skolering — og
at de har nadd over 2 000 ansatte i helse-
tjenesten bare de siste to drene gjennom
seminarer og kurs. I tillegg har komiteene
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bidratt til 4 sette viktige etiske spersmél
pa dagsordenen i helseforetakene (for
eksempel kliniske prioriteringer). De har
ogsa drevet med veiledning av de ansatte
gjennom dreftinger av konkrete kasus og
mer generelle etiske spersmal og gjennom
utvikling av retningslinjer. Det er grunn til
a tro at arbeidet allerede bidrar til 4 heve
den etiske bevisstheten i sykehusene. Det er
hovedsakelig de ansatte, og til en viss grad
ledelsen, som har henvendt seg til komi-
teene.

En komité har publisert en systematisk
gjennomgang av sine dreftinger (12). Denne
viste at etiske problemer som ble brakt inn
for komiteene, ofte var sammenvevd med
kommunikasjons- og informasjonsproble-
mer og synliggjorde konkrete omréder for
forbedring. Komitéarbeidet kan gi verdifull
innsikt og rom for refleksjon i en hektisk
og kompleks sykehushverdag og bidra til
a kvalitetssikre og forbedre etiske beslut-
ninger.

Forbedring av rutiner

og systematikk ngdvendig
Undersekelsen tyder pa at skriftlige rutiner
for saksbehandling, dokumentasjon fra
dreftinger og formell evaluering ikke er
godt nok utviklet. Noe av dette kan trolig
forklares ved at mange av komiteene er
relativt ferske. Gode rutiner, dokumenta-
sjon, evaluering og systematiske tilneermin-
ger til droftingene basert pa empiri og teori
er uansett en viktig utfordring.

Forankring og rammebetingelser

I forseksprosjektet i 1990-arene var det en
forutsetning at sykehusene matte gi en for-
pliktende tilslutning, ogsa ekonomisk, til
prosjektet, bl.a. ved at komiteene skulle ha
sekreteer 1 inntil 50 % stilling og mulighet til
a fristille lederen i minst 20 % stilling (7).
Var undersokelse viser at mange av komi-
teene ikke har skjermet tid til komitéar-
beidet eller eget budsjett. Et mindretall av
komiteene svarte at ledelsen gav dem nok
ressurser, og flere kommenterte at de har
bedt om skjermet tid eller eget budsjett uten
resultat. Flere oppgav at tid til arbeidet og
fremmetet blant medlemmene ikke var til-
fredsstillende.

Institusjonalisering av etikken krever en
forpliktelse fra institusjonene og nedven-
dige rammebetingelser. I dagens sykehus-
vesen er det etter vart syn helt urealistisk
a tro at systematisk etikkarbeid prioriteres
dersom ledelsen ikke gir rom og tid og
tydelige signaler om at de ser dette arbeidet
som viktig.

Onsker flere henvendelser fra klinikere
Helsearbeidere foretar mange vanskelige
verdivalg, og det er behov for gode struk-
turer som kan veilede de ansatte ved
moralske dilemmaer og stress (13). Et av
vére viktigste funn er at mange komiteer er
blitt relativt lite brukt. De ensker flere hen-
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vendelser fra klinikere og vil gjerne bidra
mer i droftingen av etiske problemer som
disse meter i arbeidet. Internasjonale stu-
dier viser det samme — kliniske etikkomi-
teer blir relativt lite brukt av leger, til tross
for at de legene som har fatt veiledning, er
godt forneyd (14). Sperreundersekelsen gir
ikke grunnlag for 4 si hva som ma til for at
komiteene skal fa flere henvendelser. Ut fra
andre studier kan man komme med noen
viktige momenter. For at et etisk problem
skal kunne droftes pa en god méate, ma man
forst og fremst erkjenne at man star overfor
et problem med flere mulige losninger (11).
Dette krever bade oppmerksombhet og tid til
a stoppe opp. Videre er det vesentlig at det
settes av tid til 4 drefte problemet. Tid er et
knapphetsgode for legene i sykehushver-
dagen (15). Et annet mulig hinder for bruk
av komiteene er at den medisinske kulturen
ofte er lukket for utenforstaende og svaert
folsom for kritikk (16, 17). Det ma trolig en
kulturendring til blant leger for & se pa
meningsbrytning som akseptabelt og kan-
skje ogsa stimulerende og utviklende. En
alternativ forklaring pa manglende henven-
delser til komiteene kan vare skepsis mot
komitéstrukturen, som kan oppfattes som
byrékratiserende.

For at komiteene skal fa flere henvendel-
ser, mé de trolig gjores bedre kjent og veere
tilstrekkelig tilgjengelige. I tillegg ber det
undersgkes om komiteene er tilpasset de
ansattes behov for veiledning i etikk. De
andre delene av det nasjonale kvalitetssi-
kringsarbeidet (gruppeintervju med komite-
ene og intervju med klinikere som har hen-
vendt seg til komiteene) vil gi noen svar pa
hvordan komitéarbeidet vurderes av klinikere
og av komiteene selv. I tillegg ber andres
vurderinger undersgkes, f.eks. pasienter,
pérerende, andre klinikere og ledelsen.

A forbedre og kvalitetssikre dette arbeidet
er ikke mindre viktig enn annen kvalitetssik-
ring i helsevesenet. Her har vi store utford-
ringer i tiden som kommer.

Manuskriptet ble godkjent 24.8. 2005.

Vi takker informasjonskonsulent Isabelle Budin
Ljosne for hjelp til datainnsamling. Det nasjo-
nale koordinerings- og fagutviklingsarbeidet for
kliniske etikkomiteer ved Seksjon for medisinsk
etikk er finansiert av Helse- og omsorgsdeparte-
mentet.
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