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Er drogfting av pasientsaker
I klinisk etikk-komiteer nyttig?

Sammendrag

Bakgrunn. Alle helseforetak har i dag
minst én klinisk etikk-komité (KEK].
Disse skal blant annet gi rad og veilede
sykehusets ansatte i etiske problem-
stillinger. Vi gnsket, som ledd i kvali-
tetssikring av arbeidet, & finne ut om
klinikerne har hatt nytte av komiteene
i enkeltsaker.

Materiale og metode. De lokale komi-
teene ble bedt om 3 videredistribuere
et spgrreskjema til alle klinikere som
hadde hatt en sak oppe i komiteen

i lapet av de siste 18 manedene. Under-
spkelsen var anonym. 43 av 86 spgrre-
skjemaer (50 %) som ble delt ut, ble
returnert til Senter for medisinsk etikk.

Resultater. De fleste klinikerne hadde
flere grunner til & ta kontakt med komi-
teen. Vanligst var gnsket om & fa en bred
drefting av en sak (70 %), noe man fant
nyttig. Hyppigste problemstillinger var
begrensning i behandlingen av en alvor-
lig syk (56 %), pargrendes vilje/gnske
(40 %) og pasientautonomi (37 %). Komi-
teen ga rad i 50 % av sakene. 38 % av
drgftingene fikk praktiske fglger, blant
annet endte det i seks tilfeller med
behandlingsavslutning.

Fortolkning. Resultatene ma fortolkes
varsomt pga. lav svarprosent. Komi-
teenes arbeid blir stort sett vurdert
som nyttig, og drgftingene kan fa
praktiske konsekvenser. Det er en
utfordring a gjere arbeidet kjent blant
klinikere og & kvalitetssikre det.

Artikkelen er Guro Kalagers obligatoriske
prosjektoppgave i profesjonsstudiet
i medisin.
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Klinisk etikk-komiteer (KEK) er tverrfaglig
sammensatte. Medlemmene har klinisk
kompetanse og kompetanse innen etikk (1).
Slike komiteer finnes i USA og i de fleste
land i Europa. I 2003 besluttet Helse- og
omsorgsdepartementet at alle helseforetak
skulle ha en etikkomité. Per 1.1. 2009 var
det etablert 37 slike i Norge.

Komitéarbeidet skal hoyne kompetansen
i klinisk etikk og bidra til grundig og sys-
tematisk handtering av etiske problemstil-
linger (1). Komiteen har ingen beslutnings-
myndighet, den skal fungere som beslut-
ningsstette og som forum for klinikere og
andre berorte parter for drofting av konkrete
etiske problemer, prospektivt eller retro-
spektivt (1).

Senter for medisinsk etikk (SME) ved
Universitetet i Oslo har fatt ansvaret for den
nasjonale koordineringen av komitéarbeidet
og for fagutviklingen. Kvalitetssikring av
arbeidet er sarlig viktig dersom komiteene
skal ha en rolle i alvorlige beslutninger.
Den nasjonale veilederen for beslutnings-
prosesser angaende begrensning av livsfor-
lengende behandling av alvorlig syke og
deende anbefaler bruk av etikkomiteene i
spesielt utfordrende saker (2).

1 2004 ble det gjennomfort et kvalitets-
sikringsprosjekt der komitémedlemmer og
helsepersonell som hadde henvendt seg til
etikkomiteene med en pasientsak ble inter-
vjuet (3—6). Alle klinikerne ga uttrykk for at
dette hadde veert meningsfylt, men flere sa at
terskelen for & seke rdd var hey. I noen
tilfeller ble henvendelsen sett som illojalitet
overfor kolleger (4). Klinikerne verdsatte
systematisk og grundig behandling. Det er
et gjennomgaende problem, ikke bare i
Norge, at terskelen for & drofte en sak i en
etikkomité er hoy og at komiteene ofte er
lite kjent blant klinikere (7). Senter for
medisinsk etikk utarbeidet i 2007 en manual
for kvalitetssikring og standardisering av
komitéarbeidet (8). Evaluering er etterlyst
fra flere hold (9—11). Den delen av arbeidet
det trolig er viktigst & evaluere, er drofting
av etiske dilemmaer knyttet til behandling

av enkeltpasienter. I denne studien har vi
undersegkt hvorvidt klinikere som har brukt
etikkomiteene til & ta opp enkeltsaker fant
dette relevant og nyttig, i tillegg har vi sett
pa hva slags saker som ble tatt opp og hvor-
dan de ble behandlet.

Materiale og metode
I'mai 2008 sendte Senter for medisinsk etikk
en oppfordring til alle landets etikkomiteer
om & videreformidle et sporreskjema til alle
klinikere som hadde lagt frem saker for
komiteen fra og med 2007. Undersekelsen
var anonym, klinikerne skulle kunne besva-
re spersmalene uten frykt for at kritiske svar
ville komme tilbake til den lokale etikkomi-
teen eller kollegene. Kritiske kommentarer
og innspill ble ansett for a vere spesielt
verdifulle. Sperreskjemaet ble returnert
direkte til Senter for medisinsk etikk. For
afa oversikt over svarprosenten ble hver
enkelt etikkomité bedt om 4 melde fra om
hvor mange skjemaer de hadde delt ut.

Skjemaet inneholdt 27 spersmal, blant
annet om hvorfor man hadde kontaktet
etikkomiteen (tab 1), hvilke etiske proble-
mer det dreide seg om, hvor lenge man
maétte vente for saken kom opp og hvilket
utfall dreftingen fikk. Dessuten var det flere
spersmél om nytten av komitébehandlingen.
Noen av spersmélene var apne, noen hadde
plass til kommentarer.

Skjemaet var bygd pa 2004-underseokel-
sen og pé internasjonale erfaringer (12).

Resultater

20 etikkomiteer hadde videreformidlet 86
sporreskjemaer. 43 skjemaer ble returnert til
Senter for medisinsk etikk (50 %). Ikke alle
sporsmal var besvart i alle skjemaene.

Hvem kontakter etikkomiteen?

23 (54 %) av dem som hadde henvendt seg
til komiteen var leger, 15 (35 %) var syke-
pleiere og to (5 %) var psykologer. Tre per-
soner (7 %) hadde en annen profesjon. To

Hovedbudskap

m Klinikere fant det nyttig a ta opp etiske
problemstillinger i en etikkomité

m Flere av drgftingene fikk praktiske
folger

m Pasienter og pargrende var i liten grad
brakt direkte inn i drgftingen
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(5 %) av dreftingene hadde komitémedlem-
mene selv initiert.

Tabell 2 gir en oversikt over avdelings-
tilherigheten til de dreftede pasientene —
psykiatrisk avdeling, medisinsk/nevrologisk
avdeling og intensivavdeling var hyppigst
representert.

51 % av sakene ble dreftet for en beslut-
ning var tatt (prospektivt), 49 % etterpa
(retrospektivt).

Hvorfor ble etikkomiteen kontaktet?

Tabell 3 viser hvilke etiske problemer som
ble definert. Vanligst var begrensning av
behandling av alvorlig syk, parerendes vilje/
onske og pasientautonomi.

Nesten alle som kontaktet etikkomiteen,
oppga at det var flere arsaker til henvendel-
sen (tab 1). 30 personer (70 %) svarte at de
onsket en bred drefting av saken, 25 (58 %)
ville ha et «blikk utenfra». Flere kommen-
terte at behandlingen hadde belyst sakens
kompleksitet og gitt et bredere grunnlag for
a ta en beslutning. 22 deltakere (51 %) hadde
kontaktet komiteen for & fa rad om hvilken
beslutning de skulle ta — 17 av disse sakene
var prospektive. 16 (37 %) ville ha stette for
en avgjorelse de allerede hadde tatt, av disse
sakene var det ti prospektive. En syntes det
var godt & fa stette for en beslutning som de
parerende hadde vart uenig i, men kommen-
terer at det var vel sa viktig at disse ble hert
av en tredje instans uten behandlingsansvar.
Det var med pa & sikre en mer &pen prosess.
Det var generelt fa negative tilbakemeldin-
ger, men en lege som ikke fikk stette for sin
avgjorelse skrev: «Det virket som en slags
rettssak hvor jeg skulle st til rette. Jeg opp-
levde det som en ekstrem vilje til & folge
pasientens vilje, og manglende forstaelse for
at pasienter ikke alltid vet sitt eget beste.»

Vi spurte ogsé klinikerne om hvor nyttig
diskusjonen hadde veaert (tab 1). Nytten
hadde vert storst der de trengte rad for &
kunne ta en beslutning, ensket en bred drof-
ting av saken, syntes det var godt & fa et
«blikk utenfra» og der de ville vaere bedre
rustet for liknende saker i fremtiden. Dette
var ogsa blant de viktigste arsakene til at de
hadde kontaktet etikkomiteen.

Komiteens bidrag til bedre samarbeid og
konflikthandtering var noe av det klinikerne
var minst forneyd med.

Prosedyrer

30 personer (73 %) hadde gitt skriftlig infor-
masjon om saken til komiteen for dreftin-
gen, dtte av komiteene (20 %) hadde formate
med folk som kunne gi opplysninger, atte
deltakere (20 %) svarte at alle impliserte var
til stede under behandlingen og to hadde
formidlet opplysninger om saken gjennom
et intervju pa forhand.

Ti personer (23 %) sa at det gikk fa dager
fra de henvendte seg til komiteen til droftin-
gen fant sted, sju (16 %) hadde ventet i maks
to uker, 11 (26 %) hadde ventet i 2—4 uker
og 15 (35%) ventet i mer enn fire uker.
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Tabell 1 Arsaker til at klinikerne (n = 43) kontaktet etikkomiteene og deres vurdering av hvor
nyttig dreftingen var ut fra arsaken til at de tok kontakt (1 = ikke nyttig, 5 = sveert nyttig)

For & fa en bred drefting av saken

For & fa klarhet i de etiske utfordringene
For & fa et "blikk utenfra”

For & vaere bedre rustet i liknende saker i fremtiden

For & fa rad om beslutning
For & leere av en vanskelig sak

For & fa stette til egen beslutning

For & fa klargjort hvilke verdier som sto pa spill

For & bedre samarbeidet
For a dele ansvaret

Fordi saken var konfliktfylt
For & skape enighet

For & leere mer om etikk
Fordi saken var fastlast

Annet

11 av dem som ventet i over fire uker hadde
en retrospektiv sak.

37 av klinikerne (86 %) sa at ventetiden
var akseptabel.

Etter dreftingen mottok 33 deltakere
(77 %) et referat. Atte (27 %) arkiverte dette
i pasientens journal, atte (27 %) nedtegnet
konklusjonen i journalen og 17 (57 %)
arkiverte referatet blant egne dokumenter.

Deltakere under droftingen

31 respondenter (76 %) oppga at hele komi-
teen/de fleste komitémedlemmene deltok i
dreftingen og atte (20 %) at noen (2—4 med-
lemmer) deltok. I én av sakene deltok bare
ett medlem. 27 av klinikerne (63 %) hadde
selv vert til stede under hele behandlingen.
Av de 15 som ikke hadde veert til stede, ville
seks gjerne ha veert med.

Tabell 4 gir en oversikt over hvem som, 1
tillegg til komitémedlemmene, deltok under
droftingen. Ti respondenter mente at andre
ogsa burde ha veert med, f.eks. jurist, sosio-
nom, fagspesialist, pasientansvarlig lege og
parerende.

I gjennomsnitt deltok 9,4 personer under
droftingen (spredning 4—-20).

Deltakelse av pasient/pargrende
Ingen pasienter var med under dreftingene
(tab 4), 1 fem av sakene deltok parerende. I én
sak var pérerende invitert, men mette ikke.
Av de fem klinikerne som hadde hatt med
parerende, sa tre at det hadde vaert uproble-
matisk og positivt. En kommenterte: «Godt
a vise at hele pasienten var tydelig i fokus.»
Alle fem hadde folt at de kunne snakke fritt
og at det faglige var blitt tydeliggjort godt
nok. En mente imidlertid at et motsetnings-
forhold til de parerende hadde hemmet den

Arsak til Hvor nyttig
at komiteen var drgftingen
ble kontaktet (1-5-skala)?

Antall (%) Antall (skar)
30 (70) 25 (4,1)
26 (61) 20 (3,7)
25 (58) 18 (4,1)
25 (58] 19 (4,1)
22 (51) 20 (4,1)
21 (49) 16 (3,9)
16 (37) 15 (3,4)
10 (23) 7(3.7)

9 (21) 3(2,0]
7(16) 4(3,9)
5(12) 4(3,3)
4(9) 2 (4,0)
4 (9) 4(3,3)
4 (9) 4 (3,3)
5(12) 3(3,3)

etiske dreftingen og at metet hadde fort til
hayere konfliktniva.

Utfall

Av de 42 som besvarte dette spersmalet, sa
21 (50 %) at etikkomiteen hadde gitt et enty-
dig rad. Blant annet ble fire anbefalt & avsta

Tabell 2 Hvilken avdeling tilhgrte pasienten
som ble drgftet i komiteen (n = 43)?

Antall (%)

Psykiatrisk avdeling 12 (28)
Medisinsk/nevrologisk avdeling 10 (23)
Intensivavdeling 6 (14)
Gynekologisk, kirurgisk

eller onkologisk avdeling 6 (14)
Nyfgdtavdeling/barneavdeling 5(12)
Annen 4(9)

Tabell 3 Hvilke etiske problemer ble defi-
nert under drgftingen (n = 43)?

Antall (%)

Behandlingsbegrensning

av alvorlig syk 24 (56)
Pargrendes vilje/gnske 17 (40)
Pasientautonomi 16 (37)
Tvang overfor pasient 9 (21)
Prioritering/ressurser 8(19)
Informasjon/kommunikasjon 8(19)
Taushetsplikt 6 (14)
Etiske problemer knyttet

til reproduksjon 5(12)
Annet 6 (14)
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Tabell 4 Hvilke andre, foruten medlemmer
av etikkomiteen, deltok under drgftingen
(n=233)?

Antall (%)

Sykepleier/pleiepersonell 22 (67)
Leger med relevant

fagkompetanse 21 (64)
Avdelingsledelse 11 (33)
Pargrende 5(15)
En som representerte pasienten 0
Pasienten 0
Andre 7(21)

fra videre behandling/avslutte péagéende.
To av rddene gjaldt bruk av tvang, og to kli-
nikere fikk rdd om & seke annenhindsvur-
dering eller henvende seg til fylkeslegen.

12 klinikere (31 %) folte det kom noe nytt
frem under dreftingen, blant annet prinsip-
per for behandling av liknende saker i frem-
tiden.

15 klinikere (38%) oppga at dreftingen
fikk praktiske folger —1i seks av tilfellene forte
den til at man avsto fra videre behandling/av-
sluttet pagdende. En annen skriver at komité-
behandlingen fikk betydning i den forstand at
etiske hensyn senere ble bedre ivaretatt.

To besvarte spersmalet om hvorfor den
endelige beslutningen ikke fulgte komiteens
konklusjoner. De sa at hensyn til de pére-
rende, uenighet innad i behandlingsteamet,
press fra advokater/medier og nye opplys-
ninger som kom frem spilte inn.

Diskusjon

Det er flere arsaker til at det er viktig & eva-
luere etikkomiteenes arbeid. Det skal vaere
et troverdig tilbud som kan bidra til bedre
pasientbehandling, og det ber tilpasses bru-
kernes behov i sterst mulig grad. Tilbudet
mé ogsa evalueres for & rettferdiggjore res-
sursbruken.

I denne studien har vi henvendt oss til
helsepersonell som har lagt frem enkeltsaker
for en etikkomité. Pasientens og de pareren-
des perspektiv er ikke representert. Studier
foretatt i andre land har vist at helsepersonell
ofte er mer tilfreds med komitébehandling
av vanskelige saker enn pasient og pare-
rende er (13, 14). Flere internasjonale stu-
dier viser at helsepersonell finner drefting i
en etikkomité nyttig (13—15). Det er & hépe
at man gjennom dette ogsa sikrer at pasien-
tens beste ivaretas. Men dreftingen kan vere
viktig ogsa i tilfeller der klinikerne ikke far
full stette for alt de har tenkt.

Hvem bgr delta i droftingen?

De norske komiteene arbeider forskjellig. Vi
finner at det ikke er rutine a invitere alle
involverte parter til dreftingen. Ingen pa-
sienter deltok, og parerende deltok i kun
15 % av sakene. Vi vet ikke om dette er for
a skane dem for informasjon som kan skape

120

engstelse eller om det skyldes bekymring for
at deres tilstedevarelse vil legge lokk pa
diskusjoner om vanskelige medisinske og
etiske spersmal (8). Mange etikkomiteer
oppfatter nok helsepersonell som sin pri-
maere malgruppe.
Kommunikasjonsproblemer og konflikt
star ofte sentralt nar en sak er etisk utford-
rende for klinikeren (8, 13). Der det er
uenighet, ber ikke én part representere den
andre partens syn. Dette taler for & involvere
pasient, parerende eller annen som represen-
terer pasienten, serlig i prospektive saker.
I retrospektive saker, hvor leringsperspekti-
vet star mer sentralt, er det ikke like viktig at
pasienten er direkte eller indirekte represen-
tert. Men komiteen mé alltid serge for at
pasientens og de parerendes perspektiv blir
tilstrekkelig belyst og vektlagt. Deres delta-
kelse vil kunne bidra til at alle far sterre for-
staelse for sakens kompleksitet, og det kan
gi dem trygghet for at de blir tatt alvorlig
(16). I studien var er det verdt & merke seg at
klinikerne stort sett fant det uproblematisk
og positivt & ha pérerende med i dreftingen.
Av de klinikerne som ikke selv deltok i
dreftingen, var det flere som skulle gnske at
de hadde vert invitert. Deltakelse fra alle
parter kan klargjere usikkerhet og uenighet
knyttet til fakta og bidra til bedre dialog (16).

Lavterskeltilbud

Undersekelsen i 2004 viste at mange komi-
teer har fa saker (5, 6). Det er en kontinuerlig
utfordring for komiteene & bli bedre kjent
pé sykehusene. Studier har vist at det er en
hoy terskel i den medisinske kulturen for
a drofte problemer med utenforstidende, og
mange klinikere er redd for kritikk (5, 6). En
etikkomité skal vere et lavterskeltilbud for
a fremme evnen til etisk refleksjon, ikke et
forum for moralisme og domfelling (8).

For mange travle klinikere er det viktig at
tilgjengeligheten til etikkomiteenes tjenester
sikres og at det er kort ventetid fra henven-
delse til drefting. Undersekelsen vér viste at
35 9% ventet mer enn fire uker, men dette var
stort sett i retrospektive saker. Mange komi-
teer kan mates pé kort varsel.

Etikkomiteene har tidligere fatt kritikk for
manglende prosedyrer og for at behandlin-
gen ikke er strukturert nok (5). Fa har kom-
mentert dette 1 denne undersekelsen. 77 %
fikk referat fra dreftingen, etter var mening
ber alle impliserte f. Dette krever ressurser,
men referat sikrer &penhet og innsyn.

Utfall og nytte

Et viktig spersmal er hva som avgjer om
drefting av en sak i en etikkomité oppfattes
som nyttig. Undersekelsen viste at komi-
teene hadde gitt entydige rad i bare halvpar-
ten av sakene. Vanligste arsak til at klinikere
tok kontakt, var ensket om bred behandling.
Sakene som tas opp i etikkomiteene er ofte
komplekse, og det er ikke alltid mulig & peke
pa den eneste rette losningen. I siste instans
ma behandlingsansvarlig lege fatte en be-

slutning. Drefting i etikkomiteen kan vaere
en stotte i dette, ved at de etiske sidene av en
kompleks sak blir belyst.

Undersokelsen viser ogsa at dreftingene
fikk praktiske folger i 15 saker (38 %) — i
seks av disse avsto man fra videre behand-
ling eller avsluttet pagdende. At komité-
arbeidet har innflytelse i alvorlige beslut-
ningsprosesser, understreker behovet for
kvalitetssikring.

Begrensninger

Undersgkelsen har flere begrensninger. Mate-
rialet er lite, og vi har en svarprosent pa 50.
Undersekelsen var anonym fordi vi var spe-
sielt interessert i kritiske tilbakemeldinger.
Dette innebar at vi ikke kunne purre direkte til
klinikerne som hadde fétt skjemaet. Senter for
medisinsk etikk har nasjonalt ansvar for a
styrke kvaliteten av arbeidet. Det at besvarte
skjemaer ble sendt direkte dit, kan ha pavirket
svarene i positiv retning. Vi kan heller ikke
utelukke at etikkomiteene har gitt skjemaet til
de klinikerne de antok var forneyde.

Vi vet ikke hvor mange saker komiteene
har dreftet totalt i denne perioden. Den en-
kelte komité har ingen plikt til & sende ars-
melding til Senter for medisinsk etikk, selv
om de fleste gjor det. Vi vet ikke hvorfor
sd mange komiteer ikke videreformidlet
sporreskjemaet. Senter for medisinsk etikks
arsrapport for 2009 viste at en firedel av
komiteene ikke hadde dreftet saker relatert
til enkeltpasienter det siste aret (17). For
slike komiteer vil ikke vér undersekelse vere
relevant. En annen grunn til lav deltakelse
kan vere at undersekelsen ble satt i gang like
for sommerferien. Vi kan altsd ikke vere
sikre pd om respondentene vére er repre-
sentative for klinikerne som har benyttet
etikkomiteene og om resultatene er generali-
serbare. Var undersekelse kan betraktes som
en pilotstudie — en mer systematisk og repre-
sentativ gjennomgang ber gjeres senere.

Konklusjon

Undersokelsen tyder pa at helsepersonell
som har benyttet etikkomiteer i enkeltsaker
syntes det var nyttig. I en tid der stadig mer
blir mulig innenfor medisinen, vil det dukke
opp nye etiske utfordringer. Etikkomiteene
kan bidra positivt i slike saker ved 4 sikre at
alle involverte parter blir hert og ved & bely-
se alle sakens sider — og slik bidra til etisk
akseptable beslutninger.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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