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ÅRSMELDING FOR 2021 
 

Bakgrunn, mandat og sammensetning 
 
Klinisk etikk-komité (KEK) er et tverrfaglig rådgivende organ i klinisk etiske spørsmål og organisert under 
direktør. Hvem som helst kan henvende seg til komiteen. Senter for medisinsk etikk, Universitetet i Oslo 
er faglig veileder. Fra 2021 er dette et lovpålagt organ i alle sykehus/helseforetak (Lov om 
spesialisthelsetjenesten §2-4a). 
Komiteen skal bidra til å høyne kompetansen i medisinsk etikk i foretaket for å kunne identifisere, 
analysere og om mulig løse etiske problemstillinger relatert til pasientbehandling på en god måte, i tråd 
med styringsdokumenter og nasjonalt mandat. Dette realiseres i hovedsak gjennom å: 

 Fremme samtale og refleksjon om etiske problemer og dilemmaer.  

 På forespørsel gi råd om hvordan konkrete etiske problemer kan løses. 

 Være et forum der behandlere kan få drøfte slike problemer prospektivt eller retrospektivt. 

 Tilby undervisning i klinisk etikk. 

 Ta opp saker selv. 
 

På foretakets intranett finnes oppdatert brosjyre med medlemmer og kontaktmuligheter, referater og 
PowerPoint-presentasjoner fra etikkseminarer for alle ansatte fra og med 2008, lenker til 
profesjonsetiske retningslinjer, nasjonalt mandat for KEK-er, lenke til Senter for medisinsk etikk, UiO, 
årsmeldinger, foretakets kliniske etikkveileder samt en enkel litteraturliste.  Det er direkte forbindelse til 
deler av siden fra foretakets virksomhetsportal, slik at også pasienter og pårørende kan finne oss.  
 
Vi tilbyr seksjoner og grupper av helsepersonell informasjon om KEK i en kort presentasjon og kan ta 
ansvar for lengre undervisning og kasusdrøftinger. Undervisningspakke er utarbeidet for generell 
informasjon om KEK, og vi har også et utarbeidet undervisningsopplegg for LIS1-leger. 
Undervisningspakke for LIS2/3-leger er under utarbeiding i komitéen. 
 
KEK for Sunnmøre og KEK for Nordmøre og Romsdal ble etablert i hhv 2004 og 2005. Ved samling til ett 
helseforetak ble de to tidligere komiteer slått sammen til felles komité i 2012. Antall klinikere ble 
redusert fra 17 til 10. Vi fikk 2 nye brukerrepresentanter med 2 vararepresentanter. I prosessen mistet vi 
vår sekretær fra fagavdelingen og vår fagetiker med forskningskompetanse fra Høgskolen i Molde.  
Foretaket består av 4 somatiske sykehus og 7 andre lokasjoner spredt i fylket. Dette krever en del 
reisetid. For å ivareta tilstrekkelig representasjon fra de ulike sykehusene består komiteen i dag av 17 
medlemmer, hvorav fire er brukerrepresentanter. Komiteen har fra 2018 jurist fra Høgskolen i Molde.  
 
Antall interne kliniske saker er økt etter omorganiseringen. Vi får også saker fra kommunehelsetjenesten. 
 
KEK er bredt tverrfaglig sammensatt. Brukernes vararepresentanter innkalles til alle møter for å være 
fortrolig med arbeidsmåten når det trengs. Ved utgangen av 2021 var disse medlemmer i KEK: 
   

Anne Fasting  Lege, kreftavdelingen, palliativt team Kristiansund sykehus 

Odd Erling Vik Nordbrønd, 
nestleder og sekretær 

Sykehusprest Volda sjukehus 

Håvard Ervik Sykehusprest Molde sjukehus 
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Trond Kvernberg Lege, medisinsk avdeling Molde sjukehus 

Christian Hagen Lege, klinikk for psykisk helse og rus Ålesund sjukehus 

Tonja Judith Pantelatos Lege, fysikalsk medisinsk poliklinikk Ålesund sjukehus 

Britt Jorun Kjelle Intensivsykepleier, intensivavdelingen Kristiansund sykehus 

Ingvilll Hareide Rødal Assisterende seksjonsleder, sengepost barn og 
unge 

Ålesund sjukehus 

Torunn Kristine Otnes Spesialfysioterapeut Ålesund Sjukehus 

Bjørg Edel Hustadnes Sykepleier, kirurgisk sengepost Volda sjukehus 

Einar Nes Psykologspesialist Molde/Hjelset 

Georg Panzer Jurist Høgskolen i Molde 

Ann Helene Skare Brukerrepresentant, Kreftforeningen  

Anne Grete Mogstad Brukerrepresentant, Norsk revmatikerforbund  

Asle John Giske Brukerrepresentant, LHL hjerneslag  

Jakob Strand Brukerrepresentant, Pensjonistforbundet  

 
 
 

Forandringer i sammensetningen av komiteen i løpet av 2021: 
Bjørg Aaslid gikk ut av komitéen og ble erstattet av Ingvill Hareide Rødal 
Helle Hodne forlot komitéen i september grunnet skifte av arbeidssted. 
Bjørg Edel Hustadnes forlater komitéen ved årsskiftet. 
 

Ny sammensetning fra 2022: 
Fra 2022 har vi følgende nye medlemmer: Ragnhild Mork Topphol og Olav Skjærpe Brattli, begge 
representerer Volda Sjukehus i komitéen. 
Valg av brukerrepresentanter for 2022 er foreløpig ikke klarlagt. 
 

Aktiviteter i 2021 
Møteaktivitet: Vi har hatt 9 ordinære møter. 6 av disse foregikk på Skype, grunnet pandemisituasjonen i 
2021. De fysiske møtene gjennomføres hovedsakelig på Vestnes Fjordhotell. Møtereferater i kortform 
legges ut fortløpende på KEKs side på foretakets intranett.  Mellom møtene er det også drøftingsmøter i 
forbindelse med kliniske saker. Disse kan skje fysisk eller digitalt. I 2021 var det i tillegg et møte i 
desember som handlet om en retrospektiv sak med tanke på læring. Her deltok i tillegg til KEK også 
involvert helsepersonell samt Senter for medisinsk etikk (SME). 
 

Komiteens tilbud om etikkundervisning og refleksjonsgrupper 
Komiteen har bidratt med flere undervisninger på seksjoner og avdelinger på sykehusene i HMR. KEK 
tilbyr også etiske refleksjonsgrupper for helsepersonell, hovedsakelig ved sykehusprestene. 
 
KEK har bidratt med undervisning i LIS1 med tema: Etikk – sentrale normer og verdier som styrer 
medisinsk og helsefaglig virksomhet, samt teorier og metoder i medisinsk etikk. 
 
Det har blitt arrangert årlig seminar for alle ansatte i foretaket.  
Dette ble arrangert 10.november på Thon Hotel Ålesund, og tema i år «Covid19 – 2021 og vegen vidare», 
etiske dilemma i møte med pandemi. Her hadde vi 4 forelesere; Carl Tollef Solberg, Ingrid Miljeteig, Styrk 
Vik Fjærtoft og Olav Mestad. Det samlet 60 deltakere. Vi er glad for at vi fikk arrangert det fysisk. Året før 
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ble tilsvarende seminar arrangert digitalt. Vi hadde i tillegg et internseminar dagen før med to av de 
nevnte foreleserne som innledere. 
 
 

Kliniske saker i 2021 
Sak 1/2021: Vanskelig samarbeid med palliative pasient 
Denne saken ble innmeldt av et palliativt team i foretaket. Det hadde over lang tid vært slitasje blant 
personell i behandlingen av en konkret pasient, fordi de opplevde samarbeidet som utfordrende. Det var 
en kreftsyk som stilte store krav til helsepersonellet, og hadde stort behov for kontroll. Pasienten var 
dermed selektiv i hvilke råd for behandling som ble fulgt, og også selektiv i forhold til helsepersonellet. 
Denne ambivalensen gjorde det svært utfordrende for involvert helsepersonell, og det ble brukt mye 
ressurser, med lite behandlingsmessig utbytte.  Det var også stor bekymring for samboers situasjon. 
Problemstillingene var: hvor langt skal teamet måtte strekke seg for å imøtekomme pasienten? Hvor 
mye ressurser skal en pasient få bruke? Hvilke krav til samarbeid kan man stille til pasienten? Har 
helsepersonellet ansvar for en pårørende de ser at lider under pasientens handlinger? 
Møtet kom ikke frem til noen konkrete handlingsalternativer eller råd i denne saken, men teamet som 
meldte inn saken mente at gjennomgangen var nyttig i for å kunne møte pasienten i det videre forløpet. 
 

Sak 2/2021: Valg av behandlingsnivå - invasiv ventilasjon eller ikke? 
Denne saken dreide seg om en pasient på rundt 50 år, som hadde en alvorlig og progredierende sykdom 
som stadig forverret seg. Bodde i omsorgsbolig, og var avhengig av ikke-invasiv ventilasjon (NIV) både 
dag og natt. Muligheten for trakeostomi og respiratorbehandling var diskutert med pasienten, men de 
behandlende legene anbefalte ikke dette som løsning. Både pasient og pårørende var enig i dette. 
Behandlingsansvarlig lege følte mye på ansvaret når både pasient og pårørende i så stor grad aksepterte 
rådene som ble gitt, helt uten diskusjon. Det var derfor ønske om å drøfte valg av behandlingsnivå i 
etikk-komitéen, for å forsikre seg om at pasienten og de pårørende fikk medvirke tilstrekkelig i 
beslutningen. Gjennom drøftingen ble det klart at både pasienten og de pårørende hadde gjort seg 
refleksjoner om det å leve med sykdommen, og uttrykte et klart valg om å avstå fra 
respiratorbehandling. Den tilliten som ble vist klinikerne tydeliggjorde for dem ansvaret som ligger i 
informasjonsplikten, og nødvendigheten av å fremheve både mulige fordeler og ulemper med denne 
type behandling. Dette opplevdes som en spenning mellom verdiene ikke skade/velgjørenhet, d.v.s.  
pasientens beste, opp mot ressurshensyn i forhold til å igangsette en personalkrevende, invasiv 
behandling. Inntrykket etter drøftingen var at både pasient og pårørende hadde fått tilstrekkelig 
informasjon, hadde forstått denne informasjonen, og hadde fått anledning til å medvirke i stor grad. 
Komitéen støttet derfor beslutningen om å avstå fra invasiv respiratorbehandling. 
 

 

Sak 3/2021: Kan man gi informasjon til pårørende når pasienten ikke opphever taushetsplikten? 
Denne saken dreide seg om en ung pasient som var innlagt med tvang i psykiatrisk institusjon etter 
suicidalforsøk. Den opprinnelige problemstillingen var knyttet til at pasienten ønsket å gjennomføre 
eutanasi i utlandet, og behandlende lege var bedt om å avgi en legeerklæring angående pasientens 
samtykkekompetanse, og om det forelå alvorlig, kronisk sykdom. Denne problemstillingen bortfalt 
imidlertid da pasienten ble avvist av den aktuelle klinikken som skulle gjennomføre prosedyren. 
Dilemmaet som gjenstod var om behandlende lege burde informere pasientens pårørende om 
vedkomnes intensjon, og om at det forelå vedvarende selvmordsrisiko. Pasienten hadde god kontakt 
med sine nærmeste, men ønsket ikke at de skulle informeres om dette. Pasientens rett til selv å 
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bestemme over informasjonsdelingen, altså autonomi, stod her mot avdelingens behov for å sikre at 
pasienten ikke skadet seg selv, altså var velgjørenhet/ikke skade-prinsippet i spill. Hovedregelen er at 
pasienten skal samtykke til helsehjelp, og å gi informasjon strider mot taushetsplikten og pasientens 
rettigheter. Videre veide det tungt at det var et skjørt tillitsforhold mellom pasient og behandler, og man 
ønsket ikke å forverre dette ved å gå mot pasientens ønsker. Samtidig kunne det synes som at forsvarlig 
helsehjelp forutsatte at pårørende var kjent med den vedvarende selvmordsrisikoen. Det ble i møtet 
enighet om at pårørende måtte gis generell informasjon om varselsignaler for høy selvmordsrisiko og 
kontaktinformasjon i øyeblikkelig-hjelps. Videre håpet man at hyppigheten, omfanget og alvoret i den 
videre oppfølgingen kunne sende et indirekte signal til de pårørende om at selvmordsfaren fortsatt var 
reell. 
 

 
Sak 4/2021: Behandlingsintensitet og multimorbiditet. 
Denne saken dreide seg om en pasient mellom 70 og 80 år, med multiple og sammensatte 
helseutfordringer. Det var derfor bestemt å ikke gjennomføre gjenoppliving ved evt. hjertestans, da 
dette åpenbart ville være nytteløst. Når det gjaldt annen livsforlengende behandling var det oppstått en 
uenighet mellom behandlende lege og pårørende. Pasienten selv ga uttrykk for å ikke like å bli stukket og 
få intravenøs behandling. Pårørende på sin side ønsket at det skulle gis behandling for fremtidige 
infeksjoner, som hadde forekommet hyppig den seneste tiden. Behandlende lege ønsket hjelp fra KEK til 
å løse konflikten. Saken løste seg etter første henvendelse til KEK, ved ny samtale mellom behandlende 
lege og pasientens pårørende, og det ble ingen større drøfting i komitéen. 
 

Sak 5/2021: Hvor langt er det riktig at pårørende skal strekke seg uten godtgjørelse? 
Denne saken ble meldt inn fra Pasient- og brukerombudet. Det dreide seg om en ung voksen pasient 
med helseutfordringer og autismespekterforstyrrelse. Døgnopphold i spesialisthelsetjenesten hadde ført 
til forverring av helsetilstanden. Pårørende hadde strukket seg langt i forhold til å ta fri uten lønn, og 
følge opp pasienten hjemme, og ble transportert fra hjemmet og til spesialisthelsetjenesten to ganger 
daglig for tvungen behandling der. Dette førte til en vanskelig økonomisk situasjon for de pårørende, 
hvor ingen instanser kunne yte noen økonomisk godtgjørelse. Saken ble kort drøftet i komitéen med 
leder, jurist og sykehusprest. Komitéen har stor forståelse for den vanskelige situasjonen pårørende her 
står i, men denne saken reiser i hovedsak prinsipielle juridiske spørsmål som faller utenfor klinisk-etiske 
spørsmål som komitéen arbeider med. 
 
Sak 6/2021: Vaksine mot covid-19 til barn som er yngre enn 12 år og dermed utenfor 
vaksinasjonsprogrammet 
KEK ble kontaktet av en barnelege i september 2021. Det dreide seg om en pasient under 12 år med en 
alvorlig, progredierende, medfødt sykdom. Barnet ble oppfattet å være i palliativ setting. Legen ønsket å 
gi pasienten vaksine, som på dette tidspunktet var godkjent for barn ned til 12 år. Han ønsket å gi dette 
som en “off label” medikasjon. Han hadde imidlertid møtt motstand mot dette, da verken statsforvalter 
eller folkehelseinstituttet kunne anbefale vaksinen til barnet da denne ikke var tilstrekkelig utprøvd på 
aldersgruppen. Det ble i denne forbindelse pekt på muligheten for at barnet ble skadet (ikke skade-
begrepet), at vaksinen ikke var tilgjengelig utenfor vaksinasjonsprogrammet (rettferdighetsprinsippet), 
og at det var usikkert hvordan et så sykt barn ville reagere (ikke skade/velgjørenhet). Det som kom 
tydelig frem i denne saken var den tiltaksbyrden både pasient og friske søsken var utsatt for under 
pandemien. Pasienten var avskåret fra sosial kontakt med betydningsfulle pårørende og kjente, og dette 
gjaldt også søsknene, som måtte begrense sin kontakt med omverden, inkludert barnehage, for å 
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beskytte pasienten. Foreldrene mente at vaksinering var det beste for barnet, etter en grundig og 
samvittighetsfull vurdering, og behandlende lege var kommet til samme konklusjon. Den mest sentrale 
verdikonflikten her var den mellom velgjørenhetsprinsippet og ikke-skadeprinsippet, og hva som skulle 
vektes var ikke åpenbart. Både det å gi og å ikke gi vaksine kunne oppfattes som velgjørenhet eller 
skadegjørende. Et viktig moment var derfor foreldrenes vurderinger, som har måttet stole på sine egne 
vurderinger hele barnets levetid med en svært sjelden tilstand, og deres ønsker å fortsette å gjøre gode 
valg for barnet sitt. Rettferdighetsprinsippet var også i spill her, og den tiltaksmessige skjevheten mellom 
friske barn og barn med alvorlig sykdom, og i dette tilfellet deres søsken, måtte veie tungt. Tilgang på 
vaksine, på et bakteppe av en massevaksinering av befolkningen kunne ikke få veie tungt. Møtet fant fire 
handlingsalternativer, men fant i det rent biomedisinske faktagrunnlaget ingen data som kunne hjelpe i 
kostnad/nytte-vurderingene. Slik usikkerhet foreligger nødvendigvis ved all off-label-medisinering til 
barn, og vaksinering i denne saken skiller seg ikke prinsipielt fra annen slik behandling. De rent 
biomedisinske betraktningene viste seg å komme til kort i denne saken, og her måtte også det holistiske 
verdigrunnlaget i palliasjonsfeltet legges til grunn i vurderingene. Et flertall av komitéen mente at det 
tverrfaglige behandlingsteamet viste til en bred faglig og samvittighetsfull vurdering som fremstod som 
etisk forsvarlig, og konkluderte med at vi ville løfte frem viktigheten av legens og foreldrenes vurdering 
og legens rett til veloverveid bruk av et medikament utenfor godkjent indikasjon, med barnets beste som 
mål. 
 
Sak 7/2021: Bør man imøtekomme pasientens ønske om å få dø hjemme når helsepersonell opplever 
situasjonen som utrygg? 
Denne saken ble først innmeldt som en akuttsak, da personalet på en sengepost følte på et moralsk 
stress og ønsket en snarlig drøfting. Saken løste seg imidlertid før komitéen fikk i stand et drøftingsmøte, 
og saken ble derfor drøftet retrospektivt. Det dreide seg om en pasient mellom 70 og 80 år med mange 
og sammensatte helseutfordringer. Pasienten hadde begrenset mulighet til selv å ta seg frem i 
omgivelsene. Pasienten gav tydelig og sterkt uttrykk for et ønske å oppholde seg hjemme og også dø der, 
og motsatte seg videre livsforlengende behandling slik som antibiotikaterapi og ønsket å dø raskest 
mulig. Pasienten var kjent i hjemmetjenesten fra før, og bodde i omsorgsbolig, allerede med svært 
hyppige tilsyn. Pasienten hadde forut for innleggelsen på sykehuset hatt et korttidsopphold på 
sykehjemmet i hjemkommunen, men hadde forlangt å få reise hjem. Sykehjemslegen vurderte at 
pasienten var samtykkekompetent i denne saken. Dagen etter hjemreise finner hjemmesykepleien og 
fastlegevikar det uholdbart med videre opphold hjemme, og han blir lagt inn på sykehuset for pleie og 
omsorg. Hjemmesykepleien stilte spørsmål ved pasientens samtykkekompetanse. Dagen etter 
innleggelsen, ønsker pasienten seg på ny hjem, og benektet å ha samtykket til sykehusinnleggelse. For 
legene på sykehuset fremstod pasienten som samtykkekompetent, og virket å forstå og akseptere 
risikoen involvert i å reise hjem til en omsorgssituasjon som ikke var optimal. Hjemmetjenesten hadde 
imidlertid ikke mulighet til å tilby trygg nok omsorg, dette måtte planlegges og tilrettelegges, og 
pasienten måtte i mellomtiden oppholde seg på sykehuset. Saken utfordret først og fremst 
autonomiprinsippet og en sårbar pasients rett til medbestemmelse. Det føltes etisk utfordrende for 
personalet på sykehuset å måtte overtale pasienten til å bli på sykehuset samtidig som ønsket om 
hjemreise kom så sterkt til uttrykk. Samtidig måtte komitéen anerkjenne hjemmesykepleiens 
utfordringer og ønske om best mulig tilrettelegging for pasienten, og det planleggingsarbeidet og 
koordineringen dette krevde. Saken belyste viktigheten av samhandling rundt alvorlig syke og døende 
pasienter. Pasienten reiste hjem en uke etter at innleggelsen, og døde i hjemmet med god og 
omsorgsfull oppfølging fra hjemmesykepleien. 
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Sak 8/2021: Livsforlengende behandling av pasient med langt kommet demens 
Også denne saken var meldt som en hastesak, og drøfting ble gjennomført få dager etter melding av 
saken. Det dreide seg om en svært gammel dement pasient, som bodde på sykehjem, og som hadde 
mange og sammensatte helseutfordringer. Det ble gjennomført to omfattende operasjoner og det var et 
utfordrende intensivopphold mellom de to operasjonene, som førte til at sykepleier på 
intensivavdelingen ønsket drøfting med KEK. De opplevde det som at det her ble gitt livsforlengende 
behandling med antibiotika og organstøttende behandling til en svært gammel og syk pasient som 
dessuten hadde demens. I tillegg var det vanskelig å smertelindre, og pasienten forstod ikke hva som 
foregikk. De stilte seg derfor spørsmålet om hva som var riktig behandlingsnivå for denne pasienten. Var 
dette riktig ressursbruk? 
Saken berører velgjørenhetsprinsippet. Nytten av behandling må oppveie ulempene. Sentralt her er 
usikkerheten i forhold til hva av symptomene som kan reverseres. Ikke-skade-prinsippet står i relasjon til 
velgjørenheten overfor en pasient som både risikerer overbehandling og underbehandling i denne 
settingen. Man får aldri vite hvordan dette ville forløpt om man hadde valgt annerledes. Når det gjelder 
forløpet på intensivavdelingen mellom de to operasjonene så kan det synes som at det var behov for 
bedre kommunikasjon og formidling av behandlingsmål for pasienten. Partene diskuterte behovet for å 
legge gode planer, slik at alle som behandler pasienten har klart for seg hva som er målsetningen og 
riktig behandlingsintensitet. Komitéen mener at avdelingen bør legge til rette for at slike diskusjoner kan 
finne sted i den kliniske hverdagen. 
 
Sak 9/2021: Etisk dilemma ved parenteral ernæring. 
Denne saken dreier seg om en eldre pasient med cerebral parese. Det var svelgevansker, og betydelige 
plager fra magen. Som følge av alt dette var det vansker med å ta til seg tilstrekkelig næring. Forsøk på å 
innlegge sonde i magen hadde ført til komplikasjoner, og behandlingsansvarlig lege i kommunen hadde 
derfor bedt om at det skulle legges inn PEG for videre ernæring. I påvente av denne ble pasienten ernært 
med TPN via CVK, men heller ikke denne fungerte optimalt.  Selv ga pasienten uttrykk for et ønske om å 
få PEG, noe som var en forutsetning for at vedkommende skulle få reise hjem til sin omsorgsbolig, da 
CVK ikke kunne håndteres der.  Også pasientens verge og pårørende støttet dette synet. Kirurgen som 
skulle gjennomføre inngrepet, mente imidlertid at innleggelse av PEG ikke var et riktig valg, da det ikke 
sikkert ville løse alle utfordringene, og mente at det bør gjøres en totalvurdering av både prognose og 
behandlingsnivå først. 
I denne saken står autonomibetraktninger i sentrum. Pasienten har rett til å medvirke i beslutninger om 
behandling, som forutsetter informert samtykke. Det er imidlertid ulike oppfatninger om pasientens 
samtykkekompetanse. Her mener komitéen at det vil være naturlig å lytte til personale og pårørende 
som kjenner pasienten godt fra før. Ikke skade og velgjørenhetsprinsippene står mot hverandre. Det er 
risiko for komplikasjoner ved inngrepet, og pasienter skal ikke utsettes for behandling som ikke er nyttig. 
Etter drøfting i komitéen er det flere momenter som er ubesvart. Vi vet ikke nok om pasientens 
prognose til å vurdere om PEG-innleggelse lar seg forsvare. Videre er det uenighet om pasientens 
samtykkekompetanse, som er svært sentralt med tanke på retten til medvirkning. Videre vet vi ikke 
hvordan pasienten har tålt ernæring via sonde. Hvis sondeernæring er dårlig tolerert og det oppstår 
refluks og aspirasjon, vil dette neppe løses med PEG. Aspirasjonspneumonier nevnes som et moment, 
men vi har lite informasjon om hvor stort problem dette har vært eller kan forventes å være. Det er altså 
en rekke faglige vurderinger som må på plass for at komitéen kan gi et klart råd, men vil løfte frem at 
pasienten bør få tilbud om den behandlingen som har potensiale til å gi best livskvalitet.  
 

 



  8 

Sak 10/2021: Avslutning av respirator og organstøttende behandling ved anoksisk hjerneskade 
Saken ble meldt inn som hastesak/akuttsak en sen ettermiddag. Det ble derfor en begrenset drøfting 
med kun leder av komitéen og ett av komitéens medlemmer, samt sykehuspresten på det aktuelle 
sykehuset. 
Det var en lege fra en av intensivavdelingene som ringte. Det dreide seg om en pasient mellom 40 og 50 
år som grunnet covid19-infeksjon hadde gjennomgått en anoksisk hjertestans to dager tidligere. Det tok 
45 minutter med gjenoppliving før sirkulasjon ble gjenopprettet. Nå var tilstanden slik at pasienten lå på 
respirator med organstøttende behandling. Alle prognostiske faktorer pekte mot at det forelå hjernedød. 
Legene hadde derfor besluttet å avslutte respiratorbehandling og annen organstøttende behandling. 
Dersom behandling skulle opprettholdes ville det i tillegg bli nødvendig å starte dialyse. 
Nærmeste pårørende, pasientens søster, motsatte seg tilbaketrekking av livsforlengende behandling. 
Ved samtale med KEK-leder kommer det frem at dette bunner i religiøse betraktninger som tilsier at det 
kan skje et under, samtidig som sakens medisinske fakta er forstått og til en viss grad akseptert. 
Samtalen førte ikke partene nærmere hverandre. Det var innhentet en second opinion som støttet 
legenes beslutning. 
Av andre pårørende hadde pasienten to mindreårige barn som var informert om at pasienten ikke kunne 
overleve dette.  
Etter drøfting kommer vi til at det ikke er etisk uforsvarlig å avslutte behandlingen, og vi mener at dette 
er i tråd med veiledere og lover. Pårørende skal høres, men pasienten har ingen rett på behandling som 
åpenbart er nytteløs. Å utsettes avslutningen innebærer i verste fall å forlenge lidelse. Man må også ta 
hensyn til pasientens mindreårige barn, og ikke forlenge ventesorgen unødig.  
 

Møte angående sak 10/2018:  
Dette var et læringsmøte i etterkant av en vanskelig klinisk sak angående en ALS-pasient. De involverte 
klinikerne møtte her sammen med fagdirektør, nærmeste seksjonsledere, statsforvalteren og klinisk 
etikk-komité. Også KEK St Olavs og SME var representert på dette møtet som ble ledet av Reidun Førde. 
Fokus var læring og gjennomgang av saksgangen. 
 

Arbeidsform ved drøfting av kliniske saker. 
Ved arbeid med kliniske saker anonymiseres pasient, enhet og ansatte før opplysninger sendes til 
komiteen. Dersom en vurderer at saken likevel kan gjenkjennes, sendes den i lukket konvolutt med 
vanlig post, ellers på e-post. Drøftingen forberedes på telefon og e-post med involverte parter og internt 
i komiteen. Lokale medlemmer har oftest forhåndskontakt med dem som presenterer problemet, av og 
til med flere berørte parter. De som fremmer saken og andre involverte inviteres til å være med i 
drøftingen. Noen ganger velger vi at deler av komiteen drøfter saker med personale lokalt etter SME-
modellen. Vi ser at dette har læringseffekt og bidrar til åpenhet om KEKs arbeidsform. Sakene 
kvalitetssikres i hele KEK. Hvorvidt pasient og/eller pårørende skal delta i møtene drøftes med 
helsepersonellet som melder inn saken.  
 
Sakene behandles videre i KEK- møte på ordinær måte. Det arbeides en del på e-post uten 
personidentifiserbare opplysninger. Drøftingene følger 6-trinns-modellen utarbeidet av SME, UiO. Vår 
uttalelse kvalitetssikres på. e-post. Mer utfyllende drøftingsreferat sendes vanligvis bare den som 
fremmet saken, eventuelt også andre som deltok i møtet. Om en ser grunn til å sende til andre, avklares 
dette med innsender. Drøftingsreferatene anbefales lagt ved pasientens journal. 
Sakene nevnes kort i møtereferatene. 
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Drøftinger av etiske saker krever ro og tilstedeværelse, og å gjennomføre dette på video/Skype er svært 
krevende. Derfor prioriterer vi tilstedemøter hvis det lar seg gjøre. 
 
I noen tilfeller består vår befatning med hastesaker i enkle telefoniske råd, oftest om prosess, og uten 
drøfting med komitéen i sin helhet. Vi tilstreber da å ha i hvert fall to til tre medlemmer med i saken. 
 
Komiteens drøftingsreferater i forbindelse med kliniske saker lagres i “elements”. Referater som gjelder 
enkeltpasienter anbefales også vedlagt pasientens journal. 
 

Kursdeltagelse for KEK - medlemmer i 2021: 
4 medlemmer deltok på «Innføringsseminar» og 3 medlemmer deltok på 
"Høstseminar/erfaringsseminar” i regi av Senter for Medisinsk Etikk (SME), UiO.  
 
13 medlemmer deltok på vårt eget årlige seminar for alle ansatte: “Covid19 – 2021 og vegen vidare?”, og 
de samme deltok også på vårt internseminar kvelden før. 
 

Hovedutfordringer og målsettinger i 2022 
KEK har gjennom de siste årene opplevd en økende tilgang på kliniske saker, og vi hadde i 2021 et 
normalt tilsig av saker, etter at vi registrerte noe mindre saker i 2020. Læringsmål i klinisk etikk ligger nå 
både i LIS1 og etter hvert også i LIS2/3-utdanningen, og KEK får stadig flere oppdrag i denne 
sammenheng. Det er også et mål å opprette tilbud om etiske refleksjonsgrupper på alle de fire 
sykehusene. 
Samlet sett har oppgavene for komitéen økt de siste årene. Fra 2021 er det totalt 40% frikjøp av leder og 
sekretærressurs. Som en følge av dette har komitéen hatt mulighet til å gå dypere inn i sakene og 
videreutvikle komitéen. Frikjøpet gjenspeiler at dette er et komitéarbeid som er tidkrevende og som er 
for stort til at det skal gjøres i kombinasjon med en full klinisk stilling. Selv om drøftingene hovedsakelig 
foregår i møtene, er oppgaven med å skrive gode drøftingsnotater krevende, og saken modnes videre og 
drøftes innad i komitéen i etterkant av møtene, slik at våre klinikere får gode svar og helhetlige 
vurderinger av de dilemmaene de melder inn til oss. 
 

 

Vi så også i 2021 at det var vanskelig for enkelte av komitémedlemmene å få tid avsatt til å delta i 
komitéarbeidet når det var fravær og høyt arbeidspress i klinikken. På et av de ordinære møtene våre var 
kun 7 stk, altså mindre enn halvparten av medlemmene til stede. Det er ofte flere avbud dagen før eller 
samme dag som møtet skal holdes. Det er vanskelig å få til gode drøftinger og være en solid, sterk 
komité under slike forhold. Vi håper derfor for en bedre forankring av arbeidet i de forskjellige enhetene 
i 2022. 
 
En stor utfordring de siste årene har vært hyppige utskiftninger av komitémedlemmer. Vi har forsøkt å få 
til at slike utskiftninger skjer i forbindelse med årsskiftet, men likevel skjer det at noen må forlate 
komitéen av ulike årsaker. På grunn av stor utskiftning i komitéen siste år, er det stort behov for 
skolering og kompetanseheving i KEK. Kursdeltakelse og undervisning på sentrale tema blir derfor 
prioritert også i 2022. 
 

http://www.med.uio.no/iasam/sme/
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Regnskap Klinisk etikk-komité 2021   

Ramme 2021  627801.50 
Forbruk 2021  190616,13 
Frikjøp 40%  435789.00 
Feilkontering *    128449.56 

Resultat -127053.19 
 
 

  

På grunn av pandemisituasjonen i 2021 opplevde vi en økt økonomisk ramme i forhold til tidligere år, 
dette som følge av frikjøp av leder og sekretær-ressurs. Rammen for øvrig, til drift av komitéen, møter og 
seminarer, var for 2021 som tidligere år 192000kr. Av dette har 190616 blitt brukt til drift av komitéen og 
KEK-seminar. Det ble brukt mindre ressurser på ordinære møter grunnet pandemien, samtidig som KEK-
seminaret ble noe dyrere enn budsjettert da det var vanskelig å planlegge grunnet pandemien. 
* I forbindelse med frikjøp har en misforståelse oppstått angående kontering, og derfor ble 128449 kr  
belastet KEK-regnskapet i tillegg til frikjøpet av leder og sekretær. I vårt regnskap for 2021 fremgår det 
derfor et betydelig overforbruk i forhold til rammen. Dette er rettet opp nå, slik at det ikke blir et 
regnskapsmessig problem også i 2022. 
Fysiske møter vil prioriteres i 2022, så sant det lar seg gjøre innenfor smittevernreglene. Videre ser vi for 
oss et merforbruk på kursing og kompetanseheving i 2022. Den økonomiske rammen forventes derfor å 
videreføres på samme nivå. 

 

Oppsummering 
 
Det har vært forholdsvis stor utskifting i komiteen i 2021. Dette innebærer et økt fokus på opplæring for 
nye medlemmer. Frikjøp av leder og sekretær har gitt komitéen rom for å utvikle seg, og dette arbeidet 
tar vi videre inn i 2022. Videre kompetanseheving i komiteen planlegges i 2022.  Med frikjøpet av leder 
og sekretær går komitéen inn i 2022 som en sterk komité som kan reagere raskt og gi våre klinikere gode 
råd i de vanskelige situasjonene. 
 
 
Med vennlig hilsen  
         
Klinisk etikk-komité, Helse Møre og Romsdal 
 
Odd Erling Vik Nordbrønd     Anne Fasting     
  
Sekretær                   Leder     


