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ÅRSMELDING FOR 2022 
 

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 komitéen. 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 fra 
og med 2021 og PowerPoint-presentasjoner fra etikkseminarer for alle ansatte fra og med 2019, lenker 
til profesjonsetiske retningslinjer, nasjonalt mandat for KEK-er, lenke til Senter for medisinsk etikk, UiO, 
årsmeldinger fra og med 2021, 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 2022 var disse medlemmer i KEK, mens en 
plass var ubesatt: 
   

Anne Fasting, leder Lege, kreftavdelingen, palliativt team Kristiansund sykehus 
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Odd Erling Vik Nordbrønd, 
nestleder og sekretær 

Sykehusprest Volda sjukehus 

Håvard Ervik Sykehusprest Molde sjukehus 
Trond Kvernberg Lege, medisinsk avdeling Molde sjukehus 
Einar Nes Psykologspesialist Molde/Hjelset 
Georg Panzer Jurist Høgskolen i Molde 
Christian Hagen Lege, klinikk for psykisk helse og rus Ålesund sjukehus 
Ingvill Hareide Rødal Seksjonsleder, poliklinikk barn og unge Ålesund/Volda sjukehus 
Torunn Kristine Otnes Spesialfysioterapeut Ålesund Sjukehus 
Ragnhild Mork Topphol Sykepleier, akuttmottaket Volda sjukehus 
Olav Skjærpe Brattli Seksjonsleder, Kirurgiske leger Volda sjukehus 
Britt Jorun Kjelle Intensivsykepleier, intensivavdelingen Kristiansund sykehus 
Ann Helene Skare Brukerrepresentant, Kreftforeningen  
Anne Grete Mogstad Brukerrepresentant, Norsk revmatikerforbund  
Janne Remøy Endresen Brukerrepresentant, SAFO/NFU (Norsk forbund 

for utviklingshemmede) 
 

Atle Tangen Brukerrepresentant, FFO  
 
 
 
Forandringer i sammensetningen av komiteen i løpet av 2022: 
Det er to nye brukerrepresentanter i komiteen. Det er Janne Remøy Endresen og Atle Tangen som 
erstattet Asle John Giske og Jakob Strand. 
Tonja Judith Pantelatos, lege ved fysikalsk medisinsk poliklinikk i Ålesund, gikk ut av komiteen til 
sommeren, og det har vært vanskelig å finne en erstatter. Einar Nes forlot komitéen ved årsskiftet. 
 

Ny sammensetning fra 2023: 
Det er per januar 2023 to ledige plasser i komitéen. Det jobbes med å finne erstattere i løpet av våren 
2023. 
 

Aktiviteter i 2022 
Møteaktivitet: Vi har hatt 6 ordinære møter. Disse ble gjennomført på Vestnes Fjordhotell med unntak 
av det første som var på Teams. 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.  
 
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.  
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Dette ble arrangert 2.november på Alexandra Scandic Hotel Molde, og tema i år «Media sjekker inn». I 
seminaret tok vi blant annet for oss etikken rundt medienes dekning av helsestoff, både i forhold til 
pasienter og helsepersonell. Og hva tenker journalistene selv? Disse hadde innlegg: Kjersti Torbjørnsrud 
(fra Institutt for samfunnsforskning), Johan Kippervik (gynekolog, nå ved St.Olav), (Øyvind Bakke 
(adm.dir. i HMR), Charlotte Ervik (redaktør NRK MR) og Ingrid Løset (brukerrepr). Det var vel 60 deltakere 
på seminaret, som var en nedgang i forhold til tidligere år.  
 
 

Kliniske saker i 2022 
 
Sak 1/2022: Kan pårørendes ønske om at en samtykkekompetent pasient ikke blir informert om sin 
helsetilstand veie tyngre enn pasientens rett til informasjon? 
 
Denne saken gjaldt en pasient i 90-årene som hadde hatt en alvorlig kreftdiagnose som berørte hjernen i 
ca. et halvt år. Legen som meldte inn saken oppdaget at pasienten etter ønske fra nærmeste pårørende 
ikke var blitt informert om kreftsykdommen, med begrunnelse at pasienten ville oppleve dette som en 
belastning. Kreftsykdommen var ikke tilgjengelig for noen behandling. Pasienten ble vurdert som 
samtykkekompetent. Legen mente å ha en plikt til å informere pasienten om sin helsetilstand, men 
fryktet en mediesak dersom slik informasjon ble gitt mot pårørendes ønske. Derfor var det ønskelig med 
en drøfting i KEK først.  
Videre var det oppstått en akutt forverring, hvor pasienten ble innlagt på sykehus. Det var i den 
forbindelse problematisert at man valgte å behandle pasienten aktivt med antibiotika, også dette etter 
ønske fra pårørende, til tross for at pasienten verbalt takket nei til slik behandling. Det var konsensus 
mellom flere leger ved oppstart. 
 
Etikk-komitéen vil i denne saken fremheve pasienters rett til informasjon om sin helsetilstand. Denne 
informasjonen skal tilpasses den enkeltes situasjon, og det kunne synes som at hva som var riktig nivå av 
informasjon i dette tilfellet hadde vært vanskelig å bestemme, på grunn av pasientens sårbare situasjon 
med høy alder og en hjerneorganisk lidelse. Videre var det en sterk binding mellom pasient og den 
pårørende, som kanskje kunne rettferdiggjøre tilbakeholdelse av informasjon etter §3-2 i pasient og 
brukerrettighetsloven. Dermed måtte vi anerkjenne den vanskelige oppgavene klinikerne stod i med å 
balansere forskjellige hensyn til det beste for både pasienten og pårørende i denne saken, og at 
informasjon til pasienten derfor ble utsatt. 
På telefon ga vi konkret råd til behandlingsansvarlig lege om å gå i dialog med pasienten og legge til rette 
for at pasienten kunne etterspørre informasjon. Komitéen mente at det ikke kunne forsvares hverken 
etisk eller juridisk å holde tilbake informasjon som pasienten ønsket å få. Retten til å få informasjon gir 
imidlertid ingen plikt til å motta informasjon man ikke ønsker eller er i stand til å forholde seg til, slik at 
det her måtte det gjøres en grundig, skjønnsmessig vurdering. 

Når det gjaldt behandling med antibiotika mot pasientens verbalt uttrykte vilje, mente komitéen at det 
her forelå tvil om pasientens kognitive tilstand i en akutt situasjon, og at beslutningen var i tråd med 
både velgjørenhet og ikke-skade –prinsippet, og med lovgivningen. På kort tid endret pasientens 
helsetilstand seg, og pasienten var ikke lenger i stand til å medvirke til helsehjelpen. Pasienten døde få 
dager etterpå.  
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Legen ønsket melde inn saken som et avvik, da pasienten ikke hadde fått informasjon om sin 
helsetilstand, og KEK oppfordret til refleksjon i avdelingen i forhold til håndtering av liknende saker. 

2/2022: Er det riktig å gi HLR til denne pasienten? 
 
Saken gjaldt en ung voksen pasient, som var samboer og hadde et lite barn. Pasienten fikk en alvorlig 
anoksisk hjerneskade etter et suicidforsøk for mindre enn et år siden.  Pasienten hadde deretter vært 
inneliggende i spesialisthelsetjenesten. 
Pasienten var fullt pleietrengende, fullernært via PEG. Mobilisert opp i stående og kunne ta et par skritt, 
lite funksjonell bruk av armer. Tilstanden fluktuerte mye, nevro-psykologiske tester viste et noe høyere 
bevissthetsnivå enn en minimal bevissthetstilstand. I korte perioder kunne man få tilsynelatende adekvat 
ja/nei respons, ellers lite språk. Det ble det ikke sett noe potensiale for noen større, ytterligere bedring 
nå og pasienten ville aldri kunne få et selvstendig liv. Noe bedring kunne man likevel ikke utelukke helt. 
Men man opplevde en uttalte kramper og stivhet som vanskeliggjorde rehabilitering, og ga gjentatte 
episoder med kjevesperre og vanskelig oksygenering, noe som utløste tilkalling av stans-teamet. 
Problemstillingen gjaldt faren for ny kvelning og hjertestans i forbindelse med disse anfallene. Var det da 
riktig å gjenopplive pasienten på ny? Hvordan skulle man forholde seg til dette videre, når pasienten 
skulle overføres til kommunehelsetjenesten som har et annet tidsperspektiv i forhold til å få i gang 
avansert hjerte og lungeredning? 
Fra faglig hold ble det fremholdt at man forventet et nytt funksjonstap, med påfølgende dårligere 
prognose for hver gang pasienten gjennomgikk en slik hjertestans.  
 
Pasientens nærmeste pårørende hadde et sterkt håp om at det kunne bli bedre, og ønsket at «alt som 
kan gjøres, skal gjøres», inkludert HLR hvis nødvendig. 
 
I denne saken møter vi spørsmålet om hva som er et verdig liv? Ikke-skade-begrepet kommer i spill, da 
suksessrik gjenoppliving sannsynligvis vil føre til et liv med ytterligere svekket funksjon.  
Å la pasienten dø kan også vurderes som skade. Velgjørenhet er en annen sentral verdi; kan det være 
velgjørenhet at pasientens barn kan få beholde en av sine foreldre lengst mulig? Men er det til det beste 
for barnet, eller forlenger det en ventesorg? Er det egentlig velgjørenhet å opprettholde livet, eller er det 
for å avverge pårørendes sorg?  
Pasientautonomien er en viktig verdi. Her har pasient ikke mulighet til å vurdere sin egen situasjon og er 
avhengig av at pårørende uttaler seg.  
Hva med ressursbruken, hvis det faglig sett er nytteløs behandling? 
 
Saken berører pasient og brukerrettighetsloven; om autonomi og medvirkning, at mor kan ha rett til å 
målbære hva pasienten ville ha ønsket.  
Beslutningsprosesser ved avslutning av livsforlengende behandling (og retningslinjer fra OUS, som 
klinikerne har lagt til grunn). 
 
 
Konklusjon: 
Det er et sentralt prinsipp i helsetjenesten at ingen kan forlange behandling som er nytteløs og 
pårørende kan således ikke bestemme om hjerte-lungeredning skal igangsettes eller ikke. I møtet ble det 
diskutert ulike handlingsalternativer, og om det var best å ha en venteperiode og evt. en second opinion 
med tanke på å øke tilliten til beslutningsprosessen. 
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KEK mener at det i denne saken, slik de faglige vurderingen er fremlagt for oss, ikke er etisk uforsvarlig å 
avstå fra hjerte-lungeredning eller vedta begrenset varighet eller intensitet av HLR. Vi vektlegger da ikke-
skade perspektivet ved å unngå å forlenge et liv i lidelse og ikke utsette pasienten for belastningen av en 
nytteløs behandling. 
 
Sak 3/2022 Etiske betraktninger rundt tilbaketrekning av livsforlengende behandling hos et barn 

Denne saken dreide seg om de etiske betraktningene rundt tilbaketrekning av livsforlengende 
behandling hos en mindreårig i skolealder. Saken ble fulgt opp med flere møter mellom klinikere, 
foreldre og KEK. 

Pasienten var tidligere frisk med et godt og normalt funksjonsnivå. 
Etter en operasjon for hjernesvulst, førte etterbehandlingen til en alvorlig reaksjon med nevrologiske 
symptomer etter kort tid. Det viste seg at pasienten gjennomgikk en betennelsesprosess i store deler av 
hjernen, med stadig forverring av tilstanden. Kreftbehandling kunne dermed ikke gjenopptas og risikoen 
for tilbakefall var stor. Pasienten var nå over tid i en vegetativ tilstand mens alle målinger, slik som 
blodtrykk og puls, var normale. Det var mulig at pasienten registrerte noe av det som foregikk. Det etiske 
dilemmaet var da om det var riktig å fortsette å gi livsforlengende behandling? Hvordan kunne man her 
finne riktig tidspunkt og være sikker på at alt håp for bedring var ute?  
Ved første møte med komitéen blir vi enig om en venteperiode, i og med at det var usikkert hvor bevisst 
pasienten var, og om det var håp om bedring. Spesielt pasientens far var håpefull. En måned senere var 
imidlertid tilstanden forverret, kontrollen over puls og blodtrykk hadde endret seg og pasienten kastet 
opp sondematen. Nye undersøkelser og en second opinion tilsa at de omfattende ødeleggelsene i 
hjernen var irreversible. 
 
Problemstillingene som ble diskuterte var følgende:  
1) Bør man avstå fra livsforlengende behandling og la pasienten dø for å unngå senere lidelser i 
forbindelse med kreftsykdommen?  

 her vektla komitéen usikkerheten rundt om kreftsykdommen ville blusse opp. Det er ikke riktig å 
la pasienten dø nå for å unngå tilbakefall som kanskje ikke oppstår. Dersom kreftsykdommen 
blusset opp, burde imidlertid livsforlengende behandling uansett avsluttes ut fra ikke-skade 
prinsippet. 

 
2) Er det riktig å ikke gjenopplive pasienten hvis pasienten nå dør av sykdommen?  

 her vektla komitéen den alvorlige prognosen, som sannsynliggjør at pasienten snarlig dør av den 
prosessen som pågår i nervesystemet. Døden vil da i seg selv være en bekreftelse på at 
prognosen var så dårlig som man antok. Nytteløs behandling vil da være til skade, og HLR er i den 
sammenheng særlig belastende.  

 
3) Er pasienten nå så syk av betennelsen i hjernen at det nå ikke er riktig å igangsette ytterligere 
livsforlengende behandling ved forverring eller en ny komplikasjon? 
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 Her vektla komitéen den brede faglige konklusjonen om en svært dårlig prognose. Pasienten kan 
ikke kommunisere, og graden av lidelse er vanskelig å anslå. Pasientens foresatte er i tvil om 
status nå vil oppfattes som et leveverdig liv av pasienten selv. Ut fra prognosen er det dermed 
usannsynlig at pasienten vil kunne gjenvinne et leveverdig liv. Komitéen mener at det ikke er 
riktig å igangsette livsforlengende behandling som ikke har som hovedhensikt å lindre. 
 

4) Lider pasienten nå i en så stor grad at det er nødvendig å trekke tilbake ernæring og væske? 
 For en stor del av komitéen fremstår det å trekke tilbake ernæring og væske som et vanskeligere 

valg enn å avstå fra å igangsette annen livsforlengende behandling. Komiteen er delt i meningen 
om det er riktig å avslutte behandling med ernæring og væske.  

 Helsepersonell må etter en samvittighetsfull vurdering kunne trekke tilbake ernæring og 
væskebehandling dersom det å gi slik behandling forlenger et liv i lidelse. Dette forutsetter at 
pasientens prognose er tilstrekkelig avklart. 

 

Rådet fra KEK: 

Dette var en vanskelig sak for alle involverte parter. Det er først og fremst usikkerheten i situasjonen, 
med utgangspunkt i en sjelden tilstand utløst av en uvanlig årsak, som gjør avveiningene vanskelige. 

Vi vil løfte frem og anerkjenne foreldrenes håp om bedring. Samtidig må de kliniske vurderingene som er 
gjort vektlegges i stor grad. Disse vurderingene fremstår som grundige, og basert på en bred 
tverrfaglighet. Videre er det søkt råd utenfor sykehuset, utenfor helseforetaket, og også i utlandet. For 
komitéen fremstår det som at prognosen er grundig vurdert av flere faggrupper, og at dette har vært en 
god og samvittighetsfull prosess, men vi må understreke at det er de klinikerne som står med 
behandlingsansvaret som må vurdere om prognosen dermed er tilstrekkelig avklart. Når uenighet 
oppstår er det til syvende og sist ansvarlig behandlende lege som må avgjøre hva som er forsvarlig 
helsehjelp.  

 

Sak 4/2022:  Avslutning av livsforlengende behandling, usikkerhet omkring samtykkekompetansen.  
 
Dette er en sak hvor KEK som helhet ikke er involvert, men den registreres som klinisk sak, da KEK-leder 
brukte en del tid på å diskutere med klinikerne.  Det dreide seg om en pasient i tidlig 60-årene som 
hadde en kreftsykdom. Pasienten og ektefellen ble så akutt syke med covid 19. Pasienten våknet opp 
etter opphold på intensivavdelingen, og fikk vite at ektefellen hadde gått bort. Dette ledet til en dyp 
depresjon som gjorde at livsgnisten forsvant, og med den viljen til å la seg behandle for kreftsykdommen 
som var i forverring. Det oppstod tvil om pasienten var samtykkekompetent på grunn av depresjonen. 
Med behandling for kreftsykdommen kunne pasienten i beste fall leve en liten stund, men fra onkologisk 
hold var de tydelige på at pasienten hadde fått velge å avstå fra behandling dersom pasienten åpenbart 
var samtykkekompetent. 
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Nå var det tilkommet infeksjon, og pasienten hadde i utgangspunktet ikke ønske om behandling, men 
motsatte seg ikke behandling som ble igangsatt på sykehuset i den akutte situasjonen. Dilemmaet som 
da oppstod var: Kan en deprimert pasient som ikke er tilstrekkelig behandlet for sin depresjon få lov til å 
si nei til livsforlengende og livreddende behandling? Problemstillingen gjaldt i første omgang 
infeksjonsbehandling, men i neste omgang også nei til behandling for kreftsykdommen. 
De behandlende legene var i tvil om hva pasienten hadde valgt dersom depresjonen var godt behandlet 
for sin depresjon. Å få dø av infeksjonen ville sannsynligvis spare pasienten for et smertefullt kreftforløp, 
slik at det var uklart hva som var til det beste for pasienten. 
 
Det sentrale i denne saken var pasientens rett til medvirkning og helsepersonells plikt til å yte helsehjelp. 
Pasienten så ut til å være ambivalent, og så ut til å akseptere de umiddelbare tiltakene som ble satt i 
gang for å redde livet, samtidig som det ble uttrykt dødsønske. Pasienten har lov til å være ambivalent. 
Det mest hensiktsmessige virket å være å fortsette med de tiltak pasienten ikke aktivt motsatte seg, og 
så ta en ny vurdering etter noen dager. I denne tidsperioden endret situasjonen seg, og det ble tydelig 
for klinikerne hva som var riktig i denne situasjonen. KEK avsluttet da sitt engasjement i saken. 
 
Sak 5/2022: Dialyse med tvang? 
Saken ble innmeldt fra en intensivavdeling. Det dreide seg om en relativt ung dialysepasient, som 
motsatte seg dialyse, men hvor tvil om samtykkekompetansen gjorde at man likevel gjennomførte 
dialyse. Pasienten strevde med rusavhengighet, og kunne ikke sendes hjem med inneliggende 
dialysekateter, og måtte dermed oppholde seg på sykehuset mellom behandlingene. Prognosen var 
svært alvorlig selv om dialyse ble gjennomført. Personalet på intensivavdelingen var i tvil om det stemte 
at pasienten manglet samtykkekompetanse.  
I denne saken jobbet to av komitéens medlemmer opp mot avdelingene som var involvert, noe som 
bidro til refleksjon over egen praksis. Pasienten døde til tross for dialysebehandlingen etter kort tid, og 
saken løste seg dermed uten en større drøfting i KEK. 
 
Sak 6/2022: Når er det palliasjon? 
 
Denne retrospektive saken handlet om et vanskelig og stormende forløp av en demenssykdom i 
alderspsykiatrisk avdeling. Sykdommen forverret seg meget raskt med betydelig fysisk og psykisk 
funksjonssvikt og det oppstod uenighet på seksjonen om hvilken behandling som var til beste for 
pasienten. Noen mente det var mest faglig forsvarlig å sedere pasienten som tydelig led, altså et fokus på 
palliasjon, mens andre mente at dette var feil behandling, og kunne gi avhengighet, altså et 
behandlingsfokus med sikte på overlevelse. Det var rett og slett vanskelig å stille en prognose da forløpet 
var uvanlig. Dermed skiftet tilnærmingen seg hyppig, ettersom hvem som var på jobb. Personalet stod i 
en vanskelig behandlingssituasjon med tidvis utagering og selvskading, og en pasient som i klare øyeblikk 
uttrykte dødsønske. Representanter fra komiteen møtte seksjonen til drøfting og det ble mer tydelig at 
dette først og fremst dreide seg om belasting/uenighet i seksjonen og de etiske dilemmaene stod ikke 
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lenger tydelig frem. Det ble ikke skrevet utfyllende drøftingsreferat, men notat og utfylt SME-modell ble 
oversendt seksjonen som grunnlag for videre refleksjon og defusing av helsepersonellet i avdelingen. 
 
Sak 7/2022: Tilbaketrekking av livsforlengende behandling 
 
Denne saken handlet om uenighet mellom behandlingsansvarlige leger og pårørende om fortsatt 
behandling av en eldre pasient. Det ble avtalt møter med KEK, klinikere og pårørende, men pårørende 
var tydelig ambivalent til dette, og møtene ble avlyst. Pasientens tilstand endret seg, og man intensiverte 
behandlingen i en periode, da dette syntes riktigst. To måneder senere ble saken aktualisert på ny, og 
partene stod igjen langt fra hverandre. Leder var med i et møte på Teams med avdelingen. Da pasientens 
situasjon forverret seg, klarte man likevel å oppnå mer samstemmighet. Pasienten døde, og saken kom 
ikke til drøfting i komitéen.  
 
 
Sak 8/ 2022: Uenighet om behandlingsstrategi ved gjentatt selvskading 
 
Denne saken dreide seg om en ung voksen pasient med en rekke psykiske lidelser som drev med 
omfattende selvskading og allerede hadde utallige selvmordsforsøk bak seg. Psykiatritjenesten hadde 
forsøkt mange ulike tilnærminger uten at dette fører til bedring. Atferden utløste store ressurser i form 
av leteaksjoner, vakthold, og bruk av helsetjenester på grunn av fysiske skader. Selv i en 1:1 situasjon fikk 
denne pasienten til å skade seg. Over tid hadde pasienten fremsatt vedvarende dødsønske, men dette 
var noe bedret siste tiden. Selvskadingen vedblev imidlertid, og pasienten ønsket hjelp fra helsetjenesten 
etter episoder med selvskading. Det hadde vært gjentatte innleggelser i somatisk sykehus for 
livreddende behandling. Gastroskopi begynte å bli vanskelig å gjennomføre på grunn av tidligere skader, 
og man så for seg at eneste muligheten videre etter hvert var åpen kirurgi ved svelging av gjenstander.  

Dilemmaet som ble meldt til komitéen var: Skal/kan man forsøke å tvinge pasienten til å la være å 
ødelegge helsa si? Både klinikere fra psykiatrien og somatikken var med i drøftingen. Den somatiske 
delen av behandlerapparatet var frustrert over at psykiatrien ikke «gjorde jobben» med å hindre 
pasienten i å skade seg og etterspurte økt bruk av tvang. Når det gjaldt den psykiske tilstanden, forelå 
det imidlertid ikke psykose eller grunnlag for tvunget psykisk helsevern. Fra psykiatriens side forsøkte 
man med størst mulig grad av frivillighet i behandlingen av denne pasienten, i tråd med nasjonale 
retningslinjer. 
Etter hvert som diskusjonen pågikk ble det klart at dette også handler om det kan være forsvarlig å 
begrense somatisk behandling av skader pasienten har påført seg, eller begrense innholdet i denne 
helsehjelpen. For komitéen opplevdes det som at man diskuterte to helt motsatte problemstillinger om 
hverandre – i det ene øyeblikket en nullvisjon hvor pasienten ikke får anledning til å skade seg i det hele 
tatt, og i neste øyeblikk en begrensning av den somatiske helsehjelpen, og gi behandling som kanskje 
ikke regnes som beste praksis. 
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Det som utkrystalliserte seg som det egentlige dilemmaet her, var at pasienten skader seg fysisk og at 
noen da mener man må hindre dette med tvang, mens tvangstiltak for å hindre selvskadingen i sin tur vil 
kunne forsterke og opprettholde atferden. Det blir da et spørsmål om hvordan man skal vektlegge tiltak 
rettet mot den umiddelbare faren og akutte skader opp mot behandling av den psykiske lidelsen med 
tanke på bedring av denne på sikt. 

Rådet fra KEK 

Komitéen la til grunn at det foreligger en alvorlig psykiatrisk diagnose, og at de fysiske skadene er 
symptomer på denne. Lidelsen er livstruende, og pasienten har risiko for å dø av den når som helst. 
Situasjonen krever at ulike retningslinjer og faglige råd veies mot hverandre, og dette er krevende for det 
involverte helsepersonellet. Når retningslinjer står mot hverandre må man finne pragmatiske løsninger.  

KEK mente at behandlingen videre må ha hovedfokus på bedring av den til grunn liggende psykiske 
lidelsen. Samtidig erkjenner vi at pasienten forspiller sin mulighet for varig bedring av sin helsetilstand 
dersom adekvat somatisk helsehjelp etter skade ikke igangsettes. 

KEK mener at det ikke er etisk riktig å avstå fra livreddende behandling og la pasienten dø, og det er ikke 
etisk forsvarlig å fatte en absolutt beslutning mot kirurgi så lenge det er håp om bedring av den psykiske 
lidelsen. En mer restriktiv linje på noen tiltak kunne komme pasienten til gode på sikt. Komitéen mener 
at det kan være etisk forsvarlig å begrense innholdet i somatisk helsehjelp dersom det overordnede 
målet er å unngå ytterligere forsterkning av selvskading. Det kan altså være nødvendig å fravike god 
praksis på ett fagfeltfelt for å oppnå behandlingsmål på et annet fagfelt. Det må det være klinisk skjønn 
etter en helhetsvurdering som bestemmer hva som er en nedre grense for forsvarlighet. 

Komitéen erkjenner at denne pasienten lever med livstruende sykdom. Kampen for å holde pasienten i 
live må fortsette, men den eneste måten å fysisk hindre selvskading vil være av så inngripende karakter 
at det er vanskelig å forsvare ut fra tanken på å skulle ha et leveverdig liv. Dermed vil en langsiktig 
løsning for denne pasienten måtte basere seg på frivillighet og en viss frihet som vil innebære en risiko 
for selvpåført skade. I verste fall vil pasienten kunne dø av skadene eller påføre seg selv irreversibel 
skade. Dette er tøft for både pårørende og helsepersonell å måtte bevitne. 

I møtet vi hadde med klinikerne i saken, etablerte det seg en god tverrfaglig dialog. Det ble diskutert om 
man skulle felle ned noen føringer i en behandlingsplan til bruk i akutte situasjoner. Komitéen støttet 
opprettelse av en slik plan, og håper på at et fortsatt godt tverrfaglig samarbeid rundt pasienten vil være 
til hjelp for klinikerne som står i denne vanskelige situasjonen. 

 
Sak 9/2022 Ønske om etisk drøfting eller refleksjon i barnehabilitering 
 
Saken gjaldt innsendt skjema fra barnehabilitering i HMR med ønske om etisk 
drøfting eller refleksjon. Det dreide seg om et barn med multifunksjonshemming som var i palliativ 
behandling, og pasienten var i avslutningen av livet. Livsforlengende behandling ble avsluttet, og dette 
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var det enighet om i behandlingsteamet. Det var sterkt ønske om etisk refleksjon 
I denne saken brukte vi litt tid på å få frem om det egentlig var noen etiske dilemma her, da pårørende 
og behandlere var enige om dette. Personalet ønsket likevel etisk refleksjon, og at KEK bistod med dette. 
Det var derfor ikke behov for et møte i KEK om saken, men det ble tilbudt refleksjon ved avdelingen. 
Tidligere medlem av KEK ledet en slik i begynnelsen av desember.  
Etter dette møtet er det ikke meldt inn at det er behov for en vurdering av KEK. 
 

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. 
 
Drøftinger av etiske saker krever ro og tilstedeværelse, og å gjennomføre dette på video/teams er svært 
krevende. Derfor prioriterer vi tilstedemøter hvis det lar seg gjøre, men for 2023 ønsker vi nå å prøve ut 
en ordning med ordinære møter på Teams, for å se om dette endrer problemer med manglende 
oppmøte. 
 
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 minimum 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 2022: 
1 medlem deltok på «Innføringsseminar» og 2 medlemmer deltok på "Høstseminar/erfaringsseminar” i 
regi av Senter for Medisinsk Etikk (SME), UiO.  
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Hovedutfordringer og målsettinger i 2023 
KEK har gjennom de siste årene opplevd en økende tilgang på kliniske saker, og vi hadde i 2022 noe 
mindre saker enn året før. Det er en tendens til at vi kommer tidligere inn, og får vært med i prosessene 
over noe tid, noe som kan bidra til at sakene ikke låser seg. Klinikken ser ut til å være travel, og det kan 
virke som det ikke er tid til å tenke på å melde saker til KEK. Vi trenger å synliggjøre oss selv bedre i tiden 
fremover, slik at alle vet at de kan melde saker til oss. Vi ser nå at det er et økt fokus på prioritering fra 
politisk hold, og er spent på hva dette vil bety for komitéen. Hva vil dette bety for den eldste delen av 
befolkningen? Veilederen for begrensninger av livsforlengende behandling er under revisjon, og vil 
fortsatt være et viktig verktøy for KEK. 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 regelmessige 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 2022 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. Dette er åpenbart et strukturelt 
problem som ledelsen må ta tak i. Vi kan ikke drive klinisk etikk-komité uten klinikere på møtene våre. 
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 2023. 
 
En stor utfordring de siste årene har også 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 2023. 

 

Regnskap Klinisk etikk-komité 2022   

Ramme 2022  627796.50 
Forbruk 2022 111776.33  
Frikjøp 40%  435726.00 
Resultat - 80294.17 
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Rammen for drift av komitéen, møter og seminarer, var for 2022 som tidligere år 192000kr. Av dette har 
111776 kr blitt brukt til drift av komitéen og KEK-seminar. Det ble noe underforbruk da vi utsatte KEKs 
internseminar i 2023, da fire av klinikerne hadde permisjon fra sine stillinger samtidig da seminaret skulle 
gjennomføres. Seminaret ble derfor utsatt til 2023. 
På grunn av innføringen av helseplattformen bestemte vi oss for å basere oss på Teams-møter i 2023, 
selv om dette oppleves som mindre gunstig. Møtekostnader vi da sparer vil bli investert i et «kick-off» 
for komitéen når vi har fått rekruttert de medlemmene som nå mangler. Videre ser vi for oss et 
merforbruk på kursing og kompetanseheving i 2023. Den økonomiske rammen forventes derfor å 
videreføres på samme nivå, eventuelt økes noe, slik at komitéen er godt rustet og samkjørt før innføring 
av helseplattformen i 2024. 

 
Oppsummering 
 
Det har vært forholdsvis stor utskifting i komiteen også i 2023. Dette innebærer et økt fokus på 
opplæring for nye medlemmer. KEK har et jevnt tilsig av saker, men opplever at vi blir tidligere involvert, 
noe som er svært positivt, siden sakene da ofte kan løse seg før de låser seg. Det er viktig at komitéen 
har tilstrekkelig antall klinikere på møtene, og dette er fortsatt en utfordring. Vi opplever også at det er 
vanskelig å rekruttere nye klinikere til komitéen. Utviklingen er bekymringsfull. 
 
 

Med vennlig hilsen 
 

Klinisk etikk-komité, Helse Møre og Romsdal 
 

 
 

Odd Erling Vik Nordbrønd     Anne Fasting 
Sekretær                   Leder 


