o SORLANDET SYKEHUS Fagavdelingen, Klinisk etikkomité (KEK)

Arsmelding for 2018

2018 har veert et ar med et stadig gkende antall saker hvor av flere har veaert omfattende. KEK
leder Pal Friis har i Igpet av dette aret pensjonert seg og har sluttet i komiteen. Patroppende
KEK leder, Olav, Sgvik, vil gjerne takke Pal Friis for svert god ledelse av KEK, samt takke
komiteen for iherdig innsats og dugnadsand gjennom et arbeidskrevende ar.

KEK ved Sgrlandet sykehus har i 2018 hatt fglgende sammensetning:

Pal Friis, leder
(avtroppende)

Olav Sgvik, leder
(patroppende)

Terje Mesel, sekreteer
Marianne K Bahus
Hilde @sterholt

Hans Joachim Hauss
Lillian Grgnsund

Lise Kristiansen
Niclas Halvorsen
Anne Taraldsen Heldal
Elisabeth Ulseth

Overlege i geriatri ved medisinsk avdeling SSK

Overlege i anestesi SSK

Professor ved UiA og forsker SSHF
Jurist/fgrsteamanuensis UiA

Psykiatrisk sykepleier SSA

Overlege i kirurgi SSK

Sykepleier i kreft og palliasjon SSF

Brukerutvalget

Overlege i psykiatri KPH

LIS i avdeling for rus- og avhengighetsbehandling KPH
LIS i barneavdelingen SSK

Klinisk etikk-komité arbeider pa tre mater:

1. KEK svarer pa etiske problemstillinger som reises fra kliniske miljger eller andre. Disse

svarene kan variere fra muntlige diskusjoner med leder av KEK, forenklet behandling
ved deler av KEK, eller stgrre systematiske etiske drgftinger med hele KEK og
tilhgrende litteratursgk. Komiteen forsgker a svare opp for de behov
spgrsmalsstillerne har med henblikk pa hast og grundighet. Det settes opp en
mgteplan med manedlige to-timers mgter. Hvis KEKs uttalelse lar seg anonymisere
legges den ut pa sykehusets intranettside, pa KEKs sider, og noen ganger ogsa som
nyhetssak. Det fglger en kort omtale av sakene fra 2018.

2. Komiteen underviser og deltar i mgter med ulike sykehusmiljger hvor etiske spgrsmal
blir tatt opp. Det er primaert komiteens leder og sekretzer som har hatt slike interne
mgter etter henvendelse fra ulike avdelinger. En vellykket modell i de kliniske miljgene

Postadresse
Sgrlandet sykehus HF
Fagavdelingen
Postboks 416

4604 Kristiansand

Besgksadresse
Eg
4615 Kristiansand

Telefon Administrasjonsadresse  Foretaksregisteret
+47 38 07 44 00 Sgrlandet sykehus HF NO 983 975 240 MVA
Postboks 416 Hjemmeside
4604 Kristiansand www.sshf.no
Bankkonto Telefon e-post

8601.72.47478 03738 postmottak@sshf.no



Serlandet sykehus HF 2av9

har veert a starte med en innledning og deretter drgfte kasuistikker klinikere tar med
seg fra sitt fagfelt.

3. Komiteen deltar i etikkarbeid eksternt og nasjonalt. KEK har en faglig forankring i
Senter for medisinsk etikk ved Universitetet i Oslo. Komiteens sekreteer er ogsa
professor i etikk ved UiA og ansatt som forsker ved sykehuset. Han har en omfattende
ekstern virksomhet som foreleser og radgiver. Det samme gjelder komiteens jurist som
ogsa er fgrsteamanuensis ved UiA.

Komiteen har avgitt uttalelse i folgende saker i 2018:

Har en plikt til a varsle?

Saken ble presentert av en behandler som ogsa deltok i den pafglgende diskusjonen.

Det handler om en pasient som har blitt utsatt for seksuelle overgrep. Hun hadde na fatt
kjennskap til at overgriper hadde fatt en jobb som kunne innebaere a lett komme i kontakt
med ungdom. Pasienten hadde varslet politi og barnevern om saken uten at de hadde gatt
videre med saken av flere grunner. Behandler var usikker pa om hun likevel hadde en plikt til
a gd videre i varslingen for a beskytte utsatte barn og ungdommer.

KEKs vurdering:

Det viste seg a veere uenighet i Klinisk etikk-komite. Noen medlemmer mente at pasienten
med sine meldinger til politi og barnevern hadde gjort sin plikt. De instanser som hadde
overordnet ansvar for barn og ungdommers sikkerhet hadde fatt beskjed. Derved er ansvaret
overlevert. Andre medlemmer i KEK mente at det ogsa ville vere riktig melde fra til mannens
arbeidsgiver.

Det viktigste etiske spgrsmalet i denne saken var om en har plikt til 4 forsgke a avverge
framtidige overgrep ved a varsle, dette er ogsa tydelig forankret i lovverket. Det er det enighet
om. S3 er det en uenighet om hvor langt en bgr pata seg ansvar for at det blir gjort tiltak. Ett
sted stopper varslerens ansvar.

Pasienter med voldsrisiko

Beredskapsradgiver Martin Hauge sitter i et prosjekt som arbeider med planer og tiltak i
forhold til voldelige pasienter ved Sgrlandet Sykehus. Hauge reiste tre spgrsmal som han ba
komiteen vurdere:

1. Kan man registrere voldshistorikk under kritisk informasjon i elektronisk
pasientjournal?

2. Kan man be kommunene rapportere voldshistorikk og vurdert voldsrisiko ved
henvisninger?

3. Kan AMK formidle voldsrisiko og voldshistorikk til ambulansene pa vei til oppdrag?

KEKs vurdering la vekt pa at intensjon er vesentlig. Bedre pasientbehandling er en akseptabel
intensjon. Registrering av voldsrisiko kan brukes til god kommunikasjon og smidig
samhandling som forebygger vold. Voldsepisoder er ikke i pasientens interesse.
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Registrering av voldsrisiko primeert for a beskytte personell er ikke akseptabel intensjon. Men
en positiv tilleggseffekt av a forebygge vold er at medpasienter og personell beskyttes.
Argumentasjonen er analog til smitteregistrering: HIV - intensjon er & tilpasse behandling til
immunsuppresjon. Hepatitt - intensjon er a unnga potensielt leverskadelige medikamenter.
Beskyttelse av medpasienter og personell er positiv tilleggsgevinst.

KEK svarte fglgende pa de tre spgrsmalene:

1. Svaret pa det fgrste spgrsmalet er ja, under fglgende forutsetninger:
a. Deterrelevant og ngdvendig for helsehjelpen (jfr. journalforskriften og
helsepersonelloven)
i. For behandlingen av pasienten
ii. For helsepersonells mulighet for & mgte pasienten pad en god mate
b. Faglig begrunnet informasjon
i. Overveiende sannsynlig at pasienten kan veere voldelig igjen
ii. Kanskje bgr man stille kompetansekrav til den som vurderer
c. Vurdering og handtering av voldsrisiko bgr veere konsistent
i. Patvers av avdelinger
ii. Patvers av faginstanser/-personer
d. Opplysningen ma veere tidsbegrenset
e. Pasientene ma informeres om at informasjonen innfgres og hvorfor
2. Svaret pa det andre spgrsmalet deler KEK opp i en etisk og en juridisk vurdering:
a. Ut fraen etisk vurdering er svaret ja. Resonnementet er det samme som for det
forste spgrsmalet
b. Ut fra en juridisk vurdering er hovedregelen er at taushetsplikten for ett
forvaltningsorgan ogsa gjelder overfor andre forvaltningsorganer.
(Spesialisthelsetjenesteloven § 6-1 og Helse og omsorgstjenesteloven § 12-1)
Det finnes fglgende unntak fra taushetsplikt: Opplysninger til andre
forvaltningsorganer etter forvaltningslovenl § 13 b nr. 5 og 6 kan bare gis nar
dette er ngdvendig for & bidra til lgsning av oppgaver etter denne loven, eller
for & forebygge vesentlig fare for liv eller alvorlig skade for noens helse (SHL §
6-1)
3. Svaret pa det tredje spgrsmalet er etisk og juridisk likt som det andre spgrsmalet.

Behandlingsforpliktelse for pasient pa turistvisum

Saken ble oversendt av overlege ved aktuell avdeling og presentert av lege i spesialisering for
KEK, som var representert av atte medlemmer samt professor i medisinsk etikk Reidun Fgrde.

Saken handlet om en pasient av ikke vestlig bakgrunn uten permanent norsk
oppholdstillatelse. Pasienten hadde sgkt familiegjenforening, og sgknaden var til behandling.
Pasienten hadde fatt pavist kreft fgr vedkommende kom til Norge. [ hjemlandet ma pasienten
selv betale for behandlingen. Krefttypen er livstruende, men utvikler seg ikke sa raskt at det
er ngdvendig med gyeblikkelig behandling.

Juridisk vurdering:
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Forskrift (med hjemmel i pasient- og brukerrettighetsloven § 1-2) om rett til helse- og
omsorgstjenester til personer uten fast opphold i riket av 16.12.2011 nr. 1255 regulerer
rettstilstanden. KEK konkluderte med at helsehjelpen ikke hadde ikke et slikt hastepreg i
forhold til forverring at pasienten ikke kunne vente med a starte behandlingen etter en retur
til hjemlandet. Pasienten hadde derfor ikke et rettskrav pa helsehjelp. KEK pekte pa at
sykehuset kunne velge a gi mer helsehjelp enn de er rettslig forpliktet til, men ikke mindre.

Etisk vurdering:

Det etiske spgrsmalet var om sykehuset i den konkrete situasjonen burde tilby pasienten
behandling utover de lovbestemte behandlingsforpliktelser. Sakens dilemma var i fgrste
rekke knyttet til ressursprioritering.

[ vurderingen pekte KEK pa at det er et grunnleggende prinsipp at alle skal ha lik tilgang til
helsetjenester, og at behandling man tilbyr en pasient utover det som fglger av loven, samtidig
ma kunne tilbys alle andre pasienter i etisk tilsvarende situasjon.

Slik komiteen vurderte det, burde man skille mellom ressurskrevende og ikke-
ressurskrevende behandling. Ressurskrevende behandling kan ha som konsekvens at det
tapper ressursene pa en slik mate at det vil fgre til et darligere tilbud for de pasienter som har
krav pa full behandling. Skillet mellom hva som er ressurskrevende eller ikke, er en faglig
vurdering komiteen som ma tilfredsstille kravet om a) likebehandling og b) kravet om at det
ikke spiser opp sa mye ressurser at det eroderer behandlingstilbudet til pasienter med fulle
helserettigheter.

KEK pekte pa at konsekvensen for en pasient som har et adekvat behandlingstilbud i
hjemlandet, og som har rad til 4 betale for dette, er annerledes enn for de som ikke har en slik
mulighet. KEK fant det rimelig at man prioriterte de pasienter som av ulike grunner er darligst
stilt.

KEKs vurdering:
KEK mente det var gode grunner for a lage retningslinjer for prioritering som sikrer en
beaerekraftig praksis.

Misbruk av reseptbelagte preparater

Saken ble behandlet av KEK leder Olav Sgvik og KEK jurist Marianne Bahus. Den ble ikke
diskutert av hele komiteen.

Saken gjelder en pasient som ble innlagt med blandingsintox. Behandlende lege fikk vite at
pasienten fikk reseptbelagte A-preparater fra sin fastlege, men pasienten kokte opp disse
medikamentene og injiserte dem intravengst. Fastlegen vet ikke om dette. Innleggelsen med
blandingsintox hadde ikke direkte sammenheng med at pasienten injiserte A-preparater. Det
etiske dilemmaet star mellom meldeplikten (straffelovens paragraf 287) og taushetsplikten.
Straffelovens paragraf 287 gjelder der det foreligger fare for tap av menneskeliv eller
betydelig skade pa kropp eller helse. Det er graden av fare som avgjgr om taushetsplikt eller
hjelpeplikt veier tyngst, dette blir en klinisk vurdering. Saksmelder var tilfreds med denne
vurderingen, han diskuterte saken med sine kolleger, de besluttet a ikke melde fra til fastlegen
og sa ikke behov for videre saksbehandling i KEK.
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Behandlingsniva for pasient med irreversible hjerneskader

Saken ble meldt som hastesak og ble derfor kun behandlet av KEK leder Olav Sgvik, KEK
sekretaer Terje Mesel og KEK juris Marianne Bahus. Det gjelder en pasient med alvorlig
irreversibel hjerneskade etter en operasjon. Pasienten er selvpustende med CPAP, har PEG,
men kan ikke kommunisere pa noen mate. Man kan ikke utelukke at pasienten kan oppleve
badde angst og smerte knyttet til situasjonen. Det er besluttet a avsta fra respiratorbehandling
og hjerte-lungeredning.

Pasienten skrev i forkant av operasjonen et brev med gnske om full behandling selv ved
alvorlig hjerneskade. Pargrende stgtter dette og gnsker at bade deres og pasientens gnsker
blir hgrt. Samtidig er de ogsa innforstatt med at det er pasientens behandler som er ansvarlig
for & ta den endelige vurderingen av videre behandlingsniva.

Den etiske problemstillingene er hva som er et etisk forsvarlig behandlingsniva videre.

Man kan stille spgrsmal ved hvorvidt pasienten hadde mulighet for & kunne forutsi
situasjonen hun har havnet i da hun skrev brevet om behandlingsniva. Men selv om brevet er
skrevet med en slik situasjon for gyet, er det likevel behandlende leges ansvar a selv vurdere
hva som faglig sett er det beste for pasienten. I den foreliggende situasjonen mener
behandlende lege etter samrdad med annet kvalifisert helsepersonell at det beste for pasienten
er a avsta fra aktiv livsforlengende behandling.

Var vurdering var at man i samrdd med de pargrende planlegger en ytterligere nedtrapping
av behandlingsniva slik at man unngar ungdig lidelse og uthaling av en situasjon uten
mulighet for bedring for pasienten. Det er av stor betydning at de pargrende opplever a bli
tydelig hgrt, samtidig som ansvaret for vurdering av behandlingsniva ligger hos behandlende
lege.

Ambulansesaken

Saken handler det om en person som har ringt ngdnummeret til akuttmedisinsk sentral
(AMK) over 1000 ganger over 3 ar. Han beskriver symptomer som ifglge «Norsk indeks for
medisinsk ngdhjelp» (medisinsk indeks) skal utlgse rgd respons, dvs. akutt
ambulanseutrykning med blalys. Mindre enn 1 prosent av oppringningene har resultert i
innleggelser. Representanter fra AMK som har vaert hjemme hos brukeren gjentatte ganger
forklarer at brukeren ringer dem og oppgir alarmerende medisinske symptomer, mens han i
realiteten gnsker hjelp til helt andre ting. De er av den oppfatning at det ikke er ambulanse og
ambulansepersonell brukeren har behov for - at alle hans oppringer kun er et symptom pa
hva brukeren egentlig trenger, og det er primaert andre ting enn akuttmedisinsk ngdhjelp. Det
oppgis at ambulansetjenesten og AMK er uenige i handteringen. Saken har fatt mye negativ
medieomtale samt kritikk fra Helsedirektoratet.

Etisk dilemma:

Bgr ambulansetjenesten fortsette a rykke ut sa lenge mannen fortsetter sin praksis med
naermest daglige oppringinger uten at det foreligger tilstrekkelig medisinsk grunnlag for
dette?

Juridisk vurdering:

KEKs jurist og eksterne juridiske radgivere konkluderte med at en tolkning av
akuttmedisinforskriften og medisinsk indeks til 3 omfatte situasjoner som den her oppstatte
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ikke er i samsvar med gjeldende lovverk, da det vil innebaere & gi mannen en rett til
misbruke ambulansetjenesten og sdledes redusere ngdberedskapen.

Etisk vurdering:

Konsekvensetisk bruker man mye ressurser pa a tilby tjenester som ligger utenfor
samfunnsoppdraget pa bekostning av de som rettmessig kan komme til a trenge den hjelp
som ligger innenfor samfunnsoppdraget. Dagens urettmessige prioritering kan altsa i en gitt
situasjon komme til a sette kravet om forsvarlighet i spill. Det inntreffer en ansvarstransport
fra den kommunale helsetjenesten til ambulansetjenesten, fordi de tjenester som mannen
synes a ha behov for har ikke ambulansetjenesten kompetanse til a utfgre. Det er den
kommunale helsetjenesten som besitter bade ansvaret og kompetansen nar det gjelder
tjenester knyttet til hjemmesykepleie, fastlegekonsultasjon, og evt. rus- og psykiatriutredning,
jfr. helse- og omsorgstjenesteloven. Gjeldende praksis strider mot rettferdighetsprinsippet -
dersom mange personer skulle ha misbrukt ngdmeldetjenesten pa samme madte, ville ikke
ambulansetjenesten hatt kapasitet til a rykke ut til alle.

KEKSs konklusjon:

KEK finner ikke noen gode grunner til a fortsette med gjeldende praksis. Slik vi vurderer det,
er det snarere etisk uforsvarlig av mange grunner a fortsette dagens praksis. KEK foreslo
folgende Igsning for a avslutte gjeldende praksis:

1. Pasienten gjgres oppmerksom pa at utrykningspraksisen ikke kommer til a fortsette.
Dersom han fortsetter a ringe, vil man ikke lenger respondere med utrykning. Man bgr
gi ham et par ukers tid til & avgjgre hvordan han vil forholde seg til dette. Denne
tidsfristen bgr tydelig kommuniseres. Dersom oppringingen vedvarer, opphgrer
utrykningspraksisen.

2. Det ma tydelig kommuniseres bade til pasienten og til kommunehelsetjenesten det
man oppfatter som pasientens reelle behov. Samtidig ma man vere tydelig pa at
ansvaret for mannens helsetilbud primaeert er kommunens. Samtidig som at man
avslutter dagens utrykningspraksis, overlater man til kommunen a sgrge for et
helsetilbud som speiler pasientens behov.

3. Slik vi ser det er det vesentlig a skille mellom kortsiktige og langsiktige lgsninger. En
kortsiktig lgsning kan veere at Helseforetaket i samrdad med alle parter (ogsa
Fylkeslegen) behandler dette som et unntakstilfelle som ma handteres pa ledelsesniva.
Det kan eksempelvis bety innfgring av en spesifikk ngdprosedyre for a handtere denne
ene situasjonen. Det er sannsynligvis for mye a kreve av den enkelte AMK-ansatte at de
pa egenhand skal handtere dette innenfor rammen av den medisinske indeksen. En
mer langsiktig lgsning - og mal - er at man finner tilbake til en normalsituasjon hvor
mannen vil sikres hjelp nar han trenger det. Men for at et slik mal skal nas, er man
sannsynligvis avhengig av at alle instanser er villige til a fylle sitt samfunnsoppdrag i
forhold til denne pasienten. Det krever ogsa at pasienten viser vilje til & bruke
ambulansetjenesten kun ved behov for medisinsk ngdhjelp.



Serlandet sykehus HF 7av9

Tilslutt, et argument som har kommet frem i saken har veert at man er ngdt til a fortsette
dagens utrykningspraksis fordi man aldri kan vite nar pasientens melding er reell. Dette
argumentet er vi sterkt uenige i. Det er selvsagt mulig at pasienten vil kunne dg dersom man
ikke lenger rykker ut ved ngdmeldinger. Det vil sikkert ogsa ville kunne avstedkomme
oppmerksomhet i media. Samtidig mener vi det er bade stgrre sjanse for og et stgrre etisk
dilemma dersom andre pasienter i livstruende situasjoner skulle dg fordi ambulansen var pa
et faglig og etisk ubegrunnet oppdrag hos pasienten i denne saken. De prioriteringshensyn
som ellers legges til grunn ved tildeling av helsehjelp stgtter denne konklusjonen.

Obduksjonsdilemma

KEK ble bedt om en vurdering av praksis ved blodprgvetaking etter dgdsfall for a pavise
alkohol eller rus. Problemstillingen omhandler bare et sveert lavt antall obduksjoner med
rettsmedisinsk vinkling som er utfgrt da politiet i Agder av ulike grunner ikke har rekvirert
sakkyndig likundersgkelse. Dilemmaet oppstar i situasjoner der positive funn kan skade
avdgdes ettermeele, uten at det ngdvendigvis tilfgrer vesentlig medisinsk informasjon. Dette
dreier seg primaert om ulykker.

KEK valgte a dele saken opp i to spgrsmal:
1. Bgr det tas blodprgver ved obduksjoner i tilfellet som er skissert ovenfor?
2. Hvem bgr fa innsyn i den informasjon disse prgvene gir?

KEKSs vurdering:
Spgrsmal 1

KEK finner fa etiske reservasjoner knyttet til prgvetakingspraksisen i seg selv dersom den
bygger pa bade et presumert samtykke samtidig som den tar hensyn til de etterlattes gnsker.
Det er snarere gode grunner for at en slik praksis kan forsvares. Konsekvensetisk sett kan
blodprgvetaking gi muligheter for svar til pargrende. Det er godt mulig at et svar som
bekrefter ruspavirkning kan oppleves som et svar man ikke ville gnske. Samtidig mener vi at
sjansen er stgrre for at informasjon er viktigere enn ikke-informasjon uansett om den
bekrefter eller avkrefter ruspavirkning. Erfaringsmessig vet vi at informasjon kan bidra til at
spekulasjoner kan legges til hvile og kan gjgre det lettere a komme seg videre. Forutsetningen
for at man skal kunne motta slik informasjon er at prgver blir tatt.

De etiske reservasjonene er i all hovedsak knyttet til forvaltning av informasjonen man henter
ut. Politiet kunne kreve innsyn i journal i etterkant. Dersom slike opplysninger kan antas a
pavirke eksempelvis et forsikringsoppgjgr i forhold til etterlatte, ma det vurderes som
relevant for hvorvidt en slik prgve bgr tas. Slik vi forstar det, er det obduserende leges
vurdering som ma avgjgre hva som er etisk forsvarlig a gjgre i en slik situasjon. Vi ser ogsa
behovet for Kjgreregler og stgtter etableringen av en fast praksis pa feltet.

Spgrsmal 2

Deling av informasjon kan gjgres ut fra de samme prinsipper som ovenfor. Dersom man kan
anta at det ville veert i den avdgdes interesse/gnske, kan en slik informasjon frigis
eksempelvis til pargrende. En slik informasjon er imidlertid vernet slik annen
journalinformasjon er det. For den avdgde kan man som sagt anta at
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omdgmmeproblematikken fgrst settes i spill nar en eventuell bekreftelse pa ruspavirkning
blir gjort allment kjent. Det ma altsa veaere legens ansvar a forvalte informasjonen pa en slik
mate at den ikke bidrar til & svekke avdgdes omdgmme. En slik svekkelse vil veere f.eks. at
man tillater at slik informasjon gis til illegitime parter. Hvorvidt informasjon kan leveres ut, er
altsd ikke bare et spgrsmal om juridisk regulering av innsyn. De er ogsa snakk om en
selvstendig skjgnnsmessig vurdering i hvert enkelt tilfelle. Det er heller ikke bare omdgmmet
som kan settes i spill. Vi kan se for oss at dokumentasjon pa ruspavirkning kan spille en rolle i
forhold til evt. erstatningsoppgjgr. Det er derfor avgjgrende at dersom man tar slike prgver
ma en evt. opplysnings- og meldeplikt vektes mot de konsekvenser en slik opplysning kan ha
for pargrende eller andre parter.

En god test er derfor a spgrre seg hvordan man ville hdndtert spgrsmal om
informasjonstilgang dersom det handlet om en levende men ikke samtykkekompetent pasient

Opphgr av tvunget psykisk helsevern og avvergeplikt

Det dreier seg om en pasient som har veert tvangsinnlagt i flere ar med bade alvorlig psykisk
og somatisk sykdom. Under innleggelsen har det kommet frem informasjon knyttet til
overgrepsproblematikk. Pasienten har ikke gnsket hjelp til anmeldelse. Pa grunn av en
langvarig fastlast situasjon, ble saken henvist til KEK.

De etiske dilemmaene er knyttet opp til utskrivelse fra tvunget psykiske helsevern og hvilke
kriterier man star ovenfor i spgrsmal om avvergeplikt.

KEK kom med en ngye gjennomgang av bade det rettslige grunnlaget for bruk av tvunget
psykisk helsevern, samt betraktninger rundt taushetsplikt og varslingsplikt.

Det ble anbefalt at man forsgker a endre behandlingsforlgpet i hap om a snu den fastlaste
situasjonen. Fokuset bgr veere a finne muligheter for gradvis overgang til frivillig oppfglging. I
vurderingen av avvergeplikten, ble konklusjonen at sykehuset bgr forhgre seg med instanser
utenfor helsevesenet.

Behandlingsnekt ved intoks

KEK ble bedt om a vurdere hvordan man skal forholde seg til en situasjon med gradvis mer
alvorlige episoder med intoks og samtidig behandlingsnekt. Pasienten har kronisk
suicidalitetsproblematikk og har over en periode pa flere ar hatt gjentatte innleggelser
grunnet intoksikasjoner. Kvinnen har motsatt seg behandling med intravengs antidot, men
har gjennom samtale latt seg overtale. Dette har krevd mye tid og innsats, og dermed vaert
krevende for vakthavende, men har til nad gjort det mulig a ikke benytte seg av
tvangsbehandling.

KEK valgte a dele saken opp i to spgrsmal:

1. Skal man fortsette praksisen med at man overtaler henne til 3 motta behandling?
2. Hva gjgr man dersom hun ikke lar seg overtale?
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Et viktig premiss i var diskusjon var vurderingen av pasientens samtykkekompetanse.
Pasienten har tidligere blitt fulgt tett i psykiatrien, og har blitt vurdert som
samtykkekompetent. Akutt ambulant team (AAT) har i midlertid ikke alltid gnsket a gjgre
tilsyn ved innleggelser i somatisk sengepost med den begrunnelse at de kjenner pasienten
godt, og at et tilsyn ikke vil avdekke noe nytt.

Vi har lagt til grunn at pasienten er samtykkekompetent, men understreker i var diskusjon at
en vurdering av samtykkekompetanse til enhver tid ma gjgres av den som yter helsehjelpen.
For at samtykket skal veere gyldig ma pasienten ogsa ha fatt, og forstatt, ngdvendig
informasjon om sin helsetilstand og om innholdet i helsehjelpen (Pbrl. § 4-1). Et samtykke kan
veere stilltiende (Pbrl. § 4-2), og man kan tolke det at hun kommer frivillig til sykehus som en
stilltiende aksept. Slik pasienten har vaert behandlet til na har man altsa klart a finne en
lgsning der hun aksepterer behandlingen. Dette bgr alltid etterstrebes.

Videre matte vi ta stilling til hvilke muligheter man har for tvangsbehandling i denne
situasjonen dersom pasienten skulle nekte behandling og ikke la seg overtale. Dersom
pasienten er vurdert som samtykkekompetent kan kap 4A i Pbrl. Ikke anvendes. Dersom
vilkarene for tvunget psykisk helsevern skulle veere oppfylt, kan man likevel ikke behandle
pasienten for hennes intoks innenfor rammene av dette. Helsepersonellovens § 7 gir plikt til
yte gyeblikkelig hjelp nar denne antas «patrengende ngdvendigy. Slik vi forstar det er
intoksene av sa alvorlig grad at faren for irreversible og livstruende skader er tilstede dersom
pasienten ikke far behandling. En ngyere klinisk vurdering som kan avgjgre hvorvidt
inngrepsvilkaret er oppfylt ma gjgres for hver enkelt situasjon som oppstar.

Kosekvensetisk sett vil behandling for intoks vaere et gode for bade pasienten og de
pargrende. Det er rimelig & anta hun selv ogsa gnsker a unnga livstruende skade siden hun
frivillig oppsgker sykehuset.

KEK konkluderte med at det i denne situasjonen er helt essensielt at det foreligger en plan
som gjgr behandlingen av pasienten lettere i akuttsituasjoner. Det bgr gjgres en psykiatrisk
vurdering som avklarer pasientens samtykkekompetanse, og denne ma vare synlig i
pasientens journal. En slik vurdering bgr gjgres i samarbeid med pasienten i planlagte
rammer hos psykiatrisk behandler, AAT eller hos fastlege.

Det anses som lite trolig at man pa forhand kan planlegge tvangsbehandling av pasienten. Om
tvangsbehandling skal benyttes ma det utfgres i form av gyeblikkelig hjelp jfr.
helsepersonelloven § 7, basert pa en konkret vurdering av om inngrepsvilkaret «patrengende
ngdvendig» er oppfylt.

Ndr man beveger seg pa grensen til tvangsbehandling, er god informasjon avgjgrende, ikke
bare for a vurdere om samtykket er gyldig, men for pasientens opplevelse av verdighet.

Sgrlandet Sykehus, 31. desember 2018

Olav Sgvik
Leder av Klinisk Etikk-komité (KEK)



