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Arsmelding for 2019

Klinisk etikk-komité (KEK) ved Sgrlandet sykehus har i 2019 hatt falgende
sammensetning:

Olav Sgvik, leder Overlege i anestesi SSK og forsker SSHF
Terje Mesel, sekreteer Professor ved UiA og forsker SSHF
Marianne K. Bahus Jurist/fgrsteamanuensis UiA

Hilde @sterholt Psykiatrisk sykepleier SSA

Hans Joachim Hauss (avtroppende) Overlege i kirurgi SSK

Lillian Grgnsund Sykepleier i kreft og palliasjon SSF

Lise Kristiansen (avtroppende) Brukerutvalget

Astrid Svendsen (patroppende) Brukerutvalget

Niclas Halvorsen Overlege i psykiatri KPH

Anne Taraldsen Heldal LIS i avdeling for rus- og avhengighetsbehandling KPH
Elisabeth Ulseth LIS i barneavdelingen SSK

Hans Joachim Hauss og Lise Kristiansen sluttet i KEK og Astrid Svendsen ble med i KEK i lgpet
av 2019.

KEK 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. Det fglger en kort omtale av sakene fra 2019 som har veert
drgftet systematisk i hele KEK.

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.

2. Komiteen underviser og deltar i mgter med ulike sykehusmiljger hvor etiske spgrsmal
blir tatt opp. Det er primeert komiteens leder, sekreteer og jurist som har hatt slike
interne mgter etter henvendelse fra ulike avdelinger. En vellykket modell i de kliniske
miljgene 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 Universitetet i Agder (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.
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Oversikt over komiteens arbeid i 2019:

Det har veert et ar med mange og omfattende saker. Atte av sakene ble behandlet med
systematiske etiske drgftinger der hele KEK var involvert, mens en sak ble forelgpig utsatt
grunnet behov for mer informasjon. 12 saker var hastesaker behandlet av leder og 1-2 KEK-
medlemmer, eller saker som ikke trengte systematisk drgfting i hele komiteen. 1 sak ble
avvist fordi den var utenfor KEK sitt mandat (medisinsk faglig problemstilling).

KEKs leder og KEKs jurist har i 2019 holdt diverse foredrag pa fellesundervisning for leger i
SSHF, for Brukerutvalget og pa Senter for Medisinsk Etikk sitt nasjonale hgstseminar i Oslo.
KEKs sekretzer hatt ca. 25 foredrag knyttet til klinisk etikk ved SSHF og andre helseforetak.
Han har ogsa holdt etikkundervisning i felles kompetansemoduler (FKM) i ny
spesialitetsstruktur for leger i spesialisering (LIS) ved alle tre lokasjoner i SSHF.

KEKs leder er ansatti 10 % stilling, KEKs sekreteer er ansatt i 20 % stilling og KEKs jurist er
ansatt i 5 % stilling. Reell arbeidsmengde er stgrre enn stillingsprosenten, spesielt for KEKs
jurist. KEK har ikke eget budsjett, men far dekket kursutgifter, bevertning, mv. etter regning.

Fglgende saker har veert drgftet systematisk i KEK i Igpet av aret:

Bredspektret antibiotika i sykehjem

En sykehjemspasient med multiple somatiske tilstander og et medfglgende lavt funksjonsniva
har multiple infeksjoner som antas a veere kolonisert. Ved oppblomstring av de kroniske
infeksjonene, gir bredspektret antibiotika kun kortvarig effekt. Det er enighet om at pasienten
ikke skal gjenopplives ved hjertestans eller legges i respirator ved sykdomskomplikasjoner.
Det etiske dilemmaet er om pasienten skal fortsette med bredspektret antibiotika.

I KEKs uttalelse ble det gjort rede for antibiotika resistens knyttet opp til konkrete mikrober
og typer antibiotika, samt viktigheten av gode smittevernrutiner. Konklusjonen i denne saken
var at man kan strekke seg noe i behandling av pasienten, men at det vil komme et punkt hvor
det ikke er medisinsk eller etisk forsvarlig a fortsette behandlingen. I utarbeidelse av en god
behandlingsplan skal pasientens autonomi veere i fokus. Pasientens pargrende skal ha en
stgttende rolle og behandler skal ha ansvar for den faglige forsvarligheten og det helhetlige
perspektivet. Det ble anbefalt at sykehjemmet utarbeider en ngye behandlingsplan for
optimal palliasjon, omsorg og pleie i samarbeid med pargrende. God kommunikasjon og
refleksjon mellom helsepersonell, pasient og pargrende anses som avgjgrende for at man kan
komme til enighet om en forsvarlig og riktig behandling. Da vil alle bergrte parter kunne bli
ivaretatt bade etisk og medisinsk-faglig.

Utskrivning uten samtykke fra psyKkiatrisk sengepost

Saken dreide seg om en inneliggende pasient i psykiatrisk sengepost med en psykoselidelse.
Pasienten var underlagt tvungent psykisk helsevern (TPH) med dggnopphold. Pasienten var
uten boevne, og vurdert som ikke samtykkekompetent nar det gjelder vurderinger knyttet til
behandling og oppfelging av sin alvorlige sinnslidelse. Pasienten ga uttrykk for a trives i
avdelingen, men gnsker kun a veere pa rommet sitt. Vedkommende hadde ikke begjeert seg
utskrevet fra sykehuset, kunne tenke seg a bo i avdelingen og var selv av den oppfatning at
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hensikten med innleggelsen kun var a8 komme til krefter. Pasienten var i utgangspunktet klar
for utskrivelse og for a bosettes i kommunen. For at pasienten skal fa bolig og videre
oppfelging i kommunen ma vedkommende selv sgke og skrive under pa sgknaden. Dette ville
pasienten ikke samarbeide om.

KEK ble bedt om a vurdere hvorvidt behandlerne skal etterkomme pasientens gnske om a
forbli innlagt i avdelingen. KEKs vurdering var at det var vanskelig a finne argumenter som
taler sterkt for at pasienten bgr fa sitt gnske om videre innleggelse oppfylt. KEK mente at man
burde legge en plan for a fa pasienten bosatt i kommunen med oppfglging av sykehuset i
rammen av tvungent psykisk helsevern uten dggnopphold. KEK foreslo videre en rekke
mulige tiltak man kunne vurdere for a fa dette til.

Sak om taushetsplikt og journalfgring

Saken dreide seg om en pasient som kom for vurdering etter a ha stukket seg pa en
sprgytespiss under rydding av en bolig tilhgrende en rusmisbruker. Pasienten kjente til
rusmisbrukeren, men kunne ikke vite sikkert om rusmisbrukeren hadde brukt sprgytespissen
eller hadde potensielt smittsomme sykdommer.

Behandlende leges valg av behandlingstiltak bygget pa kunnskapen om smittestatus til
rusmisbrukeren. Dette er relevant informasjon a skrive i pasientens journal for &
dokumentere hva som er gjort og hvorfor. Imidlertid hadde pasienten full tilgang til sin
journal og visste hvem rusmisbrukeren i boligen var. Dersom behandlende lege gav
opplysninger om rusmisbrukeren i pasientens journal ville pasienten fa tilgang pa sensitiv
informasjon om rusmisbrukeren ved a lese i sin egen journal.

KEK ble bedt om a vurdere hvordan man pa best mulig mate kunne dokumentere i journal
uten a bryte taushetsplikten.

KEKs vurdering var at det finnes en gylden middelvei mellom pa den ene siden a utelate
sentrale opplysninger fra journal pga. tausplikt overfor rusmisbruker, og pa den andre siden
skrive sa utfyllende at rusmisbruker og helseopplysning kan knyttes sammen. Vi foreslo en
fremgangsmate med tre trinn:

a) Man ber den som er kilde til smitten om tillatelse til & fgre disse opplysningene i pasientens
journal. Dersom det er ngdvendig med prgvetaking av den som evt. er kilde til smitte, bgr man
be om samtykke til det. Det er ikke ngdvendig a fagre inn personidentifiserende opplysninger
pa den som er Kilde til smitten i pasientens journal.

b) Dersom den som er kilde til smitten ikke samtykker kan man likevel fgre i journal at de
tiltak som er gjort er basert pa den kunnskap man har om mulig smittestatus knyttet til
rusmisbruk i den foreliggende situasjonen.

c) I slike tilfeller kan man ogsa konferere med erfaren kollega og dokumentere dette i journal
uten at den som er mulig smittekilde identifiseres.

Samtykke til helsehjelp ved selvskading

Saken dreier seg om samtykkekompetente pasienter over 16 ar som gjentatte ganger
innlegges i sykehus med selvpafgrt paracetamolforgiftning, men motsetter seg behandling.
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Det kan veere usikkerhet om hvor vidt paracetamolforgiftningen er livstruende eller ikke, da
man vet mindre om faren ved gjentatte overdoser enn ved en enkelt overdose.

Det etiske dilemmaet oppstar nar pasientens uttrykte gnske og handling er selvdestruktiv,
men intensjonen fremstar som emosjonell selvregulering eller et rop om hjelp. Hjelpeplikt og
selvbestemmelsesrett kommer da i konflikt.

KEKs vurdering er at det finnes etisk gode grunner for a problematisere ambivalensen
mellom intensjon og handling, og for & ga ganske langt i & overtale pasienten, som kan reddes
fra dgd eller irreversibel skade. Dermed blir det mulig a gi den hjelpen pasienten egentlig
gnsker. Men det forutsetter at man tenker lengre enn selve antidotbehandlingen. Autonomi
innebzerer ogsa ansvar for eget liv. Ansvarliggjgring er terapeutisk. KEK anbefalte «Lirke og
lempe - etikk»: Den gode kliniker vet a lete etter de gode lgsningene og finne en vei mellom
uttrykt gnske og egentlig intensjon. Suksess forutsetter god samhandling mellom somatikk i
akuttfasen og psykiatri som gir videre behandling. Det er samtidig viktig & vaere oppmerksom
pa endrede premisser: Slike pasienter kan bevege seg pa kanten av adferd som raskt kan bli
sterkt livstruende, slik at man ma ha jevnlig fokus pa endring i adferd som tilsier fare for liv
eller alvorlig forverring av helse, eller endring i samtykkekompetanse.

Ungdom med diabetes

Saken gjaldt en ungdom med diabetes. Man greide ikke a fa kontroll over behandlingen.
Pasienten unnlot a sette insulin selv, men hevdet det motsatte. Foreldrene hadde prgvd ulike
mater a fa pasienten til d ta kontroll over behandlingen pa men uten resultat. I konsultasjoner
pa poliklinikken ble det uttrykt stor frustrasjon hos bade foresatte og pasienten. Pasientens
atferd med manglende behandling av sykdommen var sa alvorlig at man pa sikt ville kunne
forvente alvorlig helseskade.

KEK ble bedt om a vurdere hvilket handlingsrom har man for a fa denne pasienten til a sette
insulin. KEKs rad var a fglge et dobbelt spor og etablere et konstruktivt og forpliktende
samarbeid mellom behandlere ved Barneavdelingen og behandlere ved Avdeling for barn og
unges psykiske helse, samt med pasienten selv. KEK utredet tre mulige mal for et slikt
samarbeid: a) bidra til gkt egenkontroll for pasienten, b) lage strategier for d dempe
konflikten i hjemmet, og c) vurdere insulinpenn i stedet for insulinpumpe.

Samtykke og tvang i psykisk helsevern

KEK ble bedt om a vurdere hvorvidt det var etisk forsvarlig a tvangsmedisinere en alvorlig
psykisk syk pasient med antipsykotika nar det er usikkert om legemidlene forverrer
pasientens kroniske somatiske sykdom. De siste drene hadde pasienten vert tvangsinnlagt en
rekke ganger og samarbeidet darlig bade rundt sin somatiske og psykiatriske lidelse.
Pasienten var nd pad nytt tvangsinnlagt i akuttpsykiatrisk sengepost etter psykisk
helsevernlovens § 3-3. Under den aktuelle innleggelsen var pasienten vurdert som ikke
samtykkekompetent. Pasienten var ikke tidligere forsgkt behandlet med antipsykotika, men
behandlere gnsket na a starte opp med antipsykotisk behandling. Pasienten hadde ikke veert
voldelig eller aggressiv, og man har ikke vurdert at farekriteriet har vart oppfylt.

KEK brukte lang tid pa utredningen og opplevde dette som en svert krevende sak. Slik vi
vurderte det var det en viss spenning mellom jussen og etikken i denne saken. Den juridiske
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vurderingen synes d veere mer restriktiv i a tillate tvangsbruk enn det som fremkom i den
etiske vurderingen. Vi fant ogsa grunn til a stille spgrsmal ved om kunnskapsgrunnlaget for
tvangsmedisinering med antipsykotika er tilstrekkelig. Gitt denne bakgrunnen, gir vi en litt
mer grundig oppsummering av KEKs rad i saken. Vi fant at det var gode konsekvensetiske
argumenter for a forsgke tvangsmedisinering med antipsykotika selv om
kunnskapsgrunnlaget var svakt. Samtidig viste drgftelsen var at en slik behandling ikke
utelukkende kan gjgres fordi man mener det er best for pasienten. Den ma ogsa begrunnes i
en intensjon om at man gjennom en slik behandling kan sette pasienten i stand til selv & velge
hva vedkommende gnsker for sitt liv. Dersom behandlingen ikke har effekt, bgr man seponere
medikamentet. Dersom behandlingen har god effekt og pasienten gker sin
samtykkekompetanse, men gir utrykk for at vedkommende ikke gnsker antipsykotika, skal
man respektere dette. Da skal medikamentet seponeres og man skal avsta fra videre
tvangsmedisinering. Dersom pasientens kliniske situasjon skulle endre seg vesentlig, kan det
selvsagt gi grunnlag for ny vurdering.

Et valg om a prgve tvangsmedisinering med antipsykotika ma bygge pa minste inngreps
premiss, og betydningen av informasjon, samarbeid og gode strategier kan ikke
underkommuniseres. Var erfaring er at svaert mange vanskelige saker lar seg lgse gjennom
godt samarbeid med pasienten.

KEK oppsummerte drgftelsen i fire punkt:

1. Alle andre mulige tiltak ma veere prgvd fgr man gar til det skritt 4 tvangsmedisinere. KEK
har pekt pa noen av disse i teksten ovenfor.

2. Hvis man ikke lykkes med noen av disse tiltakene, finner vi at det er gode etiske
argumenter for at man kan prgve ut tvangsmedisinering slik KEK har skissert ovenfor.

3. Loven stiller strenge formelle krav, og KEK er i tvil om saksgrunnlaget inneholder
tilstrekkelige opplysninger til at man kan fastsla om det juridiske kravet om stor
sannsynlighet for positiv effekt av medisinene er oppfylt. En grundigere analyse vil kunne
avklare det.

4. A si at man etisk sett kan tvangsmedisinere pasienten apner altsa en mulighet for at dette
handlingsvalget kan iverksettes. A si at man bgr tvangsbehandle pasienten er et langt sterkere
utsagn, og impliserer at det juridisk og etisk er det sterkt foretrukne valget. Etisk er vi tvil om
det er tilstrekkelige argumenter for dette. Dette vil i stor grad avhenge av hvor sikker man er
pa at behandlingen har positiv effekt, spesielt med hensyn til i hvor stor grad pasienten vil bli i
stand til 4 ta et mer informert valg om sitt liv enn vedkommende kan i dag.

Influensavaksine og omplassering

Barneavdelingen SSHF ba KEK drgfte fglgende problemstilling: Kan og/eller bgr ansatte som
ikke vil la seg vaksinere mot sesonginfluensa fa jobbe med utsatte pasientgrupper?

KEK finner ikke sterke juridiske eller etiske argumenter for at en omplasseringspraksis er
problematisk. Tvert imot; det kan vaere sterke etiske argumenter for at en slik
omplasseringspraksis ikke bare kan implementeres, men ogsa bgr implementeres. Etter KEKs
mening er det grunn til & diskutere om en unnlatelse av en slik implementering bryter med
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det grunnleggende kravet om forsvarlig behandling for de grupper som er definert som szerlig
sdrbare.

Et avgjgrende premiss er selvsagt at en slik omplasseringspraksis ikke utfgres fgr andre veier
er prgvd ut, herunder gode holdnings- og informasjonskampanjer som gjgr helsearbeidere
oppmerksomme pa bade den fare som influensa kan utgjgre for enkelte pasientgrupper, samt
tilbud om gratis vaksine. Dersom en omplasseringspraksis fgrer til organisatoriske
problemer som gar utover forsvarligheten i behandlingen som tilbys, ma man diskutere mer
langsiktige lgsninger som nevnt ovenfor.

Kasuistikk-undervisning og indirekte identifiserbare personopplysninger

KEK ble bedt om rad angaende traumemgter og presentasjon av kasuistikker med hgy
leeringsverdi, men der pasienter muligens indirekte kan identifiseres. Malgruppen i disse
mgtene er alt helsepersonell i behandlingskjeden for traumer. Det er mellom 50 og 100
tilstede. Alle har taushetsplikt.

KEKs vurdering er at det er tradisjon for a bruke slike kasuistikker i opplaeringsgyemed og at
dette apenbart er viktig. Dersom man er for restriktiv vil eksempelvis store ulykker og
katastrofer der samhandlingen er sveert viktig ikke kunne brukes i evaluerings- og
leeringssammenheng fordi de har veert eksponert i media. Det vil indirekte ga utover
beredskap, faglig forsvarlighet og det som er til pasienters beste.

Helsedirektoratet uttaler pa sine nettsider om forbudet mot urettmessig tilegnelse av
taushetsbelagte opplysninger i helsepersonelloven § 21 a:

«Pd samme mdte som erfaringsoverfgring og kvalitetssikring er en viktig del av det d drive
helsetjenestevirksomhet, vil undervisning vare en viktig oppgave, sarlig for
universitetssykehusene. Bestemmelsen kan derfor neppe tolkes sd strengt at helsepersonell ikke
kan ta ut pasientopplysninger for d anonymisere dette til bruk i undervisning av studenter og
elever.»

KEK stgtter at denne type kasuistikker kan brukes, men presiserer fglgende punkter:

a) Personvernvurderinger ma gjgres for hver enkel kasuistikk.

b) Nar kasuistikken presenteres ma taushetsplikten innledningsvis presiseres.

c) Man ma begrense formidlingen av informasjon til det som er direkte relevant for
oppleaeringen.

d) Det ma ikke oppgis direkte personidentifiserende opplysninger som f. eks. navn,
fgdsels- og personnummer eller andre personentydige kjennetegn.

e) Man ma unnga indirekte personidentifiserende opplysninger som f. eks.
bostedskommune eller institusjonstilknytning kombinert med opplysninger om alder,
kjgnn, yrke, diagnose, etc.

Sgrlandet Sykehus, 31. desember 2019

Olav Sgvik
Leder av Klinisk Etikk-komité (KEK)



