
 

 

 

Klinisk etikk-komité 

 

Årsmelding for 2016 

KEK ved Sørlandet sykehus har i 2016 hatt følgende sammensetning: 

 

Pål Friis, leder.  Overlege i geriatri ved medisinsk avdeling i Kristiansand 

Terje Mesel, sekretær Professor ved UiA og forsker ved Sørlandet sykehus 

Hilde Østerholt  Psykiatrisk sykepleier i Arendal 

Astrid Helene Liavaag Overlege og forsker ved Gyn/Obst i Arendal 

Hans Joachim Hauss  Overlege i kirurgi i Kristiansand 

Olav Søvik   Overlege i anestesi i Kristiansand 

Lillian Grønsund  Sykepleier i kreft og palliasjon i Flekkefjord sykehus 

Lise Kristiansen  Brukerutvalget 

Niclas Halvorsen  Overlege i psykiatri i Kristiansand 

Anne Taraldsen Heldal Lege under spesialisering ved avdeling for rusbehandling 

Marianne K Bahus  Advokat/førsteamenuensis ved UiA 

 

Klinisk etikk-komité arbeider på to måter. Komiteen underviser og deltar i møter med ulike 

kliniske miljøer og andre hvor etiske spørsmål blir tatt opp. Og komiteen svarer på 

spørsmål som reises fra kliniske miljøer eller andre. Disse svarene kan variere fra muntlige 

diskusjoner med komitéleder til større systematiske etiske drøftinger med tilhørende 

litteratursøk. Komiteen forsøker å svare opp for de behov spørsmålsstillerne har med 

henblikk på hast og grundighet. Det settes opp en møteplan med månedlige to-timers 

møter.  Hvis KEKs uttalelse lar seg anonymisere legges den ut på sykehusets intranettside, 

på KEKs sider og noen ganger også som nyhetssak. KEK har en faglig forankring i Senter for 

medisinsk etikk ved Universitetet i Oslo.  

KEKs sekretær var i USA som gjesteforsker store deler av 2016 og har ikke undervist like 

mye internt på sykehuset som tidligere år. Han har bidratt i diskusjonene om innsendte 

saker. Komiteleder har hatt flere seminarer i kliniske miljøer med generell innledning og 

deretter drøfting av kasuistikker fra de aktuelle kliniske miljø. Leder har også lagt fram 

saker fra KEK i legenes fellesundervisning ved flere anledninger. 

Komiteen har avgitt uttalelse i følgende saker i 2106 

Pasientautonomi og plikten til å gjøre vel 



 

 

 
En kvinne fødte på sykehus. Noen dager senere ble hun syk. Legene mistenkte barselfeber 

(streptokokksepsis). Dette er en tilstand som ubehandlet har meget høy dødelighet og vil 

kunne gi store mén hos de som overlever. Når en mistenker sykdommer kan en ikke stille 

diagnosen sikkert. Dødeligheten øker imidlertid betydelig for hver time behandling 

utsettes. Antibiotika er meget effektiv behandling og med tidlig innsats vil de aller fleste bli 

helt friske. 

Kvinnen ønsket ikke behandling med antibiotika. Hun mente «kroppen ville ordne opp 

selv». Hun var kognitivt helt adekvat og hadde fått gjentatt informasjon om sykdommer og 

hva som kunne bli konsekvensen av ikke å gi antibiotika. Legene respekterte hennes 

standpunkt, men fortsatte å forsøke å overbevise henne. Da hun merket at hun ble 

dårligere gikk hun med på behandling og ble helt frisk. 

KEK fikk saken til behandling i ettertid. Behandlerne hadde to alternativer: 

1. Man kan respektere hennes ønske. Da kan man likevel fortsette å overbevise henne, 

eventuelt bringe inn familiemedlemmer osv 

2. Eller man kan bestemme at hun skal behandles på tross av sitt uttalte standpunkt. 

Om nødvendig kan man bruke tvang for å gjennomføre behandlingen, eller vente til 

hun blir så medtatt at hun ikke lenger kan motsette seg behandling. Da slipper man 

å utsette henne for direkte krenkende tvang, men risikerer å behandle for seint til å 

unngå død eller skade. 

Saken er interessant fordi den viser at det er begrensninger i jussens evne til å veilede til 

riktig etiske handlinger i noen vanskelige situasjoner. KEKs diskusjon har dreid seg om 

hvordan en skal forstå autonomi, om hvordan en skal forstå samtykkekompetanse og 

forholdet mellom pasientens autonomi og plikten til faglig forsvarlighet og plikten til å 

hjelpe hvis hjelpen er påtrengende nødvendig. 

Autonomi. 

Grunnbestemmelsen i norsk helserett om at all behandling skal gis med pasientens 

samtykke. Det bygger på en individuell forståelse av autonomi. Det er opp til individet selv 

om hensynet til andre berørte skal telle med i ens beslutninger. Mot et slikt syn kan en 

sette opp relasjonell eller kontekstuell autonomi: For mange vil det være en forskjell om et 

eldre menneske uten nære relasjoner er i ferd med å ta en skjebnesvanger beslutning eller 

om personen er ung og har livet foran seg og om den skjebnesvangre beslutning i sterk 

grad berører for eksempel små barn resten av deres liv. Døden er jo den endelige 

avslutningen av egen autonomi. Den fratar en alle de valg man ellers ville hatt videre opp 

gjennom livet. For KEK ved Sørlandet sykehus vil det i denne saken være riktig å ta 

hensynet til berørte barn inn i de avveininger som skal gjøres, selv om dette betyr å 

begrense den individuelle autonomi som loven beskytter. 

Samtykkekompetanse. 

Lovens krav til slik kompetanse er at den som gir samtykke kognitivt er i stand til å forstå, 

resonnere og ta standpunkt og at vedkommende er informert om konsekvensene av sine 



 

 

 
valg. I denne saken var det ingen tvil om at slike formelle krav var oppfylt. Skal autonomien 

har noen mening må også beslutninger som er skadelige for en selv og vanskelig for andre 

å forstå bli respektert. Men går det en grense? KEK antar at denne kvinnen har to ønsker: 

Hun vil leve, og hun ønsker ikke antibiotikabehandling. Hun tror begge ønsker kan oppnås. 

Medisinsk-faglig er dette uforenlig. Uten antibiotika er det overhengende fare for at hun 

dør. Tross samtykkekompetanse etter lovverket er hun i en villfarelse. Loven beskytter 

utsagnet: Jeg vil ikke ha antibiotika. Er det etisk riktig å sette det foran det antatte ønsket 

om å bli frisk og leve videre? KEK mener ikke det. Det er lite trolig at hennes motstand mot 

antibiotika er en sak hun ønsker å ofre livet for. 

Plikten til å gjøre vel. Faglig forsvarlighet og behandlingsplikt. 

Ikke-skade-prinsippet er et av legeetikkens basale påbud. Oftest vil det dreie seg om ikke å 

påføre skade ved behandling. Her dreier det seg om ikke å la skade skje når en effektivt kan 

forhindre det. Etisk må det være på linje. Den etisk baserte plikten til å gjøre vel kan en si 

har sitt juridiske utrykk i helsepersonellovens bestemmelser om at helsehjelpen skal være 

forsvarlig og omsorgsfull og i plikten til å yte påtrengende nødvendig helsehjelp.   

Det er liten tvil om at hvis streptokokksepsis hadde blitt oversett og ikke behandlet tidsnok 

på en barselavdeling ville det i en tilsynssak blitt karakterisert som faglig uforsvarlig. Ikke å 

behandle er derfor det faglig uforsvarlige i denne sak. Om behandlingsplikten etter 

Helsepersonellovens § 7 gjelder når diagnosen streptokokksepsis mistenkes, men ikke kan 

bekreftes, vil det kunne være faglig juridisk uenighet om. 

Men medisinsk-etisk står kravet om å gjøre vel, til ikke å la skade skje, sterkt, slik KEK ved 

Sørlandet sykehus vurderer det.  

I en samlet vurdering, hvor plikten til å gjøre vel må telle tungt, der hennes 

beslutningskompetanse må spørsmålsstilles og der hensynet til sårbare berørte barn bør 

telle med, er KEK sin anbefaling at pasienten bør behandles mot sin vilje. 

Hvis det må innebære å bruke tvang, mener komiteen at de nødvendige tvangsmidler, 

sedering, kortvarig reiming, er akseptable i forhold til hva pasienten har å oppnå ved 

behandling versus ikke-behandling. 

Stammcellebehandling ved MS 

En nevrolog reiste en problemstilling om MS-pasienter som på eget initiativ og for egen 

kostnad reiser til kommersielle sentre i utlandet for å få stamcellebehandling. Disse 

pasientene kan gi betydelig ekstraarbeid på nevrologiske og hematologiske poliklinikker 

som allerede har vansker med å holde behandlingsfrister for de tradisjonelle 

pasientgruppene. KEK fant at saken ikke inneholdt spesielt vanskelige etiske problemer. På 

lik linje med andre pasienter skal MS-pasienter som velger slik behandling ha de 

undersøkelser og den oppfølging tilstanden krever: En skal bestrebe seg på å beholde et 

godt lege-pasientforhold på veien. Men alle pasientgrupper må avfinne seg med at det kan 

være begrensninger i ressurstilgang som gjør at ikke alle ønsker kan innfris. 



 

 

 
I arbeidet med denne saken ble det snart klart at det ligger et stort problem i en dyp mistro 

fra aktive forkjempere for stamcellebehandling mot norske nevrologer. Man kan støte på 

utsagn som at den farmasøytiske industri som produserer MS-medisin, såkalt 

«bremsemedisin» er interessert i at MS-pasientene skal forbli syke for å beholde et stort 

marked, og at norske nevrologer opptrer som «pushere» for disse medisinene. Kjernen i 

spørsmålet er om dokumentasjonen for effekten av stamcellebehandling er tilstrekkelig for 

å tilby den bredt ut. Kunnskapsforlaget og norske MS-spesialister mener nei. Mange av de 

som har fått slik behandling mener de er levende bevis på at den virker meget godt. 

Uansett dagens dokumentasjon mener de fleste at behandlingen er lovende. Men mistroen i 

debatten er en belastning og er lite fruktbar. 

Prevensjon med tvang 

En kvinne har en alvorlig kronisk psykiatrisk lidelse. Hun har født flere barn. Alle er tatt 

hånd om av barnevernet ved fødselen og er plassert i fosterhjem. Hun følger ikke 

svangerskapsomsorgens råd og har en adferd under svangerskapet som kan være til fare 

for fosteret. Hun har barn med multifunksjonssvikt. Hun ønsket å bli gravid igjen. Den 

påtenkte barnefar kan heller ikke ta hånd om barn. Ansvarlig psykiater spør KEK om det er 

mulig å gi henne prevensjon mot hennes vilje. 

KEKs jurist drøftet saken med jurister i Helsedirektoratet som engasjerte seg i 

undersøkelse av ulike lovhjemler som Pasient-og brukerrettighetsloven, Lov om psykisk 

helsevern, helse-og omsorgstjenesteloven og Steriliseringsloven. Juristene fant at det ikke 

var lovgrunnlag for prevensjon ved tvang. Pasienten kan behandles med tvang, men det er 

ikke hjemmel for tvangsprevensjon hvis ikke dette er for å ivareta hennes egen psykiske 

eller fysiske helse, men av hensyn til framtidig berørt barn. 

I en etisk diskusjon er et framtidig barn som berørt part vanskelig. Det som enda ikke 

eksisterer har knapt noen interesser. Og når et barn først er satt til verden er livet nesten 

alltid bedre enn døden. En vil fraråde par med stor fare for å få barn med alvorlige 

medfødte sykdommer å bli gravide, men man vil ikke forby dem å få barn. Det er i dag 

knapt situasjoner der samfunnet med tvang fratar noen deres reproduktive evne. 

KEK mener samlet at det beste ville vært om pasienten ikke ble gravid igjen. Mens de fleste 

medlemmene mener at det ikke er tungtveiende grunner nok til gi henne prevensjon mot 

hennes vilje, mener ett av medlemmene at belastningen med ny risikofylt graviditet og 

traumet ved igjen å bli fratatt et barn er tilstrekkelig grunner til å påtvinge henne 

prevensjon. 

Meldeplikt om mulig overgrep 

En pasient har en alvorlig kronisk psykiatrisk lidelse og en livstruende somatisk tilstand og 

er i sluttstadiet av livet. Pasienten forteller behandlerne om alvorlige seksuelle overgrep, 

men ønsker ikke å politianmelde forholdet. Hvordan skal sykehuset forholde seg? 

Helsevesenet har ikke anledning til å fravike taushetsplikten for å oppklare forbrytelser, 

men har plikt til å bidra til å forhindre alvorlige forbrytelser, uhindret av taushetsplikten. 



 

 

 
Ansvarlige behandlere diskuterte saken med komiteen og fikk råd om å rådføre seg 

anonymt med politiet.  

 

Kristiansand 28.02.17 

Pål Friis 

Leder i KEK ved Sørlandet sykehus 

 

 


