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Forord 

Dette forskningsarbeidet tok utgangspunkt i ett grunnleggende spørsmål: Kan kommunale 

etikkomiteer være et godt tiltak i kommunal helsetjeneste, og i så fall på hvilken måte? Etter 

å ha jobbet med systematisk etikkarbeid i kommunehelsetjenesten siden 2007, erfarte jeg at 

kommuner særlig etterspør to typer kunnskap: Hvordan kan kommunen organisere og 

implementere sitt etikkarbeid slik at det blir nyttig og varig? Og hvilken nytte vil et slikt 

etikkarbeid kunne ha for praksisfeltet? For hva skjer egentlig når inntil tre brukergrupper 

(pårørende, helsepersonell og etikkomitémedlemmer) ankommer et etikkomitémøte med sin 

bagasje og forforståelse, og skal delta i en etikkdrøfting om det som ofte handler om krevende 

etiske problemstillinger og sensitive temaer? Hva skjer når ulike syn, forståelser og 

forforståelser forenes i ett og samme møte? Denne avhandlingen vil gi noen svar. 

Siden mye av dette forskningsarbeidet ble gjennomført under en pandemitid, har jeg gjort 

meg noen refleksjoner om erfaringene i etterkant. Å være en stipendiat og en forsker under 

pandemien var krevende. I mars 2020, da Norge stengte ned, var jeg i full gang med 

datainnsamlingen. Prosjektet hadde i stor grad kommet seg gjennom de første 

«barnesykdommene», og jeg var godt i gang med forskningsarbeidet etter en lengre 

sykdomsperiode. Da pandemien brøt ut hadde jeg intervjuet 22 sakseiere, fem pårørende og 

gjennomført to av tre fokusgruppeintervjuer med ressurspersonene. Innsamling av data var i 

utgangspunktet planlagt frem til sommeren 2020. Siden pandemien medførte 

møterestriksjoner, ble denne perioden forlenget til januar 2021. Håpet var at en slik 

forlengelse ville rekruttere flere deltakere. Resultatet ble imidlertid nok en ustabil periode 

med tidvis nye nedstenginger av samfunnet. Forlengelsen ga kun ett nytt dybdeintervju med 

pårørende, og et tredje og siste fokusgruppeintervju med ressurspersonene. 

Pandemiperioden ble naturlig nok også en oppstartsfase for analysearbeidet, og det 

innsamlede datamaterialet skulle bearbeides. I denne fasen fikk nedstengning, restriksjoner 

og hjemmekontor en ny betydning, i en periode hvor jeg mest sannsynlig ville hatt stor nytte 

av å dele erfaringer og diskutere små og store utfordringer med kollegaer. Møter med andre 

ble annerledes, og de forekom også sjeldnere. Uformelle møteplasser slik som i korridoren, i 

lunsjen eller ved kopimaskinen uteble, og disse kan heller ikke erstattes av digitale møter. 

Stipendiatrollen under pandemien ble derfor utfordrende også med tanke på den mester-
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svenn-tilnærmingen som det refereres til i litteraturen om kvalitativ analyse. Digitale møter 

kan fungere godt for mange formål, men når ferdigheter skal utvikles er det utfordringer. 

Digitale møter mangler den ekstra dimensjonen som fysiske møter gir for å nyansere det 

verbale språket. Mimikk, kroppsspråk og spontanitet er eksempler. I tidlig fase var digitale 

verktøy også mer ukjent.  

Veiledningsmøtene ble organisert på bakgrunn av hva jeg hadde behov for å diskutere, slik at 

mitt behov for veiledning skulle styre samtalene. Jeg brukte litt tid på å forstå denne nye 

stipendiatrollen, mine arbeidsoppgaver og de prosessene som ph.d.-prosjektet førte med seg 

under pandemien. I sum ga erfaringene en følelse av utilstrekkelighet, men også et moralsk 

stress. I tre måneder søkte jeg derfor delvis permisjon, og gjorde i hovedsak andre 

arbeidsoppgaver. Målet var å «finne tilbake» til egen motivasjon og å finne ut av egen rolle. 

Det ga mening, og etter hvert ble de digitale veiledningsmøtene månedenes høydepunkt. 

Mine erfaringer med digitale møter har skapt mange refleksjoner hos meg, og har nok også 

formet hvordan jeg ser på og vurderer utfordringer ved digitale etikkdrøftinger. 

I denne avhandlingen bruker jeg pronomenet jeg både i beskrivelser av egne refleksjoner og i 

deler av arbeidet som jeg har gjort på egen hånd. Pronomenet vi brukes når jeg gjør rede for 

arbeidet som er gjort av forskningsteamet.  

Avhandlingen med tilhørende vitenskapelige artikler har jeg valgt å skrive på norsk. I 

utgangspunktet var de vitenskapelige artiklene planlagt å skrive på engelsk, og å publisere 

dem i internasjonalt anerkjente tidsskrifter. Underveis utformet UiO nye regler som sa at 

avhandling og artikler skulle være på samme språk. Siden mitt ph.d.-prosjekt gjenspeiler 

erfaringer fra en typisk norsk kontekst innen et foreløpig ungt fagfelt, er det behov for mer 

tilgjengelig kunnskap om erfaringer med kommunale etikkomiteer i Norge. Jeg håper med det 

at avhandlingen kan være til nytte for flere kommuner som vurderer å etablere etikkomiteer 

fremover.    
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Forskerens motivasjon 

Som sykepleier i kommunehelsetjenesten erfarte jeg å ha behov for arenaer for å drøfte etiske 

problemstillinger. Underveis har jeg samtidig ofte savnet en tydelig prioritering av systematisk 

etikkarbeid i kommunene. I 2007 ble jeg valgt som prosjektleder og koordinator for en lokal 

etikksatsing i Halden kommune. Jeg koordinerte og ledet etikkarbeidet, vi arrangerte etikk-

kurs for ansatte, utdannet etikkveiledere og bidro til å etablere etikkrefleksjonsgrupper (ERG) 

i 13 sykehjemsavdelinger. I 2011-12 ble KEK Halden etablert, en etikkomité hvor jeg var leder 

i flere år. Denne etikksatsingen resulterte i at Halden kommune vant etikkprisen1 i 2012. Dette 

arbeidet har jeg vært involvert i frem til 2022. I 2015 startet jeg i opp i en forskerstilling i 50 % 

ved Senter for medisinsk etikk, den gang for å bidra med evaluere kommunenes etikkarbeid.  

Ved oppstart av dette forskningsprosjektet i 2018, var min forforståelse dermed informert av 

flere års erfaring med lokalt kommunalt etikkarbeid, men også fra å ha deltatt i nasjonale, 

regionale og lokale etikknettverk. Erfaringene vekket stadig en nysgjerrighet og en interesse 

for å undersøke kunnskapsfeltet mer systematisk. Min forforståelse var også informert og 

inspirert av erfaringer og forskning om kliniske etikkomiteer (KEK) i spesialisthelsetjenesten. 

Jeg var nysgjerrig på om forskningen derfra kunne overføres til en kommunal kontekst. I 2018 

fikk spesialisthelsetjenesten et pålegg om å etablere KEK, og de hadde et eget mandat (1). 

Tilsvarende forelå ikke for kommunehelsetjenesten, og ansvaret for å etablere et systematisk 

etikkarbeid var dermed ikke konkret fastslått av helsemyndighetene. Likevel har nasjonale 

føringer oppfordret kommunene da, som nå, til å legge til rette for etisk refleksjon (2). 

Beskrivelser av omfang, ansvar og gjennomføring er mangelfull. Denne skjevfordelingen i 

myndighetens satsing og pålegg trigget min motivasjon ytterligere til å gå inn i dette lite 

studerte kunnskapsfeltet.  

Min drivkraft og motivasjon var dermed forankret i et oppriktig ønske om å studere 

kommunale etikkomiteer mer systematisk, både gjennom erfaringer fra å delta i 

etikkdrøftinger og å undersøke nærmere hva som kan fremme og hemme etikkomiteenes 

etablering og drift. Full av pågangsmot og iver startet jeg min ph.d.-reise i januar 2018.    

                                                             
1 Etikkprisen deles ut til kommuner eller virksomheter som gjennom systematisk etikkarbeid styrker den etiske 
kompetansen hos ledere og medarbeidere, bidrar til økt opplevelse av verdighet og integritet hos brukerne av 
tjenestene, samt har etisk refleksjon som en del av det ordinære kvalitets- og fagutviklingsarbeidet i 
tjenestene. 
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Avhandlingens oppbygning 

Denne avhandlingen inngår som en del av det større forskningsprosjektet «Etikk på tvers – 

etablering av etikkomiteer i kommunal tjeneste»- videre kalt «Etikk på tvers». Avhandlingen 

består av tre delstudier og en «kappe». Delstudiene presenterer erfaringer fra deltakere som 

har vært involvert i etikkdrøftinger på ulike måter. Selve kappen består av fire hoveddeler med 

tilhørende kapitler. 

Første hoveddel inneholder to kapitler. Kapittel 1 gir en innledning til forskningsprosjektet, og 

en beskrivelse av mål, formål og forskningsspørsmål for avhandlingen. I kapittel 2 beskrives 

forskningsprosjektets bakgrunn, en kort beskrivelse av «Etikk på tvers», et historisk 

tilbakeblikk av etikkomitéarbeid generelt og etikkarbeid i kommunal helsetjeneste spesielt. Til 

sist en innføring i nasjonale føringer som understøtter behovet for et kommunalt etikkarbeid 

og behovet for denne studien.  

Avhandlingens andre hoveddel består av et kapittel som redegjør for forskningsprosjektets 

teoretiske kunnskapsgrunnlag. Sentrale temaer og teorier som er viktige for å forstå 

prosjektets kontekst, innhold, sammenheng og omfang, forklares. Kapittelet starter med å 

beskrive relevante sider ved diskursetikk (delkapittel 3.1) og ved fireprinsippsetikken 

(delkapittel 3.2). I delkapittel 3.3 beskrives brukermedvirkning, bredt definert, mens 

delkapittel 3.4 redegjør for særpreg ved kommunal organisering, tjenestens innhold og 

organisasjonen som en læringsarena.  

Tredje hoveddel beskriver forskningsprosessen, vitenskapsteoretisk og metodologisk ståsted, 

metodiske tilnærminger, forskningsdesign og forskningsetiske betraktninger.  

Avhandlingens fjerde og siste del tar for seg forskningsresultatene. Kapittel 5 gir en oversikt 

over forskningsresultatene, et sammendrag av hver av de tre artiklene, og supplerer med et 

tema som ikke fikk tilstrekkelig plass i de vitenskapelige artiklene: Digitale etikkdrøftinger med 

ofte sårbare temaer. I kapittel 6 drøftes forskningsresultatene i lys av målet for avhandlingen, 

med utgangspunkt i artiklenes forskningsspørsmål. Avhandlingens siste kapittel inneholder en 

oppsummering, refleksjon over styrker og svakheter ved studien, noen mulige råd til 

fremtidige kommunale etikkomiteer, og innspill om hvor det er behov for videre forskning.  
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Abstract 

Introduction: In the municipal health service, demanding ethical challenges arise on a daily 

basis. It is advantageous to discuss these systematically. One measure that can be 

implemented to ensure that discussions are systematic is to establish ethics committees. 

Through a research project, four Norwegian municipalities received implementation support 

to establish ethics committees. The participating municipalities organized this work as local 

professional development projects and appointed two resource persons who were given 

central coordination and leadership roles. The same people also took roles as a leader and 

secretary of the ethics committees. The aim of the PhD project was to gain more knowledge 

about involved parties’ experiences of participating in ethics discussions, and to study which 

key factors can influence establishment and operation of this ethics committees. 

Method: The research project has a qualitative design. 22 in-depth interviews have been 

conducted with healthcare personnel who approached the ethics committees with cases 

(“stakeholders”), six in-depth interviews with next-of-kin and three focus group interviews 

with resource persons in three different phases of the research project. In addition, five 

dialogue seminars were arranged with resource persons and researchers during the research 

period. The study also has an element of action research. The data material has been analyzed 

using a reflexive thematic content analysis. 

Result: Establishing municipal ethics committees is considered as useful, at both system and 

individual level. However, the establishment entailed a considerable amount of work and a 

great deal of responsibility for those who took on the role of resource person. At least two 

parties participated in the ethics discussions: Stakeholders, who were healthcare personnel, 

and ethics committee members. In some instances, next-of-kin also took part in ethics 

discussions, but no patients. Stakeholders and next-of-kin experienced that participating in 

ethics discussions gave them a great degree of support and security in demanding decision-

making processes. The participants in the study learned that ethics discussions in the ethics 

committee gave increased competence, and that reflection on ethical issues contributed to 

better communication and interaction between those affected by the case. However, both 

stakeholders and next-of-kin missed good and tailored information before the meeting, what 

participation in an ethics committee discussion was, the purpose of the ethics discussion and 
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what was expected of them. To participate in such ethics discussions can be challenging. We 

found that the ethical language and ethics concepts used during the ethics discussions could 

be experienced as foreign to the participants, and especially to next-of-kin. Ethics discussions 

can be seen as complex conversations that require expertise from those leading the reflection. 

The resource persons had a key role here. Establishing ethics committees was resource-

intensive and required a solid investment – in terms of not only finances and time. Ethics 

competence, anchoring, responsibility and the ethics committees' framework conditions 

became important. In this work, the commitment and effort of the resource persons was a 

significant driving force. 

Discussion The ethics committees create meeting places for joint reflection on important 

value issues, and ethics discussions contribute to discuss demanding ethical issues more 

broadly. Although the ethics committees may be unfamiliar and create uncertainty for 

outsiders, the participants experience and report it as something new and important 

afterwards. The ethics language that the committee members' use during the ethics 

discussions is by no means everyday language for those affected and can be experienced as 

alienating and difficult. At the same time, precise concepts and a systematic review of the 

ethical issue can help to sort and understand difficult questions and feelings in a meaningful 

way. By sharing experiences and reflections, ethically charged perceptions can be 

communicated in the form of feelings. Here, narrative ethics can complement a principle-

based ethical discussion to understand "the ethically relevant" in the stories they share. Ethics 

committee discussions can help ensure the quality of decisions, increase competence and 

facilitate interaction between people and services. In this way, it also seems to be a suitable 

meeting place to promote next-of-kin participation and good communication processes, but 

can have weakness. Ethics discussions are something else than regular case processing, but 

they are not in themselves the answer to the need for increased user participation and better 

communication. Ethics discussions, on the other hand, can be a means of promoting good 

communication processes, but this requires that a language that everyone understands be 

used, that those affected are invited and that everyone's voices are heard. Competence and 

resource people are two key factors, and here the municipalities' management can make a 

difference by facilitating good conditions for growth. 
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Conclusion: Systematic ethics work can help facilitate reflection on ethical issues, increased 

competence and a better basis for decision-making when demanding choices have to be 

made. The work must be tailored to the municipalities' structure and needs. The research 

results show that the ethics committees can fill a perceived need in clinical practice, and the 

measure is referred as significant. Building robust structures for municipal ethics committees 

takes time, and the research results show that it is a fragile task where much responsibility 

rests with individuals. Ethics discussions can supplement, but not replace communication and 

interaction in the municipal healthcare. This requires that the ethics committee is given 

sufficient framework conditions and is used as the resource it is intended to be.  
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Sammendrag 

Introduksjon: I kommunehelsetjenesten oppstår det daglig krevende etiske utfordringer som 

med fordel kan drøftes systematisk. Et tiltak som kan sikre systematiske drøftinger, er å 

etablere etikkomiteer. Gjennom et forskningsprosjekt fikk fire norske kommuner 

implementeringsstøtte til å etablere lokale etikkomiteer. Deltakerkommunene organiserte 

arbeidet som lokale fagutviklingsprosjekter og oppnevnte to ressurspersoner som fikk 

sentrale koordinerings- og lederroller. Samme personer påtok seg også roller som leder og 

sekretær for etikkomiteene. Målet med ph.d.-prosjektet var å få mer kunnskap om erfaringer 

med å delta i etikkdrøftinger, og å studere hvilke nøkkelfaktorer som kan påvirke etablering 

og drift av lokale etikkomiteer.  

Metode: Forskningsprosjektet har et kvalitativt design. Det er gjennomført 22 dybdeintervjuer 

med helsepersonell som henvendte seg med etiske problemstillinger til etikkomiteene 

(«sakseiere»), seks dybdeintervjuer med pårørende og tre fokusgruppeintervjuer med 

ressurspersoner i tre ulike faser av forskningsprosjektet. I tillegg er det gjennomført fem 

dialogseminar med ressurspersoner og forskere underveis i forskningsperioden. Studien har 

med dette et element av aksjonsforskning. Datamaterialet er analysert ved hjelp av en 

refleksiv tematisk innholdsanalyse. 

Resultat: Å etablere kommunale etikkomiteer ble opplevd som nyttig, både på system- og 

individnivå. Etableringen innebar imidlertid en betydelig arbeidsinnsats og et stort ansvar for 

dem som påtok seg rollen som ressursperson. I etikkdrøftingene deltok minst to parter: 

Sakseiere som var helsepersonell og etikkomitémedlemmer. Det forekom at pårørende deltok 

i etikkdrøftinger, mens ingen pasienter deltok. Sakseierne og pårørende erfarte at deltakelse 

i etikkdrøftinger ga dem stor grad av støtte og trygghet i krevende beslutningsprosesser. 

Sakseiere, pårørende og ressurspersoner var enige om at etikkdrøftinger kunne gi økt 

kompetanse, og at felles refleksjon over etiske spørsmål bidro til bedre kommunikasjon og 

samhandling mellom de som var berørt av saken. Både sakseiere og pårørende savnet 

imidlertid god og tilpasset informasjon før møtet, hva deltakelse i en etikkomitédrøfting 

innebar, hva som var formålet med etikkdrøftingen og hva som var forventet av dem. Å delta 

i etikkdrøftinger var utfordrende, og vi fant at «etikkspråket» som ble anvendt under 

etikkdrøftingene kunne oppleves som fremmed for deltakerne, og særlig for pårørende. 
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Etikkdrøftinger kan ses på som komplekse samtaler som krever kompetanse fra de som leder 

refleksjonen, og her hadde ressurspersonene nøkkelroller. Å etablere kommunale 

etikkomiteer var ressurskrevende, det krevde en solid investering og ikke bare i form av 

økonomi og tid. Kompetanse, forankring, ansvar og etikkomiteenes rammevilkår fikk 

betydning, og ressurspersonenes engasjement og innsats ble den viktigste pådriveren.  

Diskusjon: Etikkomiteene skaper møteplasser for refleksjon over viktige verdispørsmål, og kan 

bidra til at krevende etiske problemstillinger blir bredt diskutert. Selv om etikkdrøftinger er 

ukjent, og at arenaen kan skape usikkerhet hos de som kommer utenifra, oppleves tilbudet 

som noe nytt og viktig i etterkant. Etikkspråket som komitémedlemmene anvender under 

etikkdrøftingene er på ingen måte et hverdagsspråk for de som deltar, og kan oppleves 

fremmedgjørende og vanskelig. Samtidig kan presise begrep og en systematisk gjennomgang 

av den etiske problemstillingen bidra til å sortere og forstå vanskelige spørsmål og følelser på 

en meningsfull måte. Når historier, erfaringer og refleksjoner deles, kan etisk ladede 

oppfatninger også formidles i form av følelser. Narrativ etikk kan utfylle en prinsippbasert etisk 

drøfting for å forstå «det etisk relevante» i historiene de deler. Etikkdrøftinger i etikkomiteer 

kan bidra til å kvalitetssikre beslutninger, øke kompetansen og legge til rette for samhandling 

mellom folk og tjenester. Slik synes etikkomitédrøftinger å være en egnet møteplass for å 

fremme reell pårørendemedvirkning og gode kommunikasjonsprosesser, men kan ha 

svakheter. Etikkdrøftinger er noe annet enn saksbehandling, men er ikke alene svaret på å 

fremme brukermedvirkning og god kommunikasjon. Etikkdrøftinger kan derimot være et 

middel for å fremme gode kommunikasjonsprosesser, men forutsetter at det anvendes et 

språk som alle forstår, at de som er berørt inviteres og at alles stemmer høres. Kompetanse 

og ressurspersoner er to nøkkelfaktorer. Kommunenes ledelse kan her gjøre en forskjell ved å 

tilrettelegge for gode vekstvilkår.   

Konklusjon: Et systematisk etikkarbeid kan bidra til å legge til rette for refleksjon over etiske 

spørsmål, økt kompetanse og bedre beslutningsgrunnlag når krevende valg skal tas. Arbeidet 

må tilpasses kommunenes struktur og behov. Forskningsresultatene viser at etikkomiteene 

kan fylle et opplevd behov i klinisk praksis, og tiltaket omtales som betydningsfullt. Å bygge 

robuste strukturer for kommunale etikkomiteer tar tid, og det er fortsatt et skjørt arbeid hvor 

mye ansvar påhviler enkeltpersoner. Etikkdrøftinger kan supplere, men ikke erstatte 
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kommunikasjon og samhandling i helsetjenesten, men forutsetter at etikkomiteen gis 

tilstrekkelige rammevilkår og blir brukt som den ressursen den er ment å være.   
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Del 1, Innledning, mål, forskningsspørsmål og bakgrunn 

Denne innledende delen argumenterer for forskningsprosjektets aktualitet, og beskriver det 

som må kunne kalles et nybrottsarbeid i kommunal helse- og omsorgstjeneste. Avhandlingen 

springer ut fra en nysgjerrighet på om kommunale etikkomiteer kan være et nyttig etikktiltak 

for norsk kommunehelsetjeneste – og i så fall på hvilken måte. Det empiriske datamaterialet 

er basert på tre intervjustudier med tre deltakergrupper: I) sakseiere (helsepersonell), II) 

pårørende og III) ressurspersoner (ledere og sekretærer i kommunale etikkomiteer). Generelt 

finnes det lite kunnskap om erfaringer med kommunale etikkomiteer, både nasjonalt og 

internasjonalt. Studien støtter seg derfor hovedsakelig på forskningsfunn fra kliniske 

etikkomiteer i sykehus. Prosjekteier har vært Senter for medisinsk etikk (SME) ved 

Universitetet i Oslo (UiO). SME har erfaring med å etablere og støtte opp under driften av 

kliniske etikkomiteer i spesialisthelsetjenesten, samt forskning om etiske utfordringer i 

kommunehelsetjenesten.  

1 Innledning 

SME har, gjennom et oppdrag fra Helsedirektoratet, et nasjonalt ansvar for koordinering av 

og fagutvikling for kliniske etikkomiteer (KEK) i spesialisthelsetjenesten og for langsiktig 

oppbygging av etikkompetanse i kommunehelsetjenesten (3). Oppdraget ivaretas gjennom 

SMEs prosjekt «Etikk i helsetjenesten» (EIH). Et eget forskningsprosjekt for 

kommunehelsetjenesten, «Etikk på tvers – etablering av etikkomiteer i kommunal tjeneste», 

ble initiert av forskergruppens medlemmer, og startet i 2018. Forskningsprosjektets utforming 

ga anledning til å studere flere sider ved fire kommunale etikkomiteer, og dets overordnede 

formål var å få økt kunnskap om hva slike etikkomiteer kan bidra med for norsk 

kommunehelsetjeneste. Forskningsprosjektet er beskrevet i delkapittel 2.1. og i en egen 

prosjektartikkel (4). Ut fra forskergruppens kjennskap til feltet, og litteraturgjennomgang, 

fremstår «Etikk på tvers» som det mest omfattende intervensjons- og 

følgeforskningsprosjektet for kommunale etikkomiteer hittil. Et naturlig og langsiktig mål var 

å utarbeide anbefalinger for kommunalt etikkarbeid, og om mulig, felles retningslinjer som er 

mer konkrete enn nasjonale føringer som beskriver at kommunene bør satse på etikk (2, 5-9). 

Norske kommuners etikkomitéarbeid er et pionerarbeid, og erfaringene blir lagt merke til også 

internasjonalt.  
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Avhandlingen er forankret i hovedprosjektet «Etikk på tvers», men avgrenses til å søke 

kunnskap om erfaringer med å delta i etikkdrøftinger og å studere hvilke nøkkelfaktorer som 

påvirker etablering og drift av kommunale etikkomiteer. Erfaringer fra å delta i etikkdrøftinger 

er lite studert, og særlig å studere erfaringer fra tre ulike brukergrupper samtidig. Det er også 

lite kunnskap om hvilke barrierer eller nøkkelfaktorer som kan påvirke et slikt systematisk 

etikkarbeid. Siden målet med studien var å få økt kunnskap om erfaringer og oppfatninger fra 

de som har vært involvert, ble kvalitativ metode funnet å være hensiktsmessig.   

1.1 Hva er en (klinisk) etikkomité? 

Erfaringer med etikkstøttetiltak er et ungt fagfelt, som fortrinnsvis bygger på forskning og 

erfaring med kliniske etikkomiteer (KEK) i sykehus (10-13). En etikkomité i helsetjenesten 

består gjerne av en tverrfaglig sammensatt gruppe med noe kompetanse i helseetikk og 

etikkrefleksjon (14). Kommunale etikkomiteer rekrutterer gjerne medlemmer med 

fagkompetanse fra de tjenestene som etikkomiteen skal bistå, de er oftest helsepersonell som 

representerer seg selv og ikke arbeidsgiver, profesjonen eller avdelingen de er ansatt ved (15). 

Komiteene har gjerne med én eller flere lekmannsrepresentanter, ofte en prest og en person 

med juridisk kompetanse, og enkelte har med en etiker (en person med spesifikk 

etikkompetanse).  

Norske kommunale etikkomiteer har hittil fått ulike benevnelser, både i litteraturen og i 

praksis. Mens etikkomiteer i norske sykehus (og noen kommuner) anvender termen «klinisk 

etikkomité» eller bare kortversjonen KEK, har andre kommuner valgt navn som «etikkråd», 

«etisk råd», «etisk forum» eller «råd for etisk refleksjon». Under planleggingsfasen av «Etikk 

på tvers» tok derfor en av deltakerkommunene kontakt med Språkrådet for innspill til 

navnevalg. Språkrådet anbefalte å unngå betegnelsen etisk råd, med følgende begrunnelse:  

«Sammensetninga etikkråd passer logisk sett bedre som navn på et råd som 

beskjeftiger seg med etikk. Etisk råd kunne i hvert fall formelt sett bli tolka som ‘et 

råd som er etisk’, noe man unngår ved å velge etikkråd».  

I tråd med Språkrådets anbefaling anvendes betegnelsen etikkomiteer videre. Etikkomiteenes 

formål er å fremme refleksjon over etiske spørsmål. Deres viktigste og kanskje mest krevende 

oppgave er å drøfte konkrete etiske problemstillinger som oppstår i helsetjenesten (12, 16). 

Slike problemstillinger fremmes oftest av helsepersonell (15), mens det sjelden kommer 
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henvendelser fra pasienter og pårørende (17). Etikkomiteene har ingen 

beslutningsmyndighet, men kan på forespørsel gi råd når det er ønskelig (18-20). Under 

etikkomitédrøftinger tilstrebes det å inkludere alle berørte parter, ikke minst pasienter og 

pårørende. Etikkomiteene har vanligvis faste møter, gjerne to timer én gang månedlig. I tillegg 

kan mange møtes på kort varsel dersom det haster å ta en beslutning. Flere etikkomiteer har 

også andre oppgaver som kompetanseutvikling i etikk, og kan arrangere etikk-kurs for ansatte 

i organisasjonen (11, 21, 22). Etikkomiteer kan dermed sies å ha tre hovedoppgaver (11, 13, 

14, 19):  

1) bidra med etikkdrøfting i konkrete enkeltsaker eller prinsipielle saker 
2) bidra med kompetanseheving i etikk og etiske spørsmål 
3) bidra i retningslinjearbeid og «policy-making»  

 

Hva som inngår i policy-making, varierer. I Norge kan det for eksempel omfatte strategiarbeid 

som planutvikling og retningslinjearbeid ut over fagspesifikke og kliniske 

prosedyrer/veiledere. Etikkomitéarbeid er derfor annerledes enn det arbeidet som utføres av 

forskningsetiske komiteer (REK), som vurderer spørsmål knyttet til forskningsetikk og 

forskningsetisk praksis.  

I 2011 utarbeidet forskere ved SME en manual for etikkomiteer i kommunehelsetjenesten 

(20). Manualen beskriver at etikkdrøftinger, dvs. samtaler med refleksjon over etiske 

spørsmål, er etikkomiteenes hovedoppgave, og at etikkomiteer kan bidra i kommunenes 

kvalitetsarbeid slik at pasienter og pårørendes møte med helsetjenesten blir best mulig (20). 

Hvis antakelsen om etikkomiteenes betydning for kvalitet i tjenestene stemmer, er det 

tankevekkende at det ved oppstart av forskningsprosjektet (2018), syv år etter utgivelse av 

manualen, kun fantes syv kommunale etikkomiteer, mot ni i 2015 (21). Siden kommunale 

etikkomiteer oftest er vedtatt opprettet av kommunens ledelse, og de fleste har et mandat, 

kan det antas at etikkomiteer har en mer formell rolle enn det mest utbredte etikktiltaket i 

norsk kommunehelsetjeneste: etikkrefleksjonsgrupper (ERG, se nedenfor).  

1.1.1 Hva er etikkrefleksjonsgrupper (ERG) 

ERG er til forskjell fra en etikkomité et lavterskeltiltak hvor kollegaer kan komme sammen for 

å drøfte etiske problemstillinger fra sin arbeidshverdag (23). Gruppene består gjerne av 

helsepersonell, og kan organiseres som åpne eller faste grupper, monofaglig eller tverrfaglig 

(24). ERG ledes oftest av en etikkveileder med kompetanse i etikk, etikkrefleksjon og i å lede 
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gruppeprosesser (25). ERG gjennomføres typisk på avdelingsnivå, der de som er direkte 

involvert i saken kan delta i etikkrefleksjonen. Både ERG og en etikkomité har sitt 

hovedanliggende i å drøfte etiske problemstillinger, men etikkomiteen har altså en mer 

formell posisjon i kommunen. 

1.2 Etikkarbeid i norske kommuners helse- og omsorgstjeneste 

Den norske velferdsmodellen kjennetegnes av at velferdsstaten stiller nødvendige materielle 

ressurser og tjenester til rådighet for å hjelpe mennesker med behov for bistand (26). Landets 

kommuner har dermed sentrale roller som tjenesteytere. Innbyggere i Norge er som oftest i 

kontakt med kommunale tjenester i flere faser av livet (27, 28), og i 2017 hadde 17 % av de 

sysselsatte norske kommuner som sin arbeidsgiver (27). Dette er viktige faktorer å ta i 

betrakting for å forstå deltakerkomiteenes kontekst. Norsk kommunehelsetjeneste skal sørge 

for gode og forsvarlige helse- og sosialtjenester til alle som trenger det, uavhengig av alder 

eller diagnose (29). De har et særskilt ansvar for å yte en rekke helsetjenester til innbyggerne, 

som sykehjemstjenester, tilrettelagte boliger, tjenester innenfor rus og psykisk helse, 

tjenester for mennesker med utviklingshemming og ikke minst til den økende sektoren, 

hjemmesykepleie (30, 31). Andre tjenester som inngår er fastlegeordning, skolehelsetjeneste, 

helsehus, tildelingskontor og forebyggende tjenester. Alle disse tjenestene inngår i 

deltakerkomiteenes nedslagsfelt, og er tjenester hvor det ofte oppstår etiske utfordringer.  

I et åtteårig nasjonalt etikkprosjekt for kommunehelsetjenesten, «Samarbeid om etisk 

kompetanseheving» 2, deltok totalt 243 kommuner i prosjektperioden (2007–2015). 

Evalueringsstudier derfra viste at kommunenes etikkarbeid kun nådde deler av tjenestene, 

oftest sykehjem og hjemmetjenester (32-35). Andre tjenester innen kommunehelsetjenesten 

ble sjeldnere inkludert. Studiene viser også at mange norske kommuner har forsøkt å 

iverksette tiltak for å etablere et systematisk etikkarbeid, men ikke alle har lykkes (34). 

Kommuner som deltok i «Samarbeid om etisk kompetanseheving», fikk bistand til å starte 

lokale etikkprosjekter, fortrinnsvis etablering av ERG (36). SMEs evalueringsforskning viste at 

satsingens omfang, gjennomføring, bærekraft, forankring og varighet varierte mellom 

                                                             
2 Samarbeid om etisk kompetanseheving var et nasjonalt samarbeidsprosjekt mellom Helse- og 
omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet, arbeidstakerorganisasjonene innen helse og omsorg samt 
kommunesektorens arbeidsgiver- og interesseorganisasjon (KS). Målsettingen var å styrke den etiske 
kompetansen i helse-, sosial- og omsorgstjenestene i kommunene. Etikkprosjektet var forankret i 
Stortingsmelding nr. 25 (2005–2006). 
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kommunene (32, 34, 35). Å drøfte etiske problemstillinger på en systematisk måte viste seg å 

være nyttig for dem som deltok (32-36), særlig for å fremme bedre løsninger og 

beslutningsprosesser, bredere enighet, bedre samarbeidsklima og økt tjenestekvalitet. 

Evalueringsforskning viser at det ikke bare er de klinisk-etiske problemstillingene som er 

krevende. Når helsetjenester gis i pasientens hjem, kan det i seg selv by på særlige utfordringer 

(37). En sentral lærdom er at etiske utfordringer oppstår i flere varianter, at 

kommunehelsetjenesten er en verdiladet tjeneste hvor flere hensyn må tas og at 

kommunikasjon og samhandling kan være krevende. Samlet viser evalueringsforskning at 

refleksjon over etiske problemstillinger er viktig og nyttig når det fungerer på sitt beste, men 

at forankring, organisering og kompetanse er kritiske suksessfaktorer (32, 33, 35, 38).  

1.2.1 Nasjonale føringer som har betydning for etablering av etikkomiteer i kommune 

Nasjonale føringer har pekt på betydningen av etikkarbeid i kommunene, mens omfang, 

gjennomføring, innhold og ansvar er ikke spesifisert. St.meld. nr. 25 (2005–2006) Mestring, 

muligheter og mening - Framtidas omsorgsutfordringer, slo fast allerede på midten av 2000-

tallet, at norske kommuner må sørge for systematisk kompetanseutvikling i etikk gjennom 

undervisning og veiledning (7). St.meld. nr. 19 (2012–2013) Morgendagens omsorg 

konkretiserer budskapet noe: kommunene skal legge til rette for å skape møteplasser for etisk 

refleksjon for å finne nye og bedre løsninger (2). Dokumentet sier mindre om hva det faktisk 

innebærer, og hvilket omfang det skal ha. Etikktiltak nevnes flere steder for å styrke de 

ansattes faglig-etiske bevissthet og bidra til virksomhetenes holdningsskapende arbeid (6, 8). 

Helsereformen «Leve hele livet», en viktig kvalitetsreform i kommunal tjeneste, er ment å 

bidra til økt mestring samt en trygg og aktiv alderdom. Kvalitetsreformen beskriver at 

pårørende skal kunne bidra uten å bli utslitt, og at kompetansehevende tiltak for ansatte skal 

prioriteres (9). Reformen bygger på tankesettet og slagordet «Hva er viktig for deg?», og 

tankesettet inngår i en internasjonal bevegelse som markeres årlig. «Hva er viktig for deg-

dagen» oppmuntrer til å gjennomføre flere gode samtaler mellom helsepersonell og 

pasienter. Med bakgrunn i dette, og oppmerksomheten om pasientautonomi, burde det være 

naturlig å invitere de saken gjelder – inkludert pasienten – til etikkdrøftinger. Etikkomiteen 

kan bidra med å være en møteplass hvor den enkeltes verdier etterspørres, og på den måten 

gi anledning til økt brukermedvirkning (10, 39). Slagordet «Ingen beslutning om meg – uten 

meg», fra Meld. St 34. Verdier i pasientens helsetjeneste - melding om prioriteringer (5), 
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forutsetter nettopp gode samarbeid mellom helsepersonell, pasient og pårørende. På et 

overordnet nivå ser helsetjenesten ut til å dreies sakte mot å bli mer brukerorientert (40), og 

tilnærmingen aktualiserer brukermedvirkning mer enn noen gang. Norske 

veiledere/retningslinjer poengterer stadig betydningen av brukerinvolvering og 

brukermedvirkning i helsetjenesten. Reell brukermedvirkning forutsetter et godt samarbeid, 

og helsetjenesten strever med å finne gode måter å inkludere pasienter og pårørende på. 

Manglende kommunikasjon og medvirkning ligger bak mange klagesaker, og å sikre gode 

rutiner for bruker- og pårørendeinvolvering er vanskelig. I en nasjonal pårørendeveileder, 

«Pårørende en ressurs» (41), fremheves betydningen av å ha gode rutiner for 

pårørendeinvolvering. Etisk refleksjon og etablering av etikkomiteer kan potensielt være tiltak 

som styrker brukermedvirkningen (21, 42).  

I HelseOmsorg21-strategien (43) slås det fast at det er behov for faglige og etisk gode løsninger 

når ny velferdsteknologi skal utvikles, og når tjenester skal effektiviseres slik at den enkelte 

kan bo lenger i eget hjem (43). Innen lindrende behandling og omsorg trekkes det frem at det 

er behov for å fremme kompetanse i systematisk etikkarbeid for ansatte i 

kommunehelsetjenesten. Videre at etisk bevissthet og evne til å håndtere etiske dilemmaer 

handler om ferdigheter som må trenes og utvikles (44). Samme budskap finner vi igjen i 

Demensplan 2025 (45), og i Gode helse- og omsorgtjenester til personer med 

utviklingshemming (46). Helsemyndighetene kan dermed sies å anerkjenne behovet for 

regelmessig etisk refleksjon i tjenestene, og poengterer samtidig at det er et lederansvar å 

sørge for at det settes av tid. Målet er at ansatte og ledere får økt kompetanse i å identifisere, 

reflektere over og håndtere etiske utfordringer i sin praksis (45, 47).  

I spørsmål om prioritering, en kjent utfordring i kommunehelsetjenesten, kan refleksjon over 

krevende spørsmål bidra til å vurdere hva som er rettferdig fordeling av ressurser i 

helsetjenesten (5, 12, 48, 49). For å fremme gode argumenter og å fatte veloverveide 

beslutninger enten på individnivå eller på samfunnsnivå, er bevisste ansatte en kritisk faktor. 

For å vurdere hva som er de beste løsningene, kreves etisk kunnskap (6, 50), etisk klokskap og 

systematisk refleksjon over etiske spørsmål (2). Slik kan etikkrefleksjon bidra til mer 

veloverveide valg, og på den måten fremme både kvalitet og kostnadseffektivitet i kommunal 

helse- og omsorgstjeneste, forutsatt gode prosesser for brukerinvolvering (6).  
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1.3 Hensikt, mål og forskningsspørsmål for avhandlingen 

Hensikten med avhandlingen er å bidra med ny kunnskap om kommunale etikkomiteer 

gjennom erfaringer fra tre brukergrupper. Erfaringene fremkommer i tre delstudier med ulike 

perspektiver. Delstudiene hadde egne delmål: I) å få økt kunnskap om hvordan sakseiere 

erfarer å delta i etikkdrøftinger; II) å få økt kunnskap om hvordan pårørende erfarer å delta i 

etikkdrøftinger med kommunale etikkomiteer; III) å få økt kunnskap om ressurspersonenes 

erfaringer med etikkdrøftinger, og hva de vurderer kan fremme og hemme etablering og drift 

av kommunale etikkomiteer.  

Som et ledd i egen forskningsprosess for å oppnå studienes delmål, måtte jeg gjennomføre en 

retrospektiv øvelse når avhandlingen skulle skrives. Det innebar å studere hva jeg hadde gjort, 

og hvordan jeg kunne forstå forskningsresultatene i sammenheng. Avhandlingen har derfor 

fått en to-delt overordnet målsetting:  

a) å få mer kunnskap om deltakernes erfaringer med å delta i etikkdrøftinger  

b) å studere hvilke nøkkelfaktorer som påvirker etablering og drift av kommunale 

etikkomiteer 

De vitenskapelige artiklene har hvert sitt forskningsspørsmål, som sammen operasjonaliserer 

avhandlingens overordnede målsetting:  

FS 1: Hvilken betydning beskriver sakseiere at etikkdrøftingen har hatt, og hvordan 

opplever de at komiteene har bistått med refleksjon over deres etiske problemstilling? 

FS 2: Hva kan vi lære av intervjuer med pårørende som har deltatt i etikkdrøftinger med 

en kommunal etikkomité? 

FS 3: Hvilke erfaringer har ressurspersonene med å etablere og å drifte en kommunal 

etikkomité, og hvilke erfaringer har de med etikkdrøftinger? 

Artiklene gir hver for seg kunnskapsbidrag om erfaringer hos enkeltgrupper, mens arbeidet 

med avhandlingen ga anledning til å studere forskningsresultatene på tvers av 

deltakergruppene. Slik kan avhandlingen supplere de vitenskapelige artiklene med en 

helhetlig tilnærming, i dette unge og foreløpig lite studerte kunnskapsfeltet.    
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1.4 Oversikt over avhandlingens tre vitenskapelige artikler 

I tabell 1 oppsummeres de tre artiklene som inngår i avhandlingen. 

Tabell 1: Oversikt over avhandlingens tre vitenskapelige artikler 

Artikkel nr. I II III 

Artikkelens navn 
 
 

 

Etikkdrøftinger i 
kommunale etikkomiteer – 
hva bidrar det til?  
En studie av 
helsepersonells erfaringer 

«Det er dårlig gjort å ha 
møte uten oss det 
gjelder». 
Erfaringer fra pårørende 
som har deltatt i 
etikkdrøftinger med 
kommunale etikkomiteer 

Enkeltpersoners 
engasjement er 
avgjørende 
En kvalitativ studie om å 
etablere kommunale 
etikkomiteer 

Delmål Økt kunnskap om hvordan 
sakseiere erfarer å delta i 
etikkdrøftinger med 
kommunale etikkomiteer  

Økt kunnskap om 
hvordan pårørende 
erfarer å delta i 
etikkdrøftinger med 
kommunale etikkomiteer 

Økt kunnskap om 
ressurspersonenes 
erfaring med 
etikkdrøftinger, og hva 
de vurderer kan fremme 
og hemme etablering og 
drift av kommunale 
etikkomiteer 

Forskningsspørsmål Hvilken betydning 
beskriver sakseiere at 
etikkdrøftingen har hatt, 
og hvordan opplever de at 
komiteene har bistått med 
refleksjon over deres 
etiske problemstilling? 

Hva kan vi lære av 
intervjuer med 
pårørende som har 
deltatt i etikkdrøftinger 
med en kommunal 
etikkomité? 

Hvilke erfaringer har 
ressurspersonene med å 
etablere og å drifte en 
kommunal etikkomité, 
og hvilke erfaringer har 
de med etikkdrøftinger? 

Data En kvalitativ 
intervjuundersøkelse med 
22 
helsepersonell/sakseiere 

En kvalitativ 
intervjuundersøkelse 
med seks pårørende 

Tre kvalitative 
fokusgruppeintervju 
med ressurspersoner 
over tre år  

Analysemetode Tematisk innholdsanalyse En refleksiv tematisk 
analyse 

En refleksiv tematisk 
analyse 

Resultat Sakseierne beskrev 
erfaringer med 
etikkomiteen i tre faser: 
før etikkdrøftingen, 
underveis i drøftingen og 
etter drøftingen. De 
opplevde å få støtte, 
ryggdekning og trygghet i 
krevende situasjoner, og at 
drøftingen var verdifull. De 
mente tiltaket kunne bidra 
til økt kompetanse og 
bedre samhandling, men 
at det også kunne ha 
svakheter. 

Pårørende var usikre i 
møte med komiteen, og 
hadde behov for god og 
tilpasset informasjon. 
Etikkspråket ble opplevd 
fremmed, mens de 
ønsket å medvirke i 
beslutnings-prosesser om 
sine. De beskrev etisk 
ladede situasjoner 
gjennom sine historier, 
som hadde en 
følelsesmessig 
tilleggsdimensjon. 

Ressurspersonene deltok 
i en omfattende 
kursrekke, de rekrutterte 
komitémedlemmer og 
sørget for etikkomiteens 
kompetansebygging. 
Gjennom å tilby 
etikkdrøfting av etiske 
problemstillinger, kunne 
drøfting av enkeltsaker 
ha betydning utover den 
enkelte saken. 

Tidsskrift Nordisk 
sygeplejeforskning, 2022 
(51) 

Tidsskrift for 
omsorgsforskning 
(akseptert mai.23) (52) 

Innsendt til Tidsskrift for 
helseforskning  
 (53) 
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2 Bakgrunnen for å etablere etikkomiteer i kommunal tjeneste 

Kommunal helse- og omsorgstjeneste står overfor store utfordringer når det gjelder 

pasientbehandling, kompetanse, brukermedvirkning, samhandling, og prioritering. Her kan 

etiske problemer oppstå, ofte i form av tvil, usikkerhet eller uenighet om hva som er best å 

gjøre (12, 54). I møte med etiske problemer er ikke alltid helsefaglig og helserettslig kunnskap 

tilstrekkelig for å kunne fatte veloverveide beslutninger. Helsepersonell kan i tillegg ha behov 

for etikkompetanse, samt mulighet til å reflektere over etiske spørsmål sammen med andre 

(32, 35, 54, 55). Etikkomiteer kan bistå med å fremme refleksjon over verdispørsmål på et 

upartisk og uavhengig grunnlag, og dermed gi supplerende bidrag i krevende 

beslutningsprosesser gjennom å styrke refleksjonen rundt verdimessige spørsmål. I Norge er 

det vanligst å drøfte etiske problemstillinger i ERG eller i etikkomiteer (38). Et overordnet 

mønster har vært som følger: Etikkomiteer har foreløpig vært mest utbredt i norske sykehus 

(11, 18, 22, 56-58), mens ERG hittil har vært mest utbredt i norske kommuner (21, 24, 32, 34-

36, 38, 54, 59, 60). En ny trend viser økt etterspørsel etter ERG i sykehus, samtidig som flere 

kommuner ønsker å etablere etikkomiteer. Selv om etterspørselen etter kommunale 

etikkomiteer øker, er det foreløpig ingen praksis som har fått nasjonal utbredelse.  

I en studie fra norske sykehus finner forfatterne at etikkomiteer kan gi økt kunnskap om og 

ferdigheter i bedre håndtering av etiske utfordringer (58). Mens etikkomiteer i norske sykehus 

ble lovpålagt fra 2021 (61), eksisterer det ingen slike pålegg for den kommunale 

helsetjenesten. Det betyr ikke at etiske problemstillinger eller vanskelige verdiavveininger ikke 

forekommer i denne delen av helsetjenesten, snarere tvert imot. Krevende problemstillinger 

må håndteres også i kommunal tjeneste, som de siste årene også er pålagt nye oppgaver som 

tidligere var sykehusenes ansvar (62).  

Norsk helsetjenestene består grunnleggende av to nivåer: spesialisthelsetjenesten og 

kommunehelsetjenesten. I denne to-nivåmodellen har norske kommuner fått et stort ansvar 

for å organisere og yte helse- og omsorgstjenester til landets innbyggere, spredt over 356 

kommuner. En viktig forskjell mellom disse to nivåene er at spesialisthelsetjenesten tilnærmet 

utelukkende består av helsetjenester, mens kommunehelsetjenesten består av mer enn rene 

helsetjenester. Denne forskjellen kan påvirke vilkårene for kommunale etikkomiteer, og 

kommunene er ikke homogene. Flere av tiltakene i hovedprosjektet «Etikk på tvers» handlet 
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om å overføre kunnskap om og erfaringer med etikkomiteer i sykehus til kommunal kontekst. 

Da var det viktig å ta hensyn til det spesielle med den kommunale konteksten. Nedenfor gir 

jeg en kort beskrivelse av «Etikk på tvers», se også tabell 2. For en mer detaljert beskrivelse 

viser jeg til en egen prosjektartikkel (4).  

2.1 Forskningsprosjektet «Etikk på tvers» og dets kontekst 

Hensikten med «Etikk på tvers» var å styrke kommunenes rammevilkår for å etablere en 

etikkomité, og å gi implementeringsstøtte i form av kompetansebygging, forankring, 

oppfølging og veiledning over tid (4). Lokale skreddersydde tiltak ble rettet mot komiteenes 

kjerneoppgave: å etablere en møteplass som kunne bistå med drøfting av etiske 

problemstillinger i og fra praksis. For å få innsikt i og forståelse av det som foregikk i dette 

praksisfeltet, ble en kvalitativ tilnærming valgt som hensiktsmessig (63-65). Flere metoder i 

kombinasjon ble planlagt for å få økt kunnskap om kommunale etikkomiteer over tid (65-67). 

«Etikk på tvers» inneholdt komplekse tiltak, og implementeringsarbeidet ble vurdert som en 

kompleks intervensjon (4). Det overordnede målet for «Etikk på tvers» var å implementere, 

beskrive og evaluere en ny struktur for etikkarbeid i kommunal helse- og omsorgstjeneste. 

Sentralt i arbeidet stod implementeringsstøtten fra SME, illustrert i figur 1.  

Figur 1. Implementeringsstøtte, lokale tiltak og mål 
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Tabell 2: Fakta om «Etikk på tvers» 

Forskergruppen ønsket økt kunnskap om hvilken nytte og ressursbruk – bredt definert – 

etablering av kommunale etikkomiteer ville medføre, hvilke saker etikkomiteene drøftet, og 

ikke minst hvilke erfaringer de som deltok i etikkdrøftingene, gjorde seg. Arbeidsprosessene 

«Etikk på tvers – etablering av etikkomiteer i kommunal tjeneste» 

Forskningsprosjektet «Etikk på tvers» ga tilbud om en skreddersydd implementeringsstøtte til fire 
deltakerkommuner. Representanter fra disse initierte kontakt med SME før prosjektstart, med ønske 
om bistand til å etablere etikkomiteer. Inklusjonskriterier for kommunenes deltakelse var som følger:  

 Deltakerkommunen må være interessert i et systematisk etikkarbeid. 

 Deltakerkommunen må ha anledning til å delta i en studie hvor etablering av etikkomiteer er 
organisert som lokale fagutviklingsprosjekt.  

 Fagutviklingsprosjektet må forankres i kommunens ledelse. 

Kommunene fikk status som samarbeidspartnere, og de var involvert i aktuelle arbeidsprosesser under 
hele forskningsperioden. To personer fra hver deltakerkommunene inngikk i et to-spann, og disse fikk 
sentrale roller som ressurspersoner. De var også enten leder eller sekretær i de lokale etikkomiteene, 
de var de kontaktpersoner og kommunenes representanter i forskningsprosjektet og de fikk ansvaret 
for å etablere, koordinere og lede deltakerkommunenes lokale etikkarbeid.  

Ressurspersonene, som til enhver tid talte åtte personer, fikk som en del av implementeringsstøtten 
tilbud om kompetanseheving i form av opplæring i systematisk etikkarbeid. Kursrekken besto av tre kurs 
som tilsvarte tre masteremner à 5 studiepoeng. Disse dekket temaene medisinsk og helsefaglig etikk, 
klinisk etikk og veiledning av etikkrefleksjon.  

Før prosjektstart, høsten 2017, ble oppstartsmøter mellom hver deltakerkommune og forskerteamet 
fra SME, gjennomført. Premisser for forskningsprosjektet ble lagt, deltakelsen ble diskutert, og en 
samarbeidsavtale ble utarbeidet. Samarbeidsavtalen forpliktet kommunene til å: 

 legge til rette for at minst to ressurspersoner kunne 
o delta på tre masterkurs, til sammen 15 studiepoeng 
o delta i tre fokusgruppeintervju i løpet av prosjektperioden 
o delta på dialogseminar, maks fire pr. år 

 etablere en etikkomité med en bred representasjon fra fagfeltene komiteen skulle bistå 

 sørge for at komiteen kunne møtes jevnlig, minst en gang i måneden, og sikre nødvendige 
rammevilkår for komiteens funksjon 

 kjenne til manualen for etablering av en etikkomité i kommunal virksomhet 

 legge til rette for at komiteen ble en samarbeidspartner for forskning og utvikling, og å delta i 
forskningsaktivitetene/gjennomføring av forskningsmetodene 

 gjennomføre etikkskolering for medlemmer av etikkomiteen 

 legge til rette for kursvirksomhet for øvrige ansatte/komitémedlemmer 

Implementeringsstøtten ga deltakerkommunene:  

 tilbud om bistand fra forskerteamet til lokale kurs for ansatte og til øvrige komitémedlemmer 

 tilbud om individuell veiledning og oppfølging fra SME i alle faser av prosjektet  

 tilbud om skreddersydde implementeringspakker som ble tilpasset ut ifra en grunnpakke. 
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aktualiserte forskning om implementering (68-72), kvalitetsforbedringsarbeid (70, 73-75) og 

aksjonsforskning (73, 76, 77). 

2.1.1 Deltakerkommunens kontekst 

Fire norske kommuner (A–D), alle lokalisert på det sentrale Østlandet, deltok i «Etikk på tvers». 

Kommunenes størrelse varierte fra i overkant av 10.000 innbyggere (deltakerkomité D) til over 

80.000 innbyggere (deltakerkomité A). Etikkomiteene A–C ble organisert og forankret under 

kommunalavdeling helse- og omsorg, ved direktør/kommunalsjef for kommunens helse- og 

omsorgstjeneste. Etikkomité D ble organisert slik at den skulle bistå på tvers av kommunens 

tjenester, og altså ikke begrenset til helse- og omsorgstjenesten. Komité D ble forankret under 

kommunedirektør (rådmann), og kom i gang med sitt komitéarbeid først et år etter de øvrige. 

2.1.2 Øvrige forskningsartikler fra «Etikk på tvers» 

Forskningsresultat fra flere datakilder har supplert, informert og understøttet hverandre. Det 

har gitt nye funn om og perspektiver på kommunale etikkomiteer. Figur 2 illustrerer hvordan 

empirien ble bearbeidet og tolket. Denne illustrasjonen har jeg valgt å fremstille som en form 

for fargekodet «kunnskapstrakt» (blått = intervju, rosa = drøftingsnotat og grønt = 

observasjoner/dialogseminar). Arbeidet har foreløpig resultert i seks vitenskapelige artikler.  

Figur 2: Oversikt over datamateriale og vitenskapelige artikler fra «Etikk på tvers» 
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Prosjektartikkelen (a), som allerede er nevnt, gir en detaljert beskrivelse av «Etikk på tvers» 

(4). I artikkel b, oppsummerte og analyserte vi deltakerkomiteenes aktiviteter de første 2,5 

årene av prosjektperioden. Etikkomiteene gjennomførte totalt 54 etikkdrøftinger, og empirien 

er basert på dokumentanalyser av etikkomiteenes drøftingsnotater med tilhørende 

egenevalueringsskjemaer. Studien viser at de etiske problemstillingene som etikkomiteene 

drøftet, ofte handlet om utfordringer ved pasientautonomi, samtykkekompetanse og bruk av 

tvang; utfordringer knyttet til ansattes profesjonelle rolle; og utfordringer ved samarbeid og 

uenighet med pårørende (78). Vi fant også at pårørende deltok i 10 av 54 etikkdrøftinger, 

mens pasientene aldri deltok. Mange pasienter som mottar helsehjelp i 

kommunehelsetjenesten, er eldre mennesker, ofte med varierende grad av kognitiv svikt. Det 

melder seg dermed ofte spørsmål om samtykkekompetanse, og i slike situasjoner kan det 

oppstå moralske utfordringer (78). Slike situasjoner kan også være bakgrunnen for at det 

gjennomføres etikkdrøftinger (39). Studien viste også at en særegenhet ved saksdrøftingene 

var at de ofte handler om saker hvor enkeltpersoners interesser kolliderer med felleskapets. 

Det ble særlig tydelig under covid-19-pandemien. Da oppstod det for eksempel spørsmål om 

det var smittevern eller personlig frihet som skulle veie tyngst. I studien peker vi på at ansatte 

i kommunehelsetjenesten står i en særstilling – sammenlignet med spesialisthelsetjenesten, 

og at de står ofte alene med beslutningsansvar (78). Deltakerkomiteene drøftet også spørsmål 

om profesjonalitet og ansvar versus pasientens omsorgsbehov. Eksempler var dilemmaer 

knyttet til dårlige eller uakseptable fysiske eller psykiske arbeidsmiljø, eller hvor mye de 

profesjonelle skal måtte tåle av utfordringer knyttet til vold og trusler. Henvendelsene kom 

hyppigst fra ansatte i sykehjemstjenester og hjemmebaserte tjenester, to store enheter 

innenfor kommunehelsetjenesten. Vår vurdering er at særlig kommune A og B hadde et høyt 

aktivitetsnivå med langt flere saksdrøftinger enn vi hadde forventet, den korte virketiden tatt 

i betraktning.  

I delstudie c, analyserte vi én saksdrøfting inngående. Både en pårørende og en sakseier ble 

intervjuet etter at de hadde deltatt i en og samme etikkdrøfting. Sakseieren var en 

avdelingsleder på et sykehjem, og stilte på vegne av de ansatte. Begge parter ga sine 

refleksjoner om etikkdrøftingen og saken under intervjuene. I denne studien fant vi 

argumenter som taler for at en etikkomité gjennom en etikkdrøfting kan spille en viktig rolle 

for berørte parter på flere måter: som analysator av krevende situasjoner, som rådgiver, som 
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støtte for vanskelige beslutninger, som moderator eller fasilitator for dialog, som 

konsensusbygger ved uenighet og som tillitsbygger, og til sist som kunnskapsspreder og 

formidler av kunnskap om etikk, jus og faglige normer (39). Etikkomiteen vil kunne bidra til en 

eksplisitt balansering av konkurrerende verdier og til en omforent forståelse og vurdering av 

situasjonen og problemstillingen hos alle berørte parter. Dialogen under denne 

etikkdrøftingen, ga deltakerne trygghet. Etikkdrøftingen resulterte i et bredt 

beslutningsgrunnlag og en enighet om at den etiske problemstillingen ble håndtert på den 

beste måten (39).  

Disse studiene inngår altså ikke i avhandlingen, men vil vises til for å drøfte og belyse enkelte 

av forskningsresultatene i avhandlingen. 

2.2 Et historisk tilbakeblikk på etikkomiteer 

Kliniske etikkomiteer (KEK), har vært et tilbud internasjonalt siden 1980-tallet (79) og i norske 

sykehus siden 1990-tallet (11). Forløperne til etikkomiteer i sykehus ble etablert i USA allerede 

i 1960. Arbeidet den gang var basert på et ønske om å ha et forum for å diskutere spørsmål 

knyttet til abort. Det førte til etablering av såkalte review committees (14). Tiåret etter sto 

helsetjenesten overfor en mangel på dialysemaskiner, og helsetjenesten ble utfordret til å 

foreta vanskelige avveininger om hvem som skulle få hemodialyse (14). Slike konkrete 

hendelser dannet utgangspunktet for etikkomiteer i USA utover 1980-tallet (14, 80, 81) og en 

fremvekst av etikkomiteer i flere land. Oftest handlet dette om at leger sto overfor vanskelige 

etiske og juridiske spørsmål om behandling ved livets slutt, og startet gjerne som et 

veiledningstilbud til leger som sto i vanskelige etiske avgjørelser (13). I dag er det etikkomiteer 

i flere land, men mest utbredt på sykehus i USA, Canada, Australia og enkelte land i Europa 

(13, 14, 78, 82). Tilbudet finnes også ved enkelte sykehjem internasjonalt, oftest i USA og 

Nederland (19, 83-88).  

I Norge startet arbeidet med etikkomiteer som et prøveprosjekt på Rikshospitalet i 1996, 

initiert av klinikere og ildsjeler (11). En positiv evalueringsrapport og et grundig arbeid fra 

ildsjelene overbeviste etter hvert norske myndigheter om at etikkomiteer var viktig for norsk 

helsetjeneste. Arbeidet ga ringvirkninger, og en milepæl ble nådd i 2021. Da fikk alle offentlige 

helseforetak et lovpålegg om å ha én eller flere kliniske etikkomiteer (61). Lovpålegget ble lagt 
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merke til også internasjonalt. Våren 2023 er det registrert totalt 39 etikkomiteer i norske 

sykehus og 18 kommunale etikkomiteer på SMEs nettside (89). 

To oversiktsartikler om etikkomiteer i sykehjem understøtter at det foreligger få studier fra 

dette kunnskapsfeltet (84, 90). I den nyeste oversiktsartikkelen, fra 2020, fant forfatterne at 

det fantes 13 primærstudier (84), hvorav fire var fra Europa. De resterende var fra USA. I 

samme studie gjør forfatterne et poeng av at det trengs mer forskning på systemnivå på effekt 

og på betydningen for de involverte i sykehjem (84). Poenget er relevant også for norsk 

kommunehelsetjeneste, som jo er langt mer omfattende enn bare sykehjemstjenester.  

Kunnskapsmangelen gjør den ene studien fra Norge ekstra viktig (21).  

2.3 Etikkomiteer som etikkstøttetiltak 

Internasjonalt betegnes gjerne etikkomiteer i sykehus som hospital ethics consultation (HEC) 

eller clinical ethics committee (CEC). Etikkomiteer er ment å støtte helsepersonell i 

håndteringen av etiske problemer, og er dermed en form for såkalte «etikkstøttetiltak». 

Begrepet er nytt i norsk kontekst, men er en oversettelse av det engelske begrepet clinical 

ethics support services (CESS). Etikkstøttetiltak er i praksis en samlebetegnelse på formelle og 

uformelle etikkstøttende tiltak i helsetjenesten som har som mål å gi helsepersonell tilbud om 

råd og støtte i etiske spørsmål som oppstår i klinisk praksis (91). Det kan være etikkomiteer 

(KEK), etikkrefleksjonsgrupper (ERG), eller de internasjonale betegnelsene moral case 

deliberation (MCD), ethics rounds og clinical ethics consultations. MCD, en betegnelse som 

ofte anvendes internasjonalt. MCD kan ses på som det vi i Norge omtaler som etikkrefleksjon.  

På mange måter kan ERG minne om miniversjoner av etikkomiteer, og som også drøfter etiske 

problemer. ERG har imidlertid sjeldnere tverrfaglig representasjon, har i hovedsak ikke faste 

medlemmer og er både strukturelt og organisatorisk annerledes. Sammen vil 

etikkstøttetiltakene kunne organiseres slik at de kan supplere hverandre (23).   

Henriette Bruun har i sin ph.d.-avhandling Etik i sundhedsvæsnet. Implementering og 

evaluering af etiske refleksionsgrupper på hospitalsafdelinger – et aktionsforskningsprojekt, 

studert implementering av ERG på danske sykehus. Flere beskrivelser samsvarer med norske 

forhold. Brun gjør en interessant og oversiktlig inndeling når hun i sin avhandling skiller 

mellom tre former for etikkstøttetiltak (clinical ethics support services): KEK, Etisk 

konsultasjon og ERG/MCD (92). Clinical ethics consultation, eller etisk konsultasjon (92), tilbyr 
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gjerne rådgivningstjenester i krevende beslutningsprosesser og i å håndtere etiske spørsmål 

(14, 91, 92). Denne organiseringen er vanligst i USA, hvor etikere med kompetanse i medisinsk 

etikk tilbyr helsepersonell, pasienter eller deres pårørende «etikk-konsultasjoner». 

Konsultasjonene innebærer oftest rådgivning, men kan, ved behov, utvides til fulle 

saksdrøftinger. De involverte drøfter da den etiske problemstillingen sammen med én eller 

(noen ganger) flere etikere fra rådgivningstjenesten (93). Organisering av rådgivnings- 

tjenesten deles gjerne inn i tre varianter hvor behov, omfang og aktivitet bør vurderes konkret 

i hvert enkelt tilfelle (85). Disse tre variantene innebærer: å møte involverte parter som 

enkeltperson, å stille med en liten gruppe eller å bistå med en full saksdrøfting (94).  

Den amerikanske modellen for rådgivningstjenesten kan på mange måter ses på som et 

mellomledd mellom klinikere og en etikkomité, og kan til dels sammenlignes med hvordan 

etikkomiteenes ledelse (leder og/eller sekretær) ofte koordinerer, leder og tilbyr formøter 

med berørte parter i Norge. Slike formøter benyttes gjerne som forberedelser til 

saksdrøftinger i Norge, for å avklare berørte parters synspunkt og situasjonsforståelse eller for 

å vurdere om en situasjon egner seg for en full saksdrøfting. Det forekommer også tilfeller i 

Norge hvor etikkomitémedlemmer med kompetanse i helseetikk kontaktes for å gi råd i 

konkrete eller generelle etiske spørsmål. Denne norske versjonen er verken formalisert eller 

organisert på samme måte som USAs rådgivningstjeneste, men har likhetstrekk i form av å gi 

råd og veiledning. En større forskjell er at enkeltpersoner i USA har en autoritet og myndighet 

til å treffe beslutninger, og til å gi veiledning enten på egen hånd eller sammen med berørte 

parter (92). Dermed fremstår etikkomitéarbeidet i Norge som mer homogent med tanke på 

struktur og funksjon enn etikkomitéarbeidet i flere andre land, selv om arbeidsmetoder og 

aktiviteter varierer (95).  

Uavhengig av etikkarbeidets organisering er behovet for å drøfte krevende etiske 

problemstillinger i helsetjenesten stort på tvers av landegrenser. Gjennomgående temaer som 

drøftes er motstridende interesser/ synspunkter i spørsmål om behandlingsintensitet, bruk av 

tvang, beslutninger ved livets slutt, ulike former for helseprioriteringer, moralsk stress, 

varsling, taushetsplikt, kommunikasjon og samhandling, og bruk av sosiale medier (10, 12, 96-

98).  

Selv om jeg visste at det var lite forskning på etikkomiteer i kommunehelsetjenesten da jeg 

startet med dette ph.d.-prosjektet, har jeg underveis i forskningsperioden gjennomført 
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hyppige, men enkle litteratursøk, supplert med snøballmetoden (å studere litteraturlister fra 

andre studier og bygge videre på disse). Min forforståelse har blitt bekreftet: Kunnskapsfeltet 

har vært lite studert, og det mangler generelt publikasjoner om etikkomiteer i 

kommunehelsetjenesten. I disse enkle litteratursøkene har jeg anvendt ulike 

ordkombinasjoner av CEC, CESS, clinical, ethics, clinical ethics committees, community, ethics 

committees, health care, municipalities og municipality i ulike databaser. Våren 2021 ga et 

slikt søk for eksempel 96 treff i Web of Science, og 348 treff i PubMed. Titler og sammendrag 

ble undersøkt, hvorav 101 artikler ble lastet inn i referanseprogrammet EndNote. Etter 

vurderinger satt jeg igjen med 22 artikler som beskrev noen sider ved etikkdrøftinger i 

etikkomiteer. Et tilsvarende søk i samme databaser våren 2022 ga ni artikler, hvorav tre av 

disse forskningsartiklene var fra «Etikk på tvers». Litteraturen som ble funnet interessant, er 

anvendt for å diskutere og belyse forskningsresultatene om erfaringer med kommunale 

etikkomiteer nedenfor. 

2.4 Tidligere forskning om pårørendeinkludering i etikkdrøftinger 

Det er ikke vanlig å invitere pasienter og pårørende med i ERG, selv om mange etiske 

problemstillinger har sitt opphav i samarbeidsutfordringer med pårørende (35, 99, 100). Å 

invitere med pasienter og pårørende er imidlertid en kjent praksis fra etikkomitéarbeid i 

sykehus. Erfaringer derfra tilsier at det er nyttig når pårørende deltar. I disse møtene får de 

anledning til å fremme sine synspunkter, preferanser og avveininger (10, 16, 17, 101).  

Pårørendes deltakelse i etikkdrøftinger er generelt lite undersøkt, og forskerteamet er ikke 

kjent med studier som beskriver pårørendes erfaringer med etikkdrøftinger i kommunale 

etikkomiteer. Én norsk studie blant foresatte til alvorlig syke barn i sykehus, der barnets 

situasjon hadde vært diskutert i en KEK, avdekket at disse foresatte i stor grad ønsket å delta 

i etikkdrøftingene (16). De ønsket å være til stede når krevende avgjørelser ble drøftet, de 

ønsket å lytte og få informasjon, men også å delta i diskusjonen. Forfatterne hevder ikke at 

pårørendedeltakelse alltid er riktig, men mener det som oftest er klokt å invitere. I noen 

tilfeller kan det være riktig å la en talsperson, valgt av de pårørende delta (16). Én annen 

studie, også fra sykehus, fremmer tre argumenter for å inkludere pårørende i etikkdrøftinger 

(10): 

1) Pårørende bør ha rett til å delta når drøftingen angår dem.  
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2) Pårørende kan ha essensielle perspektiver og egne verdipreferanser som er viktig å få frem. 
3) Komitémøtet kan være et egnet forum for dialog og konfliktløsning ved ulik 

situasjonsoppfatning. 

Forskning viser imidlertid at det er sjelden at pårørende henvender seg med saker til 

etikkomiteer. I én studie antas det at årsaker kan skyldes en «kunnskapsmangel»: at 

pårørende mangler oppmerksomhet om at de står i etiske utfordringer, eller at de ikke kjenner 

eller misforstår hensikten med etikkomité-tilbudet (17). Forfatterne undres om det kan 

skyldes maktstrukturer i helsevesenet, at maktbalansen mellom pasienter/pårørende og 

helsepersonell kan være en barriere for å benytte seg av tilbudet. Forfatterne mener at de 

pårørende vil ha nytte av informasjon og kunnskap om etikkomiteen, og på den måten bli 

oppmerksom på, og forstå, hva en etikkomité kan tilby. Gjennom å informere og invitere 

pårørende kan barrierer senkes. Først da vil pårørende kunne ta et informert valg, og derfra 

vurdere om de ønsker å benytte seg av etikkomiteens tilbud (10, 17).  

Evalueringsforskning fra etikkomiteer i sykehus viser at å inkludere de som er berørte i 

etikkdrøftinger i all hovedsak erfares positivt av de som har deltatt (16, 17, 101). 

Motforestillinger blant klinikere kan forekomme. Det kan handle om en frykt for at pårørendes 

tilstedeværelse kan legge en demper på diskusjonen, men kan også være begrunnet i en 

bekymring for at deltakelse kan bli for overveldende med så mange møtedeltakere til stede 

(15, 102). 

2.5 Behov for denne studien   

I én evalueringsstudie om kommunale etikkomiteer i Norge, publisert av kollegaer i 2016, kom 

det tydelig frem at kommunale etikkomiteer var betydningsfulle og viktige for flere. Studien 

fastslo imidlertid at arbeidet var skjørt, at etikkomiteenes ledere savnet tydeligere 

rammevilkår og satsning fra kommunens ledelse og at det hastet å få på plass en mer 

bærekraftig struktur (21). Tidligere evalueringsforskning fra kommunalt etikkarbeid i Norge, 

fortrinnsvis erfaringer fra ERG, viser at det er behov for mer kunnskap om hvordan 

etikkarbeidet kan bli varig, nyttig, nå flere deler av helse- og omsorgstjenesten og involvere 

pasienter og pårørende (32-36). I etikkomitédrøftinger ligger forholdene til rette for å invitere 

med berørte parter, slik at deres synspunkter og verdiavveininger kan komme til uttrykk. 

Etikkdrøftinger i kommunale etikkomiteer har foreløpig kun unntaksvis inkludert pasienter og 
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pårørende, noe som kan være problematisk dersom drøftingen gjelder viktige beslutninger 

som skal tas uten at de som selv er direkte berørt får komme til orde.  

I studier fra ERG i norsk kommunehelsetjeneste beskrives det hverdager som er fulle av etiske 

utfordringer. Ansatte i hjemmesykepleien opplever for eksempel situasjoner hvor de får for 

stort ansvar, ofte ressursmangel og spørsmål knyttet til respekt for autonomi, 

behandlingsintensitet og prioriteringer (37). Helsesykepleiere i skolehelsetjenesten forteller 

på sin side at rollen som profesjonsutøver kan innebære å være «brannslukkere» i krevende 

etiske problemstillinger. Videre at de ofte står alene i situasjoner som krever raske 

beslutninger uten at det finnes fasitsvar (103). Helsepersonell på sykehjem beskriver at deres 

etiske utfordringer typisk handler om bruk av tvang, behandlingsintensitet og samarbeid med 

pårørende (35). Andre etiske problemstillinger kan oppstå som følge av mangel på tverrfaglig 

samhandling, i spørsmål om prioritering og ressursbruk, om begrensning av livsforlengende 

behandling, om balansering av verdier som velgjørenhet og ikke skade-prinsippet, og om 

konfidensialitet (104). Felles kjennetegner disse etiske spørsmålene mye av det helsepersonell 

står overfor i sin arbeidshverdag og at de er krevende. Flere av problemstillingene kunne med 

fordel vært løftet til kommunale etikkomiteer.  

Det er behov for mer kunnskap om erfaringer med etikkomiteer og om betydningen av å 

reflektere over etiske problemstillinger sammen med andre. De som er best i stand til å bidra 

med slik kunnskap, er de som har konkrete erfaringer fra arbeidet. I denne studien har 

sakseiere og pårørende beskrevet sine erfaringer med etikkomitéarbeidet med et 

utenfrablikk. Samtidig tilførte de et viktig innenfrablikk gjennom å være direkte berørt av 

saken som ble drøftet (51, 52). Ressurspersonene beskrev sine erfaringer fra et mer internt 

blikk på etikkomitéarbeidet, men delte samtidig erfaringer fra å bistå berørte parter under 

etikkdrøftinger (53). De som har deltatt og uttrykt sine erfaringer i denne avhandlingen, anses 

derfor å være nøkkelpersoner for å kunne besvare avhandlingens mål og forskningsspørsmål. 

Forskningsresultatene kan bidra til å belyse hvorvidt etikkomiteer kan være en god struktur 

for fremtidens etikkarbeid i kommunal helsetjeneste.  
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Del 2, Kunnskapsgrunnlaget 

I denne delen vil jeg redegjøre for avhandlingens kunnskapsgrunnlag.  Jeg starter med det som 

ligger til grunn for etikkomitédrøftingene, hvor diskursetikk og fireprinsippsetikken står som 

sentrale teoretiske perspektiver. Videre redegjør jeg for etikkdrøftingers potensielle 

betydning for brukermedvirkning. Avslutningsvis vil jeg redegjøre for kommunal kontekst og 

organisering, og beskrive hvordan kommune kan tilrettelegge for å være «lærende 

organisasjoner».  

3 Teoretisk kunnskapsgrunnlag 

Avhandlingens struktur og innhold gjenspeiler at dette har vært et praksisnært 

forskningsprosjekt. Like fullt har prosjektet et viktig teoretisk kunnskapsgrunnlag, som bidrar 

til å underbygge og begrunne etikkomiteenes tenkningsgrunnlag, organisering og virksomhet.  

3.1 Diskursetikk 

Diskursetikk er utviklet og gjort kjent av den tyske filosofen og sosiologen Jürgen Habermas i 

nært samarbeid med hans filosofkollega Karl-Otto Apel (12, 23, 105). Diskursetikk vises ofte 

til som et etikkteoretisk fundament for etikkomiteer. Det er en retning med utgangspunkt i 

Immanuel Kants pliktetikk (12). Til forskjell fra Kants pliktetikk er selve fundamentet i 

diskursetikken at man skal diskutere seg frem til gyldige moralske normer i en herredømmefri 

dialog med andre. Disse normene er såkalt substansielle. Et eksempel på en norm kan være at 

det er rett å avslutte livsforlengende behandling når prognosen er svært dårlig og 

behandlingen har lav sannsynlighet for å lykkes.  

Gode beslutningsprosesser har betydning (12, 23). Et ideal for diskursetikk og for 

etikkdrøftinger i etikkomiteer er å invitere med de som er berørt. Slik gis de berørte anledning 

til å delta i beslutninger som omhandler dem selv eller deres nærmeste (12, 40). Idealet 

samsvarer med normen for brukermedvirkning som beskrives i nasjonale føringer (5, 8), i 

helsejussen gjennom rettigheter (29, 106), og i etikk gjennom autonomiprinsippet (respekt for 

pasientens autonomi) (12, 107). Brukerinvolvering ble et grunnleggende premiss for 

forskningsprosjektet, her; både for implementeringsstøtten og gjennom oppfordringen om å 

inkludere berørte parter i etikkdrøftinger. Diskursetikken kjennetegnes nettopp av at de som 
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deltar anerkjennes som likeverdige parter i beslutningsprosesser, og er en nøkkelfaktor for å 

fremme handlingsalternativer som virkelig er velbegrunnede (4, 12, 22, 105).  

Habermas ser ikke på diskursetikk som en teori om selvrealisering eller om det gode liv, heller 

en teori med redskaper for å begrunne normers gyldighet gjennom en diskursiv prosess (108). 

Dermed diskuteres det om Habermas’ diskursetikk er en egen etikkteori, eller om det er mer 

riktig å omtale den som en diskursteori om moral (105, 109). Habermas kaller prosessen som 

foregår når normers gyldighet skal begrunnes, for diskurser. Han mener at kraften i det beste 

argumentet må tillegges avgjørende betydning, og han forventer her at deltakere i diskursen 

bruker sin fornuft og kan argumentere både logisk og rasjonelt (109, 110). Dermed mener han 

at fornuften ikke bare vil svare på faktaspørsmål, men også på praktiske spørsmål om hva som 

bør gjøres i etiske eller moralske problemstillinger (109). Normer er ikke, til forskjell fra fakta, 

sanne eller falske, men har ifølge Habermas «sannhetsanaloge» egenskaper. På lik linje med 

at fakta kan testes med hensyn til om de er sanne eller falske, kan normer ifølge Habermas 

også testes med hensyn til om de er moralsk gyldige (det vil si riktige) eller ikke, av de som 

erfarer problemet konkret i sin daglige praksis (109).  

I etikkteorier vektlegges ulike perspektiver, innfallsvinkler og argumentasjon. Eksempler er 

konsekvensetikk, som i stor grad vurderer en handling som riktig hvis den fremmer de beste 

konsekvenser, og pliktetikk som i større grad vurderer handlingens godhet, riktighet og 

motivasjon med referanse til plikt (111). Dydsetikk er en moralteori som i større grad legger 

vekt på væren fremfor gjøren, på den handlendes karakter og på personlige egenskaper. 

Dydsetikk er heller ikke så handlingsorientert som de foregående (111, 112). Nærhetsetikk er 

en teori hvor kjerneanliggendet er å bry seg, vise omsorg og ivareta en moralsk praksis (113). 

Mens disse etikkteoriene kan anses som førende for det enkelte mennesket, er diskursetikken 

mer opptatt av samhandlingen mellom mennesker, der likeverdige og rasjonelle deltakere 

finner frem til felles etiske standarder gjennom en åpen og informert diskusjon (114). 

Hvordan vi argumenterer og bygger opp våre resonnementer, samt hva vi mener bør 

vektlegges når beslutninger skal fattes, varierer etter hvordan vi anvender og er tro mot 

etikkteoriene. I etikkdrøftinger som legger vekt på en herredømmefri dialog, skal alle berørte 

parter høres og komme til orde, også de som ikke er til stede (23, 115). De beste argumenters 

kraft i en tvangfri kommunikasjon vil dermed kunne avgjøre utfallet av diskursen, og makt og 
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statushierarkier bør få minst mulig spillerom (116). Ut fra Habermas’ beskrivelse må diskursen 

være rettferdig, men samtidig foregå i det han kaller «den ideelle samtalesituasjonen»: en 

dialog som er sannferdig, og hvor samtalen er åpen for alle og fri for indre og ytre tvang. 

Argumenter med tilfredsstillende begrunnelser, vil gjøre det mulig å akseptere eller å forkaste 

en norm (108). Gjennom sin anerkjennelse av andre parter vil diskursetikk kunne sies å ligge 

implisitt til grunn for kommunikasjon og argumentasjon mellom mennesker (105). Dialog er 

det viktigste middelet i praktiske diskurser, også ved brukermedvirkning og deltakelse i 

beslutningsprosesser. Gjennom dialog kommuniserer deltakerne sine synspunkter og 

preferanser, samtidig som de lytter til og vurderer andres synspunkter. Slik legger diskursen 

opp til en gjensidig forståelse som knytter deltakerne sammen.  

Habermas trekker frem utfordringer i et moderne samfunn, innen markedsøkonomi og 

demokratisk politikk (115). Kommunal tjeneste er derfor et svært aktuelt felt, kanskje særlig i 

spørsmål om prioriteringer. Når goder skal fordeles eller begrenses, eller når verdier skal 

avveies og balanseres, kan det oppstå spenningsfelt. Habermas mener at mange utfordringer 

i det moderne samfunnet handler om spenninger og samspill mellom menings- og 

viljesdannelse på den ene siden og presset fra økonomi og statlig forvaltning på den andre 

siden. Han tar til orde for å utarbeide analyser som bidrar til å forstå velferdsstatens 

problemer og mulige løsninger på disse (115). Habermas var også tidlig ute med å etterspørre 

bidrag fra flere fagområder, og viste stor evne til tverrfaglig tilnærming i viktige spørsmål 

(115). For dette arbeidet ble han både berømmet og kritisert. I denne tverrfaglige 

tilnærmingen til en etisk problemløsing er det forbindelseslinjer til etikkomiteenes grunntanke 

om at saken og den etiske problemstillingen skal belyses gjennom en bred tverrfaglig drøfting.  

Habermas’ teori om etikk inneholder også en teori om kommunikativ handling (116). Han 

oppfordrer til mer samhandling på tvers for å håndtere samtidens utfordringer og problemer 

(115), og påpeker at verdier alltid vil være forankret i en bestemt samfunnsmessig kontekst 

(116). På den måten er ikke verdier universelle, men partikulære. I sin argumentasjon for 

moralske vurderinger anvender han to prinsipper, diskursprinsippet og 

universaliseringsprinsippet (116). Med diskursprinsippet mener han at det bare er de normer 

som får eller kan få tilslutning fra alle de som deltar i en praktisk diskurs, som kan gjøre krav 

på å være gyldige (117, 118). Samtidig vektlegges en argumentasjonsregel som viser hvordan 
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aktører kan bevege seg fra et mangfold av konkurrerende interesser og verdier, til konsensus 

om forsvarlige normer, nemlig universaliseringsprinsippet (118). Humanitetsformuleringen er 

én av flere formuleringer av Kants kategoriske imperativ. Den sier at du skal handle slik at du 

betrakter menneskeheten både i din egen person og i enhver annen person som et formål i 

seg selv og ikke bare som et middel (111, 112).  Formuleringen innebærer ikke at man ikke kan 

bruke andre mennesker som et middel, men at man ikke kun kan bruke andre som et middel 

og ikke samtidig som et formål i seg selv (111). Ut fra Habermas’ revisjon og nytolkning ser jeg 

det som en handlingsregel å handle slik at grunnlaget for handlinger bør samsvare med det 

fellesskapet ville ha kommet frem til gjennom en diskusjon om normativ gyldighet (105, 118).   

Etikk er et fag som tilbyr systematiske tilnærminger i spørsmål hvor det er tvil, usikkerhet eller 

uenighet om hva som er riktig eller godt å gjøre (12). Drøfting av klinisk-etiske 

problemstillinger kan dermed ses på som et virkemiddel for å kvalitetssikre beslutninger i 

vanskelige etiske avgjørelser (119). Diskursetikk kan sies å ligge til grunn for etikkomiteens 

tankesett, mens det oftest er fireprinsippsetikken som anvendes eksplisitt av 

komitémedlemmene under etikkdrøftingene.      

3.1.1 SME-modellen, en diskursetisk modell 

Deltakerkomiteene ble oppfordret til å anvende SME-modellen som struktur under 

etikkdrøftingene (53). Dette er en diskursetisk modell som fremmer refleksjon på en slik måte 

at flest mulig relevante sider ved det etiske problemet belyses (120), se figur 3.  
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Figur 3: En versjon av SME-modellen  

 

3.2 Fireprinsippsetikken 

Etikk kan enkelt beskrives som læren om moral, og kan ses på som en systematisk og teoretisk 

refleksjon over våre moralske erfaringer og oppfatninger. Å tenke etisk innebærer å ta et skritt 

tilbake og betrakte både sin egen og andres moral (12), slik at egen vanetenkning kan 

utfordres (121). I etikk vil våre verdimessige begrunnelser for handling bli etterspurt. Etikk kan 

dermed hjelpe oss i å vurdere hva som er moralsk godt, rett og rettferdig, og for helsepersonell 

om deres handlinger er i samsvar med såkalt god praksis, dvs. praksis som tilfredsstiller krav 

ut over de minimumskravene som lovverket stiller. Etikkens formål er å studere hvordan man 

bør handle, og å forstå begrepene som brukes når vi evaluerer handlinger, personer som 

handler, og utfall av handlingene (122).  

I helsetjenesten, i helseetikk og i etikkdrøftinger med etikkomiteer, anvendes ofte de fire 

klassiske medisinsk-etiske prinsippene, som først ble formulert og gjort kjent som et sett av 

fire prinsipper av Beauchamp og Childress (107). Prinsippene navngis ofte som 

velgjørenhetsprinsippet, ikke skade-prinsippet, rettferdighetsprinsippet og 
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autonomiprinsippet (respekt for autonomi) (107). Prinsippene rommer viktige verdier i etiske 

spørsmål, og har sitt grunnlag i etiske teorier og tankesett om det gode. Fireprinsippsetikken 

har fått stor innflytelse på tenkning om etikk i helsevesenet, de står som viktige teoretiske 

perspektiver for etikkomiteene og anvendes gjerne aktivt under drøfting av etiske spørsmål 

(112). Grunnen til at fireprinsippsetikken er så populær i etikkdrøftinger, er nok særlig at 

prinsippene oppleves håndfaste og konkrete, at de er relativt enkle å huske og forstå, og at de 

er tilsynelatende enkle å anvende. Samtidig kan de kanskje redusere behovet for å trekke inn 

de dypere og mer kompliserte etiske teoriene. Prinsippene tar opp i seg både våre dyder og 

egenskaper når det gjelder å handle godt (dydsetikk), de plikter vi har overfor andre 

mennesker (pliktetikk), og betraktninger om hvilke konsekvenser en handling har for berørte 

parter (konsekvensetikk).  

Fireprinsippsetikken fungerer derfor godt som et bindeledd mellom etiske teorier og 

allmennmoralen ved at prinsippene er mer konkrete enn etikkteoriene, og samtidig mer 

generelle enn typiske handlingsregler. De fire prinsippene er universelle i den forstand at de 

er ment å gjelde til alle tider og i alle kulturer. Siden SME-modellen benytter både diskursetikk 

(partikulære betraktninger) og de fire prinsipper (universelle prinsipper), kunne det i 

utgangspunktet vært en indre spenning. Likevel gjør nettopp denne balanseringen mellom det 

konkrete (partikulære) og det mer generelle (universelle) at prinsippene oppleves 

meningsfulle i drøftinger av helseetiske problemer. Ingen av de fire prinsippene er absolutte, 

men kan ses på som såkalte prima facie-normer (av latin: en norm som slår oss som riktig ved 

første øyekast). Det innebærer at de kan oppveies av andre prinsipper eller etiske verdier som 

anses som viktigere i den konkrete situasjonen (12). I etikkdrøftinger må prinsippene 

spesifiseres slik at det gjøres eksplisitt hvordan de er relevante i saken. Prinsippene må også 

balanseres i forhold til hverandre, ved at man gir grunner for hvorfor det ene prinsippet veier 

tyngre enn det andre i den konkrete saken, for at man skal kunne ta stilling i et konkret etisk 

problem (111).  

Mens velgjørenhet- og ikke skade-prinsippet er klassiske hippokratiske prinsipper som var 

sentrale allerede i antikkens medisin, er autonomi å regne som etterkrigstidens prinsipp, 

stadig mer vektlagt siden 1950-årene (111, 112).  
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Velgjørenhetsprinsippet handler om å ta utgangspunkt i pasientens beste, for så å handle i 

pasientens interesse (107). Prinsippet er særlig viktig i situasjoner hvor pasientens evne til 

autonomi er redusert (12). Velgjørenhet er også viktig i helsehjelp generelt, og gjenspeiles i 

helsepersonelloven § 4 (123), i kravet om å yte faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp. 

Velgjørenhetsprinsippet kan også aktualiseres i spørsmål om hvordan helsegoder skal 

fordeles, eller hvordan man kan skape mest mulig velferd for flest mulig innenfor gitte 

rammer.  

Ikke skade-prinsippet er høyst aktuelt, da all helsehjelp potensielt kan føre til skade (107). I en 

iver etter å hjelpe kan risikoen for å skade undervurderes (12). Det forekommer ofte at 

velgjørenhetsprinsippet og ikke skade-prinsippet står i konflikt med hverandre, og i 

etikkdrøftinger må de og derfor balanseres. Ikke skade-prinsippet legger også føringer for 

oppførsel, det er ment å beskytte pasienter mot dårlig praksis eller feilbehandling og å 

minimalisere pasientens smerter eller ubehag. Prinsippet handler om å utøve ivaretakende 

omsorg og å lindre plager, men også om å ivareta tillit og utføre en praksis med varsomhet og 

verdighet som er mest mulig skånsom for pasienten (112). 

Rettferdighetsprinsippet er særlig viktig i det moderne helsevesenet, for eksempel i 

diskusjoner om hvordan begrensede helseressurser skal fordeles (107). Rettferdighet handler 

blant annet om likebehandlingsprinsippet i helsevesenet: Like tilfeller skal behandles likt, og 

ulike tilfeller ulikt. For helsevesenet innebærer det at pasienter skal ha lik tilgang til forsvarlige 

tjenester, uavhengig av status, kjønn, religion og hudfarge. Rettferdighetsprinsippet kan på lik 

linje med de øvrige tre prinsippene aktualiseres både på individ- og på samfunnsnivå. På 

samfunnsnivå kan diskusjoner om hvor mye av samfunnets ressurser som skal gå til 

helseformål, og hva helsevesenet skal prioritere innenfor sine budsjetter, være aktuelle 

eksempler.  

Sist, men ikke minst er respekt for autonomi, autonomiprinsippet (107), et viktig prinsipp for 

all helsehjelp. Prinsippet kan beskytte mot maktovergrep og uønsket paternalisme. 

Autonomiprinsippet verner om grunnleggende menneskerettigheter som respekt for 

personens integritet, og om respekt for menneskeverd gjennom selvbestemmelse og 

medvirkning. Prinsippet forsvarer også retten til å takke nei til helsehjelp dersom pasienten er 
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kompetent til å ta beslutninger om egen helse (12). Pasienter kan derimot ikke kreve 

behandling som er uforsvarlig eller skadelig, eller som bryter med anerkjente faglige normer.  

Siden etiske problemer ofte innebærer verdikonflikter, kan to eller flere av de fire prinsippene 

komme i konflikt med hverandre ved at de taler henholdsvis for og imot et handlingsalternativ. 

Språklige bilder som ofte brukes, er at verdier og prinsipper «settes på strekk», eller «kommer 

i klem». Mange etikkomitémedlemmer erfarer at nettopp de fire prinsippene er nyttige 

heuristikker («tommelfingerregler»; av gresk: læren om hvordan man best oppnår og lagrer 

kunnskap) når man ønsker en bred drøfting som belyser etiske problemstillinger fra flere sider. 

De fire prinsippene kan hjelpe deltakerne til å følge de verdimessige sidene ved drøftingen på 

en relativt enkel måte. Samtidig er det nettopp denne delen av etikkdrøftingen som gjerne 

oppleves som mest fremmed og som en ny måte å snakke sammen på. Mens Beauchamp og 

Childress beskriver en metode som går ut på at man først spesifiserer prinsippene i den 

konkrete konteksten og deretter begrunner prinsippene og balanserer dem mot hverandre 

(12, 107, 111), er det uvisst om alle etikkomiteer følger hele denne metodikken. Trolig varierer 

det fra komité til komité.  

Under etikkdrøfting kan også andre etiske verdier aktualiseres og inngå i konkrete vurderinger 

og en balansering. Hensikten er å la prinsippene fungere som et rammeverk, et analytisk 

verktøy, som gir uttrykk for en allmennmoral og som en veileder for praksis (111). Å anvende 

en metode for refleksjon over etiske spørsmål er ikke alene nok. Etikkomitémedlemmer må 

også ha relevant kompetanse i etikk og ferdigheter i å drøfte etiske spørsmål (85, 91).   

3.3 Brukermedvirkning 

Brukermedvirkning er et sentralt mål i norsk helse- og omsorgspolitikk, med økt 

oppmerksomhet både nasjonalt og internasjonalt de siste årene (124). Brukermedvirkning kan 

deles inn i et mikro-, meso- og makronivå, og nivåene påvirker og har innflytelse på hverandre 

(125, 126). Nedenfor gir jeg tre eksempler på brukermedvirkning, hvorav de to første er mest 

aktuelle for denne avhandlingen:  

1) Brukermedvirkning på mikronivå omhandler møter mellom individer. Eksempler er involvering 
av berørte parter i etikkdrøftinger.  

2) Brukermedvirkning på mesonivå er eksempelvis samhandlingen i prosjektgruppen (forskere og 
medforskere gjennom aksjonsforskning og implementeringsstøtten for etablering (og drift) av 
etikkomiteene).  
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3) Brukermedvirkning på makronivå kan handle om samhandling mellom forskningsinstitusjonen 
og deltakerkommunene, for eksempel gjennom samarbeidsavtalen.  

Begrepene brukermedvirkning og brukerinvolvering benyttes ofte om hverandre, både i 

forskning og i politiske dokumenter. Helsedirektoratets tekst om brukermedvirkning (127) 

skiller begrepene ved hjelp av helsejuss:  

 Brukerinvolvering handler om helsepersonellets plikt til å sørge for / legge til rette for at 
brukerne involveres (lov om helsepersonell). 

 Brukermedvirkning handler om pasientens rett til deltakelse (lov om pasient- og 
brukerrettigheter). 

Brukerinvolvering forstår jeg dermed som det helsepersonell (og forskere) gjør når de 

tilrettelegger for at brukere skal bidra, mens brukermedvirkning forstås som det brukerne 

faktisk utretter når de bidrar.  

Brukermedvirkning kan ses i sammenheng med diskursetikken slik jeg redegjorde for over, 

men også empowerment (myndiggjøring). Sistnevnte handler om prosesser som er ment å 

sette folk i stand til å ha økt kontroll over faktorer som påvirker egen helse, som igjen kan få 

betydning for samhandling og kommunikasjon mellom helsepersonell, pasienter og eventuelt 

pårørende. Gjennom å få delta i beslutningsprosesser, kan etikkdrøftinger i etikkomiteer i 

prinsippet være en arena der man kan legge til rette for brukermedvirkning gjennom retten 

til å medvirke. Beslutninger kan ha tendenser til å være pasientdrevet, pårørendedrevet eller 

helsepersonellstyrt. Som en metafor kan posisjonen skisseres ved å se på hvem som sitter i 

førersetet, og hvem som sitter i baksetet når avgjørelser skal tas. I etikkdrøftinger er målet 

reell brukermedvirkning, som igjen avhenger av at beslutningsprosesser organiseres slik at 

brukeren faktisk får innflytelse på de beslutningene som fattes (128). Brukerinvolvering og 

brukermedvirkning ligger til grunn som viktige fundamenter for å sikre gode 

beslutningsprosesser, både implisitt og eksplisitt i dette prosjektet.  

Min forståelse av brukermedvirkningens betydning i både helsetjenestene og i forskning, 

finner støtte i nasjonale styringsdokumenter. Meld. St. 26, Fremtidens primærhelsetjeneste – 

nærhet og helhet (9), presiserer at brukerinvolvering bør skje på minst tre nivåer: individuelt, 

på gruppenivå og på kommune- og samfunnsnivå. Inndelingen kan ses i sammenheng med 

aktuelt lovverk og forskrifter som regulerer kommunehelsetjenesten (129). Disse påvirker 

hverandre gjensidig: 
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1) Brukermedvirkning på individnivå: reguleres av lov om pasient- og brukerrettigheter. Loven 
regulerer blant annet retten til informasjon og retten til å medvirke ved gjennomføring av 
helse- og omsorgstjenester.  

2) Brukermedvirkning på tjeneste-/systemnivå: reguleres i forskrift om ledelse og 
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, som sier at pasientenes, brukernes og de 
pårørendes erfaringer skal benyttes til forbedring av tjenestene. 

3) Brukermedvirkning på systemnivå / politisk nivå: reguleres i lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester § 3-10: Kommunen skal sørge for at representanter for pasienter og brukere 
blir hørt ved utformingen av kommunens helse- og omsorgstjeneste.  

Alle disse nivåene er aktualisert i mitt forskningsarbeid, og Helsebiblioteket omtaler 
brukermedvirkning slik: 

Brukere har rett til å medvirke, og tjenestene har plikt til å involvere brukeren. 
Samtidig har brukermedvirkning en egenverdi, terapeutisk verdi og er et 
virkemiddel for å forbedre og kvalitetssikre tjenestene. Brukermedvirkning 
innebærer at brukeren betraktes som en likeverdig partner i diskusjoner og 
beslutninger som angår hans eller hennes problem (129). 

St. meld. 29, Morgendagens omsorg (2) oppfordrer til mer direkte brukerinnflytelse gjennom 

innbyggerdeltakelse og til å benytte brukerens erfaringer for å yte best mulig hjelp. I 

etikkomitéarbeid vektlegges lekmanns-/brukerrepresentanters stemme, og samstemmer 

med målet om innbyggerinnflytelse. Brukermedvirkning kan også ha betydning for opplevelse 

av tjenestekvalitet, men innebærer ikke at behandleren kan fratas eller frasi seg sitt faglige 

ansvar. Det er derfor en grense for hvor langt en brukers innflytelse går (2).  

HelseOmsorg 21-strategien anbefaler å sikre reell brukermedvirkning i alle faser av et 

forskningsprosjekt, og å gjennomføre systematiske tiltak som sikrer god dialog underveis. 

Dialogkonferanser og kompetanseheving for brukerrepresentanter bli fremhevet som gode 

tiltak. Videre at god tilrettelegging fordrer kompetanse og vilje hos forskerne til å tenke 

annerledes (43). Anbefalingene er i tråd med hvordan ressurspersoner ble involvert gjennom 

aksjonsforskning, og beskrives nærmere i delkapittel 4.4.  

3.4 Kommunenes organisering og innhold 

For å forstå etikkomiteenes nedslagsfelt, oppgaver og kontekst, er det viktig å forstå 

kommunal tjeneste. Den norske velferdsstaten beskrives gjerne som tjenesteintensiv. 

Velferden påvirkes ikke bare gjennom overføringer i form av trygder og kontantytelser, men 

også i høy grad av tilbud om behandling, støtte og hjelp (31). Universelle velferdsrettigheter 

er ment å sikre lik rett til velferdsgoder. Totcheva mfl. peker på at velferdsstaten har fått en 

«trippelutfordring»: økende antall eldre, behov for ny kostbar teknologi, og økte 
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forventninger fra innbyggerne til offentlige velferdstjenesters kvalitet og omfang (130). Det 

gir et stort press på velferdsmidlene sammen med økte helse- og sosialrelaterte problemer. 

Dette kan gi opphav til etiske utfordringer. 

Kommunale helse- og omsorgstjenester står for en høy andel av velferdstilbudet, og har 

ansvar for mange viktige, kompliserte og differensierte oppdrag. Kanskje har oppdragene også 

sammenheng med kommunalområdets utallige navneskifter de siste tiårene? Rundt 1980-

tallet ble tjenestene gjerne omtalt som pleie- og omsorgstjenester eller helse- og 

sosialtjenester (131). Ved tusenårsskiftet ble navnet endret til helse- og omsorgstjenester (7). 

De siste årene omtales tjenestene oftere som tjenester innenfor helse og mestring eller helse 

og velferd (9). Skiftende ideologier kan kanskje ha vært retningsgivende for navnevalg og for 

prioriteringer.  

De siste årene har kommunehelsetjenesten vært gjennom et paradigmeskifte: en dreining fra 

å yte omsorg på rett omsorgsnivå (les: BEON-prinsippet, beste effektive omsorgsnivå) (62) til 

å sørge for en mer mestringsorientert tilrettelegging (6, 8, 9, 132). Begreper som 

egenmestring, hverdagsrehabilitering, tidlig intervensjon og livsløpsstandard på boliger går 

igjen i planverk og i offentlige dokumenter (2, 6, 8, 9, 45). Alt i alt er det en økende vektlegging 

av at den enkelte skal gis tilstrekkelig støtte for å bli mest mulig selvhjulpen og til å klare seg 

lengst mulig selv. Det har ført til en betydelig vekst i oppgaver for kommunens hjemmebaserte 

omsorg, med tilhørende utfordringer for denne tjenesten (30).  

Samtidig som norske kommuner erfarer hyppige omorganiseringer, ofte med bakgrunn i 

effektivisering og økonomiske innsparinger (133), økes kravene til faglig forsvarlighet, 

kvalitets- og kompetanseutvikling, effektiv og innovativ drift og ivaretakelse av både «nye og 

gamle» pasient- og brukergrupper (2, 6, 7, 28, 62, 132). Det er utfordrende for kommunene å 

håndtere nye oppgaver i tillegg til det eksisterende tjenestetilbudet, særlig økonomisk, 

kompetansemessig og organisatorisk (134). Det er verdt å merke seg at kommunal helse- og 

omsorgstjeneste har fått økt ansvar for flere helsetjenester, mens det også kan ha ført til 

endringer i omsorgstjenestene. Samtidig er det et økende behov for tjenester innen 

miljøarbeid, rus, sosial og forebyggende tjenester. Etikkomiteene som inngår i denne 

avhandlingen, er etablert for å bistå hele dette kommunalområdet, hvorav én komité valgte å 

gå enda lenger, ved å skulle dekke alle kommunale tjenester.  
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I velferdstjenestens organisering er prioritering en utfordring (5, 135). Spenninger kan oppstå 

når kommunalavdelinger settes opp mot hverandre i trange kommunebudsjetter. Et typisk 

eksempel er når helsetjenester settes opp mot tjenester innenfor skole og oppvekst. Å sette 

brukergrupper opp mot hverandre på den måten blir ofte følelsesladet, særlig når det gjelder 

alder, sykdommer eller bistandsbehov. Beslutningsprosesser om pasientbehandling, 

samhandling og prioriteringer er derfor særlig krevende (54, 112), ikke bare for myndighetene, 

men også for det enkelte helsepersonell. Da kan det oppstå tvil, usikkerhet og uenighet om 

hva som er best å gjøre – typiske karakteristika for etiske utfordringer. Etikkdrøfting kan være 

et godt verktøy for å komme nærmere gode, velbegrunnede beslutninger, men refleksjon over 

etiske spørsmål kan også skape læring og kunnskapsbaserte arbeidsprosesser (136). Det 

forutsetter imidlertid at ledelsen gjennom en direkte tilrettelegging «ovenfra» ser verdien av 

tiltaket (135) og kobler refleksjon til viktige ledelsesbeslutninger og strategier i organisasjonen 

(135, 136). Målet med å løfte frem dette, er ikke å argumentere med at etikkomiteer kan 

overta ansvaret for kommunenes håndtering av etiske problemstillinger. Poenget er heller å 

spørre om etikkdrøftinger kan supplere tjenestene gjennom å styrke organisasjonens og 

individers kompetanse i særlig krevende saker. Fra forskning er det kjent at refleksjon over 

etiske problemstillinger sammen med andre kan gi verdifull læring og en kompetanseheving 

for individer og for organisasjoner (35, 137, 138). Et sentralt spørsmål å stille er om 

kommunene griper denne potensielle muligheten og legger til rette for læring og gode 

læringsprosesser i tråd med idealet om å være en «lærende organisasjon» (135, 139, 140).  

3.4.1 Lærende organisasjoner 

Å legge til rette for lærende organisasjoner handler om å involvere brukere, å skape rom for 

fleksibilitet, prøving, feiling og å ha en kreativ innstilling til arbeidet (140). På mange måter 

kan etikkdrøftinger ses på som et kvalitetsforbedringsarbeid, både på individ- og på 

organisasjonsnivå. Synet støttes av en studie som ser på om etikkrefleksjon kan være en form 

for organisasjonslæring (141).  

Organisasjonsformer og styringssystem kan sammen med arbeidets struktur påvirke læring og 

endre praksis (135). Mens individuell læring er en forutsetning for organisasjonslæring (142), 

er ikke individuell kompetanse og ferdigheter tilstrekkelig for at man skal kunne kalle seg en 

lærende organisasjon (139). Læringssirkelen, utarbeidet av Jacobsen og Thorsvik (143), 
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illustrerer hvordan læring på individ- og organisasjonsnivå henger sammen. Figur 4 er gjengitt 

med tillatelse fra forfatterne, og kan ses i sammenheng med et systematisk etikkarbeid. 

Figur 4: Læringssirkelen – sammenhengen mellom læring på individ- og organisasjonsnivå. Kilde: 

Jacobsen og Thorsvik 2019:343 (143). 

 

Logistikken som læringssirkelen illustrerer, forutsetter at individuell læring omdannes til 

læring på organisasjonsnivå (135, 143). Prosessene som skjer her, kan skape endring, og 

innebærer blant annet å oppsummere, syntetisere og formulere den samlede kunnskapen 

som individer og organisasjoner erverver. Læring fordrer samtidig evnen til å reflektere, over 

ny kunnskap og over nye utfordringer og nye mål. Schön (144) er kjent for å formulere to typer 

refleksjon som kan skape utvikling i en lærende organisasjon: «reflection-in-action» og 

«reflection-on-action». Reflection-in-action er refleksjonen over det som skjer, umiddelbart i 

situasjonen. Her kan tidligere erfaringer fra lignende situasjoner hentes frem. «Reflection-on-

action» er refleksjon som skjer i ettertid, etter en hendelse. Et samspill mellom 

refleksjonsmetodene kan skape gode læringsarenaer for både individuell og kollektiv læring 

(139). Begge formene for refleksjon forekommer under etikkdrøftinger.  

Arbeidsplasser kan dermed innrettes til å bli gode læringsarenaer som gir rom for refleksjon i 

og over praksis (139, 142). Gjennom en vekselvirkning mellom individuell og kollektiv 

samhandling, hvor den individuelle og den kollektive læringen påvirker hverandre gjensidig, 

kan læring og utvikling foregå (140). Refleksjon kan føre til korreksjon, utvikling og nye veivalg 

(142, 145). Da kan arbeidsplassen fremstå som en læringsplass fremfor kun en 

produksjonsplass (130). 
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Læringsformen innebærer både formell og uformell læring. Det ligger et læringspotensial i å 

kunne drøfte situasjoner på tvers av profesjoner, roller og nivåer. Interaksjonen og samspillet 

som skjer under etikkdrøftinger, kan skape økt og ny forståelse, og samtidig tilføre 

problemstillingene flere perspektiver enn vi klarer å se alene (139, 142). Læringsarenaen vil 

dermed kunne påvirke, utvikle og endre organisasjonens praksis, mens ledelsesstruktur, 

organisering, produksjonsform og teknologi også har betydning (142). Ledere har et særskilt 

ansvar for å bidra i kvalitetsutviklingsarbeid, og kan i kraft av sin posisjon stimulere til læring 

gjennom å legge til rette for kunnskapsdeling og å skape arenaer for utviklingsarbeid.  

Etikkdrøftinger gir i tillegg en anledning til å gjøre taus kunnskap eksplisitt (135). Når 

mennesker møtes for refleksjon over problemstillinger, deles gjerne erfaringer, ferdigheter og 

kunnskap – også den tause (146). Taus kunnskap er typisk erfaringsbasert, ofte knyttet til 

ferdigheter og kan være vanskelig å uttrykke eksplisitt. Å delta i læringsprosesser hvor 

tenkning og språk inngår, er krevende (143, 147), men på denne arenaen vil også den tause 

kunnskap etterspørres. Deltakerne får dermed anledning til å dele refleksjoner i spørsmål som 

sjelden har et fasitsvar, problematiske situasjoner kan bli mindre private, som igjen kan gi 

positive ringvirkninger for kompetanseheving i kollegiet (35, 148-150). Samtidig vil 

kunnskapsmangler i organisasjonen kunne avdekkes, og organisasjonen kan anvende 

resultatene til å skape nye retninger, nye satsingsområder eller nye utviklingsprosjekter.  
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Del 3, Forskningsprosess og vitenskapsteoretisk ståsted 

Nå vil jeg redegjøre for min forskningsprosess, og mitt vitenskapsteoretiske ståsted. Empirien 

som ligger til grunn for avhandlingen er i hovedsak basert på intervjuundersøkelser, mens 

datamaterialet til en viss grad er supplert, nyansert og validert av data som har sitt opphav fra 

fem dialogseminar. Dialogseminarene og den implementeringsstøtten som ressurspersonene 

og etikkomiteene fikk, kan ses på som vår form for aksjonsforskning, en prosess som 

ressurspersonene deltok aktivt i. Jeg vil også redegjøre for egen forskningsrefleksivitet og 

etiske vurderinger om ph.d.-prosjektet.  

4 Vitenskapsteori, forskningsdesign og metode 

Vitenskap er tradisjonelt definert som systematisk søken etter kunnskap (151). I kvalitativ 

forskning vil den forskningstradisjonen en tar utgangspunkt i og ens egen posisjon innenfor et 

vitenskapelig kunnskapssyn ha betydning. Likeledes påvirke hvordan studier utformes og 

hvordan data innhentes og skapes (66, 152, 153). Som kvalitativ forsker er jeg klar over at jeg 

bringer med meg teoretiske og epistemologiske antagelser inn i forskningsprosjektet (154).  

Med en eksplorativ tilnærming ble kvalitativ metode valgt. Intervjuer ble ansett som 

hensiktsmessige metoder for å utforske et tema som var lite studert fra før. Siden formålet 

med studien var å få økt innsikt i og kunnskap om deltakernes erfaringer, holdninger og 

synspunkter, vurderte jeg at individuelle intervjuer og fokusgruppeintervjuer ville gi meg et 

godt grunnlag for å forstå deltakernes situasjon, sosiale interaksjon og følelser (155). Dermed 

kunne deltakernes virkelighetsoppfatninger undersøkes, gjennom intervjuer med de som 

hadde vært involvert i etikkdrøftinger på flere måter. Valget bidro til en bred empiri av 

erfaringer, og datamaterialet inneholder derfor et «innenfrablikk» (fokusgruppeintervju med 

ressurspersoner, artikkel III), og et «utenfrablikk» (dybdeintervju med berørte parter, artikkel 

I og II). 

4.1 Vitenskapsteoretisk ståsted 

Når det konstrueres møteplasser for refleksjon over etiske spørsmål, legges forholdene til 

rette for å få økt forståelse for og fra hverandre, men også kunnskap om hvorfor en person 

eller en gruppe oppfører seg på en bestemt måte. I intervjuene var jeg derfor opptatt av 

hvordan deltakerne hadde opplevd den konkrete etikkdrøftingen de hadde deltatt i, og 
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hvordan de forsto sine egne erfaringer. Intervjusettingen kan dermed forstås som en 

konstruert arena for produksjon av kunnskap gjennom samspill, samhandling og 

kommunikasjonsprosesser mellom deltaker(e) og forsker(e) (156). Analysen og bearbeidingen 

av intervjuene ble en aktiv og dynamisk prosess som innebar å tolke og å konstruere ny 

forståelse (157).  

Arbeidets vitenskapsteoretiske grunnlag er inspirert av fenomenologi, men mest av alt av en 

hermeneutisk tilnærming. Begge tilnærmingene har forståelse som sitt hovedanliggende (64), 

i motsetning til en mer naturvitenskapelig tilnærming som heller gjerne søker 

årsaksforklaringer. Oppsummert bygger studien på erfaringer (fenomenologi) og fortolkning 

(hermeneutikk) (152). 

4.1.1 Den fenomenologiske tilnærmingen  

Fenomenologi er en filosofisk retning som bygger på en forståelse om at verken «sunn 

fornuft» eller vitenskapelige teorier alene er tilstrekkelig for å utvikle forståelse og kunnskap 

(158). Sentralt i fenomenologien er livsverden, som forstås som hverdagsverden og samtidig 

som grunnlaget for vitenskapelig virksomhet og det erfaringsnære (det opplevde) (159). 

Direkte oversatt er fenomenologi læren om det som viser seg for subjektet (159, 160). På den 

måten kan fenomenologi ses på som en vitenskap som handler om hvordan det vi erfarer, trer 

frem gjennom subjektet (160). Fenomenet beskrives med andre ord slik det fremstår i 

virkelighetens verden for den enkelte (161). Dette kommer til sin rett først når det som viser 

seg, innebærer noen å vise seg for, slik at fenomenet blir ladet med betydninger og mening 

(160). Den som erfarer fenomenet forstås som en førsteperson, og et fenomenologisk 

perspektiv i kvalitativ forskning innebærer å anerkjenne og undersøke fenomener og 

erfaringer fra et førstepersonsperspektiv. I dette tilfellet innebar det å undersøke hvordan den 

enkelte deltaker, det være seg pårørende eller helsepersonell erfarte å delta i etikkdrøftingen. 

For å forstå fenomenene og erfaringenes nyanser og kompleksitet (159) ble deltakernes 

subjektive perspektiv en nøkkelfaktor, dvs. å søke å forstå det som den enkelte fortalte i lys 

historien (160).  

Gjennom vår form for aksjonsforskning, og det samarbeidet jeg hadde med ressurspersonene, 

etterspurte jeg deres forforståelse, forståelse og erfaringer kontinuerlig under 

forskningsprosessen. I et felles gravearbeid ble kunnskap om etikkomiteer utviklet sammen 
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med de som hadde førstepersonserfaringer (159). Ressurspersonenes beskrivelser ga meg en 

økt forståelse om etablering og drift av etikkomiteene, om nøkkelfaktorer og barrierer, men 

også om etikkdrøftinger som fenomen. Slik bidro det fenomenologiske perspektivet til 

forståelse av meninger, betydninger og særegenheter ved deltakernes erfaringer (159).  

4.1.2 En hermeneutisk tilnærming 

Hermeneutikk kommer fra det greske verbet hermeneuin, som betyr å «bringe til forståelse 

gjennom tolkning» (162, 163). Hermeneutikken er en tilnærming som hjalp meg til å forstå 

betydningen av å lese, lytte, gruble, analysere og stille spørsmål som igjen stimulerte til 

tenkning og ny forståelse (63). Moderne hermeneutikk preges av Gadamers videreutvikling av 

hermeneutikken, en allmenn teori om forståelse (160), og en videreutvikling av Heideggers 

forståelsesbegrep (162). Gadamers syn innebærer å bevege seg noe bort fra spørsmål om 

spesifikke tolkende metoder og heller fokusere mer på eksistensielle og ontologiske spørsmål 

om «hva» og «hvordan» (162). Å forstå deltakernes utsagn ble derfor grunnleggende for ny 

kunnskapsutvikling. Gadamer er også opptatt av hva forståelse er, og mener at fortolkning og 

forståelse er et universelt aspekt ved kunnskapsdannelse (160). Min forforståelse handler 

dermed om hva jeg bringer med meg av kunnskap og erfaringer relatert til fenomenet jeg skal 

undersøke (63). Forskerens forståelse er gjerne preget av verdier og normer, og disse er en 

oftest bare delvis bevisst på selv (160).  

Gadamer mener videre at egen forforståelse bringes med når jeg prøver å forstå og oppfatte 

verden, og at forforståelsen påvirker språket som anvendes og egne refleksjoner. Under 

transkriberingen og lesningen av intervjuene ble meningen i teksten konstituert gjennom 

historien. På den måten kan mening skapes mellom tekst og den som fortolker. Forståelse vil 

dermed aldri være statisk, og det trengs en viss forforståelse for at ny forståelse kan skapes 

(160, 164). Det er med andre ord når det skjer noe med oss at ny forståelse kan oppnås, og 

slik ble tolkningsprosessen en form for refleksiv samtale (165). Læring handler derfor om mer 

enn bare å la språk og kommunikasjon være midler for informasjonsutveksling, det handler 

også om å sette egen forforståelse i spill (160). Hermeneutikk kjennetegnes ved at forskerens 

intuisjon, innsikt og artikulering av egen forforståelse settes i sammenheng med egne 

refleksjoner. En slik sammenkobling kalles ofte for en hermeneutisk sirkel eller spiral, der det 

søkes etter ny kunnskap om deler og om helheten av det som studeres (162, 164). Jeg forstår 
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derfor den hermeneutiske spiral som betydningsfull i min søken etter en dypere forståelse av 

datamaterialet, og for å synliggjøre egne refleksjoner og forståelse.  Analyseprosessen innebar 

en kontinuerlig bevegelse mellom deler og helheten i datamaterialet for å skape mening og 

ny forståelse som kunne utvide og berike egen horisont (63, 166). Slike prosesser forutsetter 

et nærvær, en innlevelse og en skarp oppmerksomhet for å oppfatte hva som skjer, når det 

skjer, og hva som var foranledningen til hendelsen (65).  

Å anvende den hermeneutiske sirkelen innebar også å ha åpenhet for teksten, stille spørsmål 

til datamaterialet og å se hvordan deler av datamaterialet kunne ses i sammenheng. Dette 

betegnes ofte som en sammensmelting, en prosess der en søker etter det som ligger bak eller 

mellom linjene i det som fortelles (156, 162, 163). Den hermeneutiske fortolkningen bidro 

dermed med ny kunnskap og forståelse, gjennom en refleksiv frem-og-tilbake-prosess mellom 

forforståelse, tolkning, ny forståelse og undring. Under disse prosessene erfarte jeg at 

forskerteamet supplerte og utfylte hverandre under arbeidet med de tre vitenskapelige 

artiklene. Siden forskningskonteksten var godt kjent i teamet hadde vi oppmerksomhet på om 

utfordringer ved forforståelsen kunne være til hinder for ny forståelse, for eksempel å søke 

bekreftelse på det man allerede tror eller vet.  

4.2 Å vurdere forskningsprosjektets kvalitet 

I de tre vitenskapelige artiklene som denne avhandlingen bygger på, gis det selvstendige og 

detaljerte beskrivelser av datamaterialet, analyseprosessen og forskningsresultatene. Likevel 

vil jeg utdype noen betraktninger om mitt ph.d.-prosjekt som kan gi et innblikk i noen av de 

vurderingene som ble foretatt under forskningsprosessen (167, 168).     

Selv om det ikke finnes en fasit på hvordan kvalitetsvurderinger i kvalitativ forskning skal og 

bør utføres, er det en bred enighet om at forskningens kvalitet bør vurderes (66, 168, 169). 

Braun og Clarke oppfordrer til å redegjøre for om det er forskningsspørsmålene som styrte 

datainnsamlingen og analysen, eller omvendt (154). Mitt forskningsarbeid har elementer fra 

begge tilnærminger. Mye var planlagt via prosjektprotokollen og tentative 

forskningsspørsmål. Likevel førte forskningsprosessen til at også nye spørsmål dukket opp. 

Meningsutvekslinger under intervjuene skapte for eksempel ny nysgjerrighet, både under 

intervjuet og under analyseprosessen. Da forekom det at forskerteamet analyserte frem nye 

momenter, ja mer enn det vi først var blitt oppmerksomme på.  
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I arbeidet med avhandlingen ble det nødvendig for meg å tenke over og forsøke å synliggjøre 

hvordan jeg kan ha påvirket forskningsprosessen og forskningsresultatene. Her vil jeg særlig 

trekke frem at jeg var involvert i alle prosesser av forskningsprosjektet, og i de fleste tiltakene 

ved de lokale fagutviklingsprosjektene. Det har vært krevende å gjøre mine vurderinger, 

refleksjoner og veivalg eksplisitte, men også å prøve å forstå hvordan min forforståelse kan ha 

preget analyser av datamaterialet. I arbeidet med sammenskrivingen forsøkte jeg å innta en 

mer distansert posisjon og ha et mer abstrahert blikk. Jeg så på hva jeg hadde gjort, hva jeg 

hadde funnet og om det var mer å si om materialet. Denne prosessen ga også anledning til å 

se forskningsresultatene mer i sammenheng. På den måten kan sammenskrivingen dermed 

supplere de vitenskapelige artiklene med ny kunnskap om erfaringer med å delta i 

etikkdrøftinger, hva som kan fremme deltakernes opplevelser og å studere hvilke 

nøkkelfaktorer som påvirker etablering og drift av kommunale etikkomiteer.    

Oppmerksomheten om å ha flere roller innebar også å ha en sensitivitet om hvordan 

forforståelsen kom til uttrykk. Jeg ønsket å opptre ryddig, å gi tid og rom for egenrefleksjon 

og til å stille spørsmål til meg selv og til studien. Disse spørsmålene har jeg vendt tilbake til 

etter hvert som studien har utviklet seg. Da har egne refleksjoner og erkjennelser blitt 

dokumentert underveis, i form av en logg med korte refleksjonsnotat om inntrykk og tanker. 

Det kunne for eksempel være noe som oppsto under et intervju, men like ofte refleksjoner 

under lesing av transkripsjoner, lytte til lydfiler eller fra analysemøter i forskerteamet. 

Notatene inneholdt for eksempel stemning i rommet, refleksjon på bakgrunn av reaksjoner, 

tanker og ideer å bygge videre på, eller bare små stikkord om hva jeg burde undersøke 

nærmere. Slik opparbeidet jeg meg et lite «arkiv» fra forskningsprosessen. Det ga anledning 

til å se tilbake på et arbeid som gikk over år. I stedet for å forsøke å innta en objektiv distanse 

og fjerne meg fra den virkeligheten jeg søkte innsikt i, forsøkte jeg å dokumentere og forklare 

min posisjon og rolle underveis, med vekt på hvordan jeg kan ha påvirket datainnsamlingen 

og analyseprosessen (169).   

Selv om datamaterialet er basert på førstepersonserfaringer, er selve analyseprosessen 

informert av våre (forskernes) forforståelse, kunnskap om fagfeltet og antakelser. 

Forskningsprosessen påvirker derfor forskningsresultatene, og det vil være umulig å gjenta 

akkurat denne kvalitative studien flere ganger, selv av samme forskere (156). For å øke 
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analysearbeidets kvalitet, startet analyseprosessene med at forfatterne analyserte deler av 

datamaterialet selvstendig, for så å sammenligne og diskutere forskningsfunnene under 

analysemøter (169). Tiltaket var ment å kvalitetssikre forskningsfunnenes pålitelighet 

(reliabilitet), men like viktig var det å ha en tydelig refleksivitet under forskningsprosessen 

(154, 170). For meg handlet denne prosessen også om å bli oppmerksom på, søke innsikt i og 

ikke minst prøve å forstå hvordan jeg påvirket analysen. Dette ga bedre forutsetninger for å 

beskrive og peke på verdien av eget bidrag, så vel som svakhetene (156, 168).  

Analysearbeidet besto av en vekselvirkning mellom teori, empiri og en gjentakende 

refleksivitet om forforståelse og antagelser, om forskningsspørsmål og funn, og ikke minst om 

hvordan vi sammen forsto deltakernes erfaringer (transparens) (154, 168). Prosessene 

handlet om å fortolke og beskrive mønstre i datamaterialet. I artiklene redegjøres det for at 

forskerteamets kjennskap til forskningsområdet, at HK og MM har kjennskap av omfattende 

karakter, gjennom å ha ansvar for opplæring av komitemedlemmer, etablering, drift og 

evaluering av etikkomiteer, samt forskning på etikkstøttetiltak (51-53). Analysearbeidet ble 

dermed informert av både teoretiske og praktiske antagelser og erfaringer, og supplert og 

understøttet med direkte sitat fra deltakerne.  

Validitet handler om datamaterialets gyldighet med hensyn til det det har til hensikt å måle, 

om valgte metoder egner seg til å undersøke det studien har til hensikt å undersøke, og 

hvordan jeg som forsker tolket datamaterialet (156, 171). Jeg finner trygghet i at 

forskningsfunnene fra de tre studiene i all hovedsak samsvarer og supplerer hverandre, på 

tross av ulik metodologisk tilnærming (66, 168). Forskningsspørsmålene kan sånn sett sies å 

være egnet til studiens design, utvalg og analyseprosess (67, 172).  

Studienes kvalitative forskningsdesign ble valgt for å fremme variasjoner i erfaringer. Videre 

at funn ikke skulle isoleres fra deres kontekst eller generaliseres på tvers av kontekst, men 

heller å se resultatene i sammenheng med den konteksten de er forankret og produsert i 

(173). Gjennom tre års engasjement med oppfølging og veiledning av ressurspersonene, 

opparbeidet jeg et nært kjennskap til ressurspersonene i studien. Relasjonen kan ha bidratt til 

å skape tillit, som igjen kan ha betydning for validitet (66). Interaksjonen mellom oss ga 

samtidig anledning til å kvalitetssikre data, til å sjekke ut misforståelser basert på min 

fortolkning og feiltolkning, og å etterspørre deres syn og respons på temaer som for meg var 
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uklare (66). Samme forskerposisjonen kan samtidig utfordre og krever en skjerpet 

forskningsrefleksivitet. 

4.2.1 Egen forskningsrefleksivitet 

Forskningsrefleksivitet innebærer å reflektere over egen rolle som forsker, og rollens 

betydning for de resultatene som studien gir (156). Det innebar dermed ikke å anvende en 

egen metode, men ble heller en måte å tenke på, en slags kritisk oppmerksomhet på hvordan 

jeg påvirket det jeg skulle undersøke (155). Siden min forforståelse, motivasjon og antakelse i 

stor grad bar preg av egne erfaringer, hadde jeg også med meg en oppriktig nysgjerrighet på 

om etikkdrøftinger i etikkomiteer virkelig kunne gi positive virkninger i 

kommunehelsetjenesten. Det er derfor rimelig å hevde at jeg påvirket deler av 

forskningsprosessen. De ferdighetene jeg brakte med meg inn i forskningen påvirket også 

hvordan jeg forsto deltakernes beskrivelser (170). Denne erkjennelsen forsterker behovet for 

å synliggjøre egen forskningsrefleksivitet, som igjen påvirker studiens vitenskapelige kvalitet 

(152). I denne erkjennelsen ligger det også en bevissthet om at nøytrale og objektive 

observasjoner ikke var mulig, og at forskningen og kunnskapsutviklingen ble preget av min 

posisjon og begrenset av mine perspektiver (156, 168). Å være flere som kunne utfordre 

hverandre og spille hverandre gode i forskerteamet ble særlig viktig. 

Siden kommunene deltok med engasjerte og interesserte ressurspersoner, kan deres klare 

positive innstilling til forskningsprosjektet trolig ha farget datamaterialet. Det har skapt nye 

og andre refleksjoner hos meg. Berørte parter, dvs. sakseiere og pårørende, var imidlertid ikke 

farget på samme måte. Derfra kunne vi fått flere kritiske perspektiver. Samtidig var disse, 

sakseierne og de pårørende, berørt av de sakene som ble drøftet. Det innebar at de selv stod 

i en etisk krevende situasjon. Høyst sannsynlig var det da i deres interesse at det ble fremmet 

en god og velbegrunnet løsning på disse. Deres takknemlighet over å bli sett, hørt og anerkjent 

som en viktig part i drøftingen, kan dermed ha påvirket deres syn på, og fremstilling av deres 

deltakelse i positiv retning. Selv om de ikke var kritiske til etikkdrøftinger som sådan, kom 

likevel viktige perspektiver og nyanser frem, med tanke på selve gjennomføringen av 

etikkdrøftingene.  

Ønsket om å utvikle ny kunnskap var min drivkraft. Fangen (174), mener at det er ideelt å gå 

inn i et forskningsfelt med et åpent sinn, men samtidig ha tilstrekkelig kunnskap for å nærme 



57 
 
 

seg kunnskapsfeltet på en hensiktsmessig måte. Da jeg forsto at spørsmålet ikke var om jeg 

påvirket, men i hvilken grad og på hvilken måte jeg påvirket arbeidet (170), skjønte jeg også 

at det forekommer situasjoner hvor en kan bli for «sammensmeltet» med det man ønsker å 

undersøke (175). For hvilken påvirkning hadde min posisjon og rolle – min dobbeltrolle? 

Periodevis kjente jeg at prinsippet om nærhet og å ha en viss distanse til feltet var utfordrende. 

Jeg skulle evaluere implementeringsstøtten jeg selv hadde vært sterkt involvert i å skape. 

Samtidig var jeg opptatt av å etablere gode og tillitsfulle relasjoner til deltakerne i studiene, 

uten å bli for nær. For hvordan bør man opptre for å påvirke minst mulig? Prosessene ga 

mange spørsmål til refleksjon, men også en selverkjennelse om at jeg lar meg lett engasjere 

og inspirere av å samhandle med andre mennesker. Det ble derfor utfordrende å vise 

deltakerne at jeg var interessert, uten å legge for mye av egne erfaringer og oppfatninger inn 

i samtalene. Her lykkes jeg ikke alltid fullt ut, og det forekom også situasjoner hvor 

sykepleierrollen – som jeg også har – ble utfordret.  

Siden det var viktig for meg å etablere tillitsfulle relasjoner med deltakerne, tilnærmet jeg meg 

forskningsfeltet på en måte som skapte tilstrekkelig nærhet til deltakernes hverdag. Slik kunne 

jeg forsøke å forstå hva de strevde med og hadde behov for. Samtidig forsøkte jeg å ha 

tilstrekkelig distanse, slik at jeg var åpen for innspill, var nysgjerrig på det jeg ble fortalt, og 

ikke tok noe for gitt. Intervjuene tok utgangspunkt i tematiserte intervjuguider, basert på hva 

vi anså var relevant, hensiktsmessig og interessant å studere (66). De spontane 

oppfølgingsspørsmålene fra meg, var nok mer farget av min forforståelse og min nysgjerrighet 

der og da (172). Med egne erfaringer fra et lignende arbeid som ressurspersonene sto i, var 

jeg en sparringspartner som forsto deres praktiske hverdag og kontekst. Loggen med 

fortløpende refleksjoner viser at jeg til tider var bekymret for situasjoner de sto i, men også 

bekymringer for om jeg/vi la for sterke føringer gjennom våre anbefalinger. I denne fasen 

balanserte jeg mellom å gi ressurspersonene råd og samtidig å oppmuntre dem til å finne sin 

vei. Etter hvert endret balanseringen seg mellom å veilede og «å slippe tak». Loggen beskriver 

også refleksjoner knyttet til deltakernes uttalelser om interne prosesser og om potensielle 

utfordringer.   
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4.3 Intervju som metode 

De tre vitenskapelige studiene stammer fra 28 dybdeintervjuer med sakseiere og pårørende, 

og fra tre fokusgruppeintervjuer med ressurspersoner. Forskningsintervjuene ble i all 

hovedsak gjennomført som åpne samtaler, som rommet refleksjoner, assosiasjoner og 

digresjoner. For å forstå hvordan intervjudeltakerne erfarte å delta i etikkdrøftinger, stilte jeg 

hovedsakelig åpne spørsmål. Det ga deltakerne anledning til å beskrive sine opplevelser og 

tanker (152, 156). Kvale og Brinkmann vurderer at kvalitative forskningsintervjuer kan 

sammenlignes med et «produksjonssted» for kunnskap i språklig form (171). Denne 

tilnærmingen kjenner jeg meg igjen i. Interaksjonen som foregikk under intervjuene ga ikke 

bare anledning til å innhente kunnskap direkte fra deltakernes livsverden (152). Intervjuene 

kan også ses på som en triade mellom deltaker(e), forsker(e) og temaet/fenomenet som ble 

undersøkt. Prosessen og samspillet bidro til at ny kunnskap ble konstruert (171, 176). Det ville 

slett ikke gitt samme resultat dersom deltakerne skulle fylt ut et spørreskjema om de samme 

temaene.  

For å sikre at viktige og relevante momenter ble diskutert under intervjuene, anvendte jeg 

som sagt tematiske intervjuguider (152). Disse besto av overordnede spørsmål om temaer 

som forskerteamet vurderte var viktig å belyse. Intervjuguidene ble ikke brukt rigid, men 

fungerte mer som sjekklister, og en kvalitetssikring for å sikre «en rød tråd» i samtalen. 

Intervjuene startet oftest med å oppfordre deltakeren/deltakerne til å beskrive erfaringer 

med etikkomitédrøftinger. Deretter ble spørsmålene tilpasset etter hva deltakerne var opptatt 

av. For å introdusere nye temaer under intervjuene, vektla jeg at overgangene skulle gå mest 

mulig naturlig, gjennom å gripe fatt i og bygge videre på det de beskrev (171). 

Forskningsdesignet viste seg å være godt egnet til å få tak i deltakernes synspunkter og 

erfaringer med kommunale etikkomiteer og intervjuene ga opphav til et fyldig datamateriale 

(51-53).   

4.3.1 Dybdeintervju 

I to av delstudiene gjennomførte jeg altså dybdeintervju med 22 sakseiere (51) og seks 

pårørende (52). Disse representerte tre av fire deltakerkommuner. Henholdsvis 15 (sakseiere) 

og fem (pårørende) intervju var individuelle, mens resten var såkalt gruppeintervju, dvs. med 

to eller tre deltakere. Ambisjonene i delstudie II var å intervjue inntil 10 pasienter og 15 
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pårørende. Ingen pasienter deltok i noen av de 54 etikkdrøftingene vi fikk innsyn i (78). 

Dermed ble heller ingen pasienter rekruttert til intervju. Å gjennomføre individuelle 

dybdeintervjuer fremfor i gruppe var basert på et strategisk valg. Hovedargumentet var å 

forebygge at deltakernes erfaringer ble påvirket av andres meningsutveksling, og sikre at alles 

erfaringer ble beskrevet. Noen av de deltakere som hadde deltatt i samme etikkdrøfting ba 

om å få være sammen under intervjuene. Dette ble tatt hensyn til. Inklusjonskriteriet for å 

delta i dybdeintervjuene var at deltakerne hadde deltatt i minst én etikkdrøfting.  

Formålet med dybdeintervjuene var å få tykke beskrivelser av hvordan deltakerne erfarte å 

delta i etikkdrøftinger med etikkomiteene, og hvilke refleksjoner de gjorde seg om dette 

etikkstøttetiltaket. Dybdeintervju ga deltakerne anledning til å utdype spørsmålene de ble 

stilt, og jeg erfarte at metoden ga tid og rom til refleksjon over de temaene som ble diskutert 

(156, 171). Metoden ga meg samtidig gode forutsetninger for å få økt forståelse, gjennom å 

lytte, undre og stille spørsmål til historiene og erfaringene som deltakerne beskrev. Gjennom 

historiene som ble fortalt, delte deltakerne ærlige og oppriktige beskrivelser om temaer som 

var både krevende og såre. Da de delte sine refleksjoner, ga de meg samtidig tillit. Jeg 

bestrebet meg på å skape trygghet og en god atmosfære i rommet, og oppfordret deltakerne 

til å dele de erfaringene de ønsket. Her balanserte jeg mellom ønsket om å innhente kunnskap 

og samtidig utvise respekt for deltakerens integritet (152, 171). Ved flere anledninger kjente 

jeg at sykepleierrollen utfordret min forskerrolle. Balansen mellom å vise omsorg og å være 

tilstrekkelig nysgjerrig var utfordrende, særlig når de pårørende og sakseierne delte sterke 

historier og følelser. Lydopptak av intervjuene, som varte henholdsvis i gjennomsnitt 61 

minutter (sakseiere) og 62 minutter (pårørende), ble transkribert ordrett.  

4.3.2 Fokusgruppeintervju 

Ressurspersonene deltok i tre fokusgruppeintervju, og disse gikk over tre år. Empirien derfra 

ligger til grunn for artikkel III.  Alle fire deltakerkommunene var representert i alle intervjuene 

(53), og fokusgruppeintervjuene ble gjennomført i SMEs lokaler. Samtlige intervjuer ble ledet 

av undertegnede, mens en moderator bisto med supplerende spørsmål, kvalitetssikret utsagn 

og noterte stikkord underveis (53). Fokusgruppeintervju er en metode som er godt egnet for 

å få frem et bredt mangfold av synspunkter og vurderinger om et tema. Disse treffpunktene 

ble også en viktig møteplass for deltakerne underveis, sammen med dialogseminarene. 
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Ressurspersonene delte ikke bare erfaringer, men utdypet, nyanserte og utfordret hverandre 

gjennom dialog (156).  Det var interessant og spennende å se hvordan interaksjonen og 

samspillet mellom deltakerne, men også mellom deltakere og forskere, formet og produserte 

kunnskap under disse intervjuene (177, 178). Diskusjonene tydeliggjorde intervensjonens 

kompleksitet, og avdekket samtidig at ressurspersonene tok et stort ansvar for etikkomiteenes 

eksistens og arbeidsoppgaver (53). Gruppeprosessene bidro til at data ble skapt mellom 

moderator og deltakere, deltakerne imellom og mellom temaet og deltakere. Dette samspillet 

hjalp også deltakerne til å identifisere og klargjøre egne og andres synspunkt. 

Diskusjonsprosessen ga et rikt datamateriale om erfaringer og om utviklingen som foregikk 

over tid (178, 179). Lydopptak av intervjuene, som varte 90-120 minutter, ble transkribert 

ordrett. 

4.4 Aksjonsforskning  

Dialogseminarene og fokusgruppeintervjuene inngikk i det som ble vår form for 

aksjonsforskning. Tilnærmingen har supplert, nyansert og validert forskningsresultatene, men 

har ikke gitt et selvstendig bidrag til studiene eller til denne avhandlingen. Redegjørelsen om 

aksjonsforskning og implementeringsstøtte gis for å informere om den konteksten som 

empirien ble produsert i, dvs. om hvordan aksjonsforskningstilnærmingen påvirket 

deltakernes erfaringer og diskusjoner under fokusgruppeintervjuene.  

Aksjonsforskning er en prosess hvor målet er å generere ny kunnskap for å oppnå endring 

(180). Tilnærmingen kan kjennetegnes av et handlingsorientert og praksisnært 

forskningssamarbeid, sammen med praksisfeltet (65). Aksjonsforskning kan være godt egnet 

til å utvikle ny kunnskap, og til å utforske og forbedre praksis (76, 77, 180). Ressurspersonene 

ble involvert, ikke bare gjennom den implementeringsstøtten og dialogseminarene de deltok 

i, men også som medforskere under forskningsprosessen. Da etikkomiteene skulle etableres 

som lokale fagutviklingsprosjekt, fikk ressurspersonene sentrale roller. Kunnskapsbasert 

praksis skulle overføres fra ett nivå, spesialisthelsetjenesten, til et annet nivå, 

kommunehelsetjenesten. Dermed deltok ressurspersonene som viktige utførere og 

endringsagenter, både i forskningen og for å gjennomføre tiltakene i praksis (181, 182). To 

viktige spørsmål som fulgte oss i den prosessen, var: virker det? Og: kan det fungere her? (183) 
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Å legge til rette for brukermedvirkning og brukerstyring i forsknings- og innovasjonsprosesser 

på den måten, handler nettopp om å sikre kvalitet og relevans ved å la dem som kjenner 

behovene best, være med på å sette agendaen (43). Det var med andre ord ikke nok å ha et 

ønske om og vilje til økt brukerinvolvering i forskningsprosjektet, vi så på mulighetene som 

oppsto i samarbeidet om å finne gode løsninger (182). Gjennom samhandlingen om 

implementeringsstøtten og dialogseminarene, deltok ressurspersonene som medforskere i 

den forstand at de aktivt deltok i planutvikling, implementering og korrigering (76, 77, 184). I 

tillegg rekrutterte de deltakere til intervju.  

Aksjonsforskning kan også ses på som en interaktiv komplementaritet, et sted hvor alles 

kunnskap vektlegges gjennom samspill og prosess (185). Forskere og medforskere ble her sett 

på som likestilte parter som var avhengig av hverandre for å lykkes i å nå målet (43, 182). 

Forskningsdesignet la opp til å følge ressurspersonenes erfaringer tett over tid, gjennom tre 

fokusgruppeintervjuer, fem dialogseminar og individuell oppfølging av kommunene. 

Aksjonsforskningstilnærmingen supplerte dermed min forståelse, og ga meg innsikt i 

enkeltdeler i en større sammenheng. Denne praksisnære forskningstilnærmingen ga viktige 

bidrag til et fagfelt som fra før var lite studert, og prosessen som pågikk kan deles inn i tre 

faser:  

I januar 2018 ble det det første fokusgruppeintervjuet med tilhørende dialogseminar 

gjennomført. Dette dannet en form for inngangsfase, et «nullpunkt» (186). Den påfølgende 

uken startet perioden med flere implementeringstiltak og koordineringsoppgaver for 

ressurspersonene. De forteller om egne erfaringer og ikke minst om forventninger til 

implementeringsstøtten og til etikkomiteen i det første fokusgruppeintervjuet.  

Andre fase ble en periode med både opp- og nedturer, korrigeringer og nye veivalg. 

Dybdeintervjuene med sakseiere og pårørende startet, og deres «utenfrablikk» ga viktige 

innspill til etikkdrøftingene. Jeg brakte med meg ideer og temaer til refleksjon derfra, og 

diskuterte disse med de involverte på dialogseminarene, og i det andre fokusgruppeintervjuet.   

Siste fase ble utfordrende, med nedstenging og møterestriksjoner på grunn av det covid-

pandemien brakte med seg. Møter og intervjuer ble avlyst og utsatt. Siste fokusgruppeintervju 

og et påfølgende dialogseminar ble gjennomført under strenge restriksjoner i desember 2020. 

Da hadde det vært utsatt i seks måneder.  
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4.4.1 Implementeringsstøtten i fagutviklingsarbeidet 

Som et ledd i aksjonsforskningstilnærmingen og i fagutviklingsprosjektene, lå en beskrivelse 

av hva som skulle gjøres (intervensjonen). Hvordan arbeidet skulle gjennomføres 

(implementeringen), og hvem som skulle utføre det, ble minst like viktig (187). 

Ressurspersonene fikk hovedansvaret for dette arbeidet, som kan sammenlignes med baking. 

En brødoppskrift inneholder ingredienser, mengde, fremgangsmåte og steketid.  Å gjøre «alt 

på slump» kan gi overraskende resultater – mest sannsynlig negative. Det vil være vanskelig å 

finne ut hvor det gikk galt, hvilken ingrediens eller mengde som var egnet eller å gjenta samme 

bakst ved en senere anledning. Dette gjelder også for implementeringsarbeid. Gjennom 

implementeringsstøtten fikk ressurspersonene ansvaret for «baksten», og dermed også 

ansvaret for å tilpasse systematiske aktiviteter for å nå et mål.  

For å begrunne implementeringsstøttens betydning for ressurspersonene, velger jeg å støtte 

meg til Fixsens mfl. kjente rammeverk for implementering, se figur 5 (68). Forfatterne deler 

implementering inn i to sett med aktiviteter, intervensjonsnivå og implementeringsnivå, som 

kan gi to utfall: intervensjonsresultat og implementeringsresultat (68). Dette handler om 

prosesser som krever innsats over tid (4, 53), og rammeverket kan ses i sammenheng med 

tilrettelegging for å være lærende organisasjoner. Organisasjonens struktur og kultur kan 

påvirke slike implementeringsprosesser.  

Figur 5: Rammeverk for implementering (Fixsen m. fl. 2005) 
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 «Kilden» (Source) er selve intervensjonen, i denne kontekst, implementeringsstøtten og 

tiltakene som ble iverksatt for å etablere etikkomiteene.  

 «Kommunikasjonsforbindelsen» (Communication Link), kan handle om implementerings-

drivere (188). For eksempel: 1) kompetanse, 2) ledelse og 3) organisasjon (187). 

Ressurspersonenes kursdeltakelse er et eksempel på kompetanse, mens andre former for 

kompetanseheving foregikk gjennom forskernes oppfølging, veiledning og støtte.  

«Destinasjonen» er her etikkomiteene og deres tilbud om etikkdrøftinger. Flere ble involvert, 

slik som ressurspersoner, komitémedlemmer, sakseiere og andre berørte parter som deltok i 

etikkdrøftingene.   

Sentralt i modellen er tilbakemelding. Det kan ses på som en regelmessig strøm og 

velselsvirkning mellom enkeltpersoner, team og organisasjoner. Organisasjonsstruktur og 

kommunenes kultur vil kunne påvirkes av sosiale, økonomiske, politiske, historiske og 

psykososiale faktorer, som igjen kan påvirke hvordan kommunen tilrettelegger for å være en 

lærende organisasjon (68). 

Kommunenes læringskultur vil dermed kunne påvirke implementeringen og videre dets 

resultat. Det kan også kontekst, organisering, forankring, prioritering og ledelse. Læringskultur 

omfatter ikke bare ansattes og ledernes erfaring med og evne til å tilegne seg endringer, men 

også deres evne og vilje til å se etikkarbeidet som et kvalitetsutviklingsarbeid (20, 38, 70, 74, 

141, 189). Å etablere etikkomiteer kan dermed gi anledning til å bygge nye strukturer for 

kompetanseheving, men også en form for kvalitetsutvikling i etikk. Resultatet vil mest 

sannsynlig påvirkes av ledelsens tilrettelegging, og deres evne og vilje til å gripe de 

mulighetene slike lokale fagutviklingsprosjekt gir (135, 136).   

Gjennom å skreddersy implementeringsstøtten til ressurspersonene, var målet å rigge dem til 

å være mest mulig forberedt på det koordinerings- og ledelsesansvaret som ventet dem. De 

ble tilbudt forskningsbasert og erfaringsbasert kunnskap i form av kurs og veiledning, samtidig 

som deres ønsker og behov ble tatt hensyn til (190). Forskergruppens samlede kompetanse 

ble anvendt aktivt, sammen med ressurspersonenes lokalkunnskap (191, 192).  Å styrke 

praksisfeltet gjennom å overføre kunnskap på denne måten, kalles gjerne 

kunnskapstranslasjon (193-195). Å implementere forskning i praksis, eller når kunnskap skal 
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bli til en ny rutine, vil systematikk sammen med det å ha en bærekraftig plan, være viktige 

nøkkelord (196, 197). De tiltakene som ressurspersonene anså som viktige og nyttige ble 

prioritert, og slik ga ressurspersonenes medforskerrolle gode forutsetninger for å kunne lykkes 

(68, 70, 192).  

4.4.2 Dialogseminar 

Selv om empirien fra dialogseminarene ikke direkte inngår som et datamateriale i 

avhandlingens studier, har dialogseminarene en indirekte betydning for empirien fra 

fokusgruppeintervjuene og for samhandlingen med ressurspersonene. Temaene og 

erfaringsutvekslingene i fokusgruppeintervjuene og i dialogseminarene var noe overlappende, 

mens empirien fra dialogseminarene i hovedsak ble anvendt til å strukturere, nyansere og 

validere forskningsfunnene fra fokusgruppeintervjuene (53). De fem dialogseminarene som 

ble gjennomført i løpet av prosjektperioden, inneholdt erfaringsdelinger, kompetanseheving, 

idémyldring om forbedringstiltak og diskusjon om prosesser. Ved noen anledninger fortsatte 

diskusjonene fra fokusgruppeintervjuene tidligere på dagen. Det ble gjort lydopptak og ført 

referat fra dialogseminarene, men disse inngår altså ikke som et selvstendig datamateriale i 

denne avhandlingen.  

4.4.3 Betydningen av aksjonsforskning for avhandlingen 

Aksjonsforskningstilnærmingen økte altså forutsetningene for å styrke ressurspersonene, 

særlig gjennom den implementeringsstøtten som ble gitt. Tilnærmingen ga meg samtidig en 

dypere forståelse av etikkomiteenes arbeid og de arbeidsprosessene som pågikk for å skape 

møteplasser. Samhandlingen bidro til at vi sammen kunne foreslå endringer, korrigere kurs og 

ta nye veivalg underveis (175). Ressurspersonenes bidrag førte frem til bedre løsninger og nye 

muligheter, og de har på ingen måte bare bidratt med informasjon, de har også deltatt i viktige 

avgjørelser (198). Som medforskere ga de inngående dybdekunnskap på vegne av praksisfeltet 

som stimulerte til utvikling (65), og deres bidrag har styrket forskningsresultatene. 

Aksjonsforskningens demokratiske idealer ligger tett opp til diskursetikkens syn på samspill 

mellom deltakere i en diskurs. Tilnærmingen tilførte dermed et ytterligere perspektiv på veien 

mot å skape en felles forståelse av studienes forskningsresultat (198).  
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4.5 Analyse av datamaterialet 

Gjennom å analysere datamaterialet i studiene, forsøkte jeg å finne mening i et relativt 

innholdsrikt empirisk materiale. Samtidig var den virkeligheten jeg søkte innsikt i og ønsket å 

forstå, basert på beskrivelser som allerede var fortolket av de menneskene jeg intervjuet 

(173). Kvalitativ analyse forklares gjerne som en håndverksferdighet, som ideelt bør læres 

gjennom en mester-svenn-tilnærming (170). Jeg lærte raskt at slike analyseprosesser på ingen 

måte er statiske, og at analysen kan formes og informeres av de som utfører arbeidet. Jeg 

brukte lang tid på å prøve å forstå og å se sammenhenger. Som lærling var det nyttig for meg 

å delta i analysemøter, og å se hvordan prosesser utviklet analytiske temaer, temaer som ikke 

var opplagte for meg umiddelbart (170).   

Underveis har jeg benyttet både en deduktiv og en induktiv tilnærming, som vekslet gjennom 

forskningsprosessens faser (156). Et eksempel på en deduktiv tilnærming var min 

nysgjerrighet på hvilken betydning etikkdrøftinger hadde for opplevelse av 

brukermedvirkning. Andre studier ga i noen grad støtte for at etikkdrøftinger kan ha betydning 

for opplevelse av god brukermedvirkning. Under analyseprosessen søkte jeg derfor kunnskap 

om på hvilken måte etikkomiteene kunne ha betydning for brukermedvirkning. Jeg var også 

nysgjerrig på hvordan deltakerne erfarte seg selv som en aktiv part under drøftingene, slik 

diskursetikken forutsetter. Informert av diskursetikkens ideal studerte jeg hva deltakerne 

beskrev, hvordan de beskrev sine opplevelser og hvordan de ble møtt og ivaretatt under 

etikkdrøftingen. Nye søk i litteraturen pågikk parallelt med at nye spørsmål dukket opp, for 

eksempel da jeg forsto at språket som anvendes under etikkdrøftingene kan påvirke, og 

potensielt både fremme og hemme forståelse og erfaringer med etikkdrøftingene. Slik har 

deler av avhandlingens kunnskapsgrunnlag i form av diskursetikk, fireprinsippsetikken, 

brukermedvirkning og lærende organisasjoner til dels informert studiens analytiske arbeid, 

sammen med metodologisk teori om analyseprosesser og aktuell forskning.  

Tilnærmingen endret seg periodevis også i retning av det mer induktive, gjennom å stille 

bredere og mer åpne spørsmål for å undersøke hva jeg kunne lære av det de beskrev, og 

hvordan jeg kunne forstå deres beskrivelser om å delta i etikkdrøftinger. Denne 

innfallsvinkelen bar mindre preg av min forforståelse, en bestemt kontekst eller teori. 

Induksjon kan imidlertid også handle om å trekke slutninger fra det individuelle til det 
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allmenne, ved å se på om de individuelle beskrivelsene kan danne grunnlag for en induktiv 

generalisering (199). Da forskningsperioden nærmet seg slutten startet vekselvirkningen 

mellom en induktiv og en mer teoretisk/deduktiv tilnærming for alvor (170). Analyseprosess 

og forskningsresultater skulle ses i sammenheng, funnene skulle skape mening og vurderes 

gjennom en helhetlig refleksiv tolkningsprosess (170).  

Å søke aktivt etter meninger og mønstre i empirien besto av en langvarig rydde- og 

refleksjonsprosess (174). Analysearbeidet startet allerede under intervjuene, ved at jeg lyttet 

til, reflekterte over og stilte spørsmål ved det deltakerne fortalte. Tilbake på kontoret, med et 

variert og fragmentert datamateriale, forsøkte jeg å forstå hva disse dataene egentlig kunne 

bety (156). Analysen og videre refleksjoner fortsatte gjennom å transkribere lydfilene. Ved 

første gjennomlesning av disse intervjuene ble aktuelle sitater markert i teksten, og tentative 

koder ble notert i margen. I et transkript vil ikke tonefall, mimikk, kroppsspråk eller stemning 

i rommet vise seg, og ved flere anledninger valgte jeg derfor å gå tilbake et nivå og lytte til 

lydfilen samtidig som jeg leste transkripsjonen. Gjennom å lytte, skrive og reflektere, ble 

atmosfæren i rommet delvis gjenskapt (154). Det ga meg en dypere forståelse av deltakernes 

beskrivelser, parallelt med at jeg skrev nye notater i teksten. Små merknader med fri, 

usensurert tekst, om ideer til kategorier, om hvordan jeg forsto utsagnene i den konteksten 

det ble uttrykt, og mine refleksjoner om det som ble sagt. For å ha en oversikt over 

datamaterialet utarbeidet jeg også matriser med sitater, koder og stikkord. Sitatene ble 

fargekodet slik at jeg lett kunne finne tilbake til de i originaltranskriptene. Analyseprogrammet 

NVivo 12 ble anvendt som et supplement for å holde oversikt over datamaterialet. 

Analyseprosessen innebar å stille spørsmål ved hva datamaterialet innebar, hvilken mening 

resultatene ga, og hvilken betydning resultatene hadde. I tabell 3 gir jeg tre konkrete 

eksempler fra analyseprosessen i de tre delstudiene: om hvordan sitater først ble kodet og 

som deretter utledet til kategorier og temaer.  

Tabell 3: Eksempler fra analyseprosessen  

Sitat  Kode Kategori Tema 

 […] jeg synes det var 
veldig godt at det var en 
prest der. Fordi at jeg føler 
at han ivaretar den etiske 
rollen der veldig godt da, i 
den erfaringen han har … 

Etikkspråk 
 
(få hjelp til å sette ord 
på det vanskelige) 

Etikkomiteens   
tverrfaglige 
representasjon 

Betydningen av 
mellommenneskelige 
kvalifikasjoner 
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Ja, han har jo mengder av 
ord til det. … Ja … sånne 
ord som jeg ikke tenker på 
en gang (sakseier) 

Jeg tenker jo at det 
absolutt har innfridd i 
forhold til at det er noe 
som er viktig, noe som jeg 
ser har nytte både på 
overordna nivå i 
kommunen, men også for 
den som da står hjemme 
hos én i hjemmetjenesten 
og lurer på, hvordan skal 
jeg gjøre dette? 
(ressursperson) 

Betydning Nytte i enkeltsaker og på 
systemnivå 

Fra individuelle 
vurderinger til kollektive 
diskusjoner 

[…] det som er litt 
vanskelig med sånne 
etikkomiteer, det er jo at 
de skal basere seg på hva 
de blir fortalt. For 
eksempel hvis ikke 
pårørende er der, så er det 
jo ikke helt sikkert at det 
blir fortalt helt hvordan 
situasjonen er da 
(pårørende) 

Brukermedvirkning  Etikkdrøftingen gir 
anledning til å medvirke 

Pårørende ønsker å 
medvirke, og 
etikkomiteen kan være 
en arena for det 

 

Analysene ble hovedsakelig utført som refleksive tematiske analyser (170). Målet var å forstå 

det deltakere beskrev under intervjuene. Prosessen innebar at den transkriberte teksten ble 

plukket fra hverandre, knadd og bearbeidet. Enkeltdeler ble systematisert gjennom egne 

koder, som ble utledet til kategorier. Analysearbeidet førte deretter frem til at enkeltdeler ble 

satt inn i en sammenheng, og slik ble analytiske temaer utviklet (155). Det var nyttig og 

nødvendig å gjennomføre flere analysemøter i forfattergruppen, for å utvikle de analytiske 

temaene som ikke var opplagte før analysen startet (170). 

Siden covid-pandemien begrenset mulighetene for å gjennomføre flere intervju, ble 

datagrunnlaget for analysen i artikkel II basert på kun fem intervjuer med totalt seks 

pårørende. Flere diskusjoner med veilederteamet med påfølgende gjennomlesninger av 

datamaterialet gjorde oss oppmerksomme på sentrale forhold ved pårørendes erfaringer. 

Gjennom å anvende en refleksiv analytisk innholdsanalyse opplevde vi en slags analytisk 

inspirasjon (154, 170, 200). Prosessen førte til at vi ble oppmerksomme på «det etisk 

relevante» i pårørendes bekrivelser under intervjuene (52). At vi lot oss inspirere analytisk ga 

ikke bare ny innsikt, men også en anledning til å bevege oss friere i datamaterialet. Funnene 
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fra innholdsanalysen ble brukt som et slags inspirerende veikart, og dette ble en lærerik og 

interessant prosess (200). Her fikk jeg ny og økt forståelse, både gjennom historiene som de 

pårørende delte under intervjuene, men også i måten empirien ble analysert på. Denne 

analyseprosessen ble et eksempel på hvordan forskerteamet utfordret datamaterialet, for så 

å finne ny kunnskap om etikkomiteenes bidrag ut over det vi fant ved første øyekast.  

4.6 Forskningsetikk 

I forskningsprosjektet har jeg fulgt forskningsetiske prinsipper. Formelle krav er innfridd, og 

nødvendige godkjenninger for studien foreligger. Likevel kan forskningsetiske utfordringer 

oppstå. Når uforutsette hendelser skjer må konkrete vurderinger foretas underveis. Jeg vil 

derfor redegjøre for noen av de konkrete forskningsetiske refleksjonene jeg har gjort meg ved 

eget forskningsprosjekt.  

4.6.1 Formell godkjenning 

Når det gjelder formelle godkjenninger var ph.d.-prosjektet innlemmet i hovedprosjektet 

«Etikk på tvers», som tilhører kategorien helsetjenesteforskning. Regional etisk komité 

vurderte forskningsprosjektet som ikke fremleggingspliktig fordi det ikke ville fremskaffe ny 

kunnskap om helse eller sykdom direkte. Dermed falt det ikke inn under helseforskningsloven. 

«Etikk på tvers» ble vurdert og anbefalt av personvernombudet ved Norsk senter for 

forskningsdata (NSD) (nå SIKT), prosjektnummer 56714. Studiene med tilhørende intervjuer 

er basert på informert, skriftlig samtykke fra deltakerne. 

4.6.2 Etiske betraktninger knyttet til forskningsprosjektet 

Underveis i forskningsprosessen har jeg reflektert omkring flere forskningsetiske utfordringer, 

både reelle og potensielle. I mitt vitenskapelige arbeid har jeg bestrebet meg på å følge god 

forskningsetikk. For meg innebar det å beskytte dem som er direkte involvert i forskningen, 

ikke bare mot for eksempel deling av taushetsbelagte opplysninger, men også mot å komme i 

ubehagelige situasjoner (111). Kvalitativ forskning innebærer ofte prosesser som ikke kan 

planlegges til punkt og prikke, og som kan gi informasjon det ikke er lett å forutse i forkant 

(201). Jeg hadde dermed ingen garanti for at deltakerne ikke fortalte meg mer enn det de 

hadde tenkt å si, eller at de ikke kom til å dele informasjon om en tredjepart. Selv med god 

planlegging og formelle godkjenninger, forekom det situasjoner som krevde en konkret 

vurdering fra meg. I slike situasjoner er det fullt og helt mitt ansvar som forsker å sørge for 
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god forskningsetisk praksis, og å ivareta deltakerne på en god måte. Siden det empiriske 

materialet besto av erfaringer med å drøfte etisk krevende temaer, bar noen av intervjuene 

også preg av en form for sårbarhet. Deltakernes erfaringer fra både selve saken og med 

etikkdrøftingen vitnet om at mange følelser oppsto i kjølvannet av å være direkte berørt i 

krevende etiske situasjoner. Under intervjuene var det derfor mitt ansvar å sikre 

personvernet, både til de som var direkte og indirekte berørt (202). Likeledes å sørge for å 

etterleve gode etiske prinsipper som respekt, gode konsekvenser, rettferdighet og integritet 

(203). Noen av situasjonene som ble drøftet hadde tilløp til konflikt, og kunne innebære at 

deltakerne var i en følelsesmessig berg-og-dal-bane under intervjuene. Historiene de fortale 

gjorde inntrykk.  

Det er likevel en viss forskjell mellom intervjuene som inngår i datamaterialet: når 

helsepersonell deltar i kraft av sin stilling, har de taushetsplikt etter helsepersonelloven (123). 

En berørt part utenfor helsetjenesten, for eksempel en pårørende, er ikke underlagt slike 

juridiske forpliktelser. Det krevde derfor en ekstra moralsk oppmerksomhet fra meg som 

forsker. Deltakerne kunne dele mer enn de hadde tenkt, forsnakke seg eller til og med beskrive 

situasjoner som befant seg i et grenseland for et informert samtykke for seg selv eller en 

tredjepart. Poenget med å trekke frem disse betraktningene er å understreke at kontekst, 

innhold og utvikling i intervjuene ikke var mulig å styre i detalj.  
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Del 4, Avhandlingens samlede forskningsresultat  

Denne siste delen av avhandlingen inneholder forskningsresultatene, både isolert og samlet. 

Kapittel 5 starter med en synopsis (fra gresk: «overblikk») der forskningsresultatene ses i 

sammenheng. Deretter presenteres sammendragene av hver av de tre vitenskapelige 

artiklene. I delkapittel 5.4 utdypes et bifunn fra ph.d.- prosjektet, et tema som fikk lite plass i 

artiklene, og som jeg mener er viktig. Forskningsresultatene suppleres derfor med temaet: Å 

gjennomføre digitale etikkdrøftinger.  

I kapittel 6 diskuteres forskningsresultatene på tvers av delstudiene med utgangspunkt i 

avhandlingens overordnede målsetting og studienes forskningsspørsmål. Kapittel 7 

inneholder avhandlingens avslutningskapittel. Her inngår også mine betraktninger og 

refleksjoner om styrker og svakheter ved ph.d.-prosjektet. Avslutningsvis gir jeg noen mulige 

råd til kommunale etikkomiteer og peker på noen utfordringer fremover.  

5 Synopsis av resultatene i artiklene 

Forskningsresultatene fra de vitenskapelige artiklene gir tre innfallsvinkler på kommunale 

etikkomiteer. Samlet belyser de avhandlingens to-delte målsetting (204): a) å få mer kunnskap 

om deltakernes erfaringer med å delta i etikkdrøftinger, og b) å studere hvilke nøkkelfaktorer 

som påvirker etablering og drift av kommunale etikkomiteer. 

De tre vitenskapelige artiklene beskriver erfaringer fra personer som har hatt ulike roller i 

etikkomitédrøftinger. Dermed gis det både interne perspektiver, gjennom ressurspersonenes 

briller, og eksterne perspektiver, gjennom synet fra berørte parter. Disse erfaringene gir økt 

innsikt, ny kunnskap og forståelse av hva som foregår før, under og etter etikkdrøftinger, men 

også hvordan disse etikkomiteene organiserte sitt etikkarbeid. På den måten har studiene 

informert hverandre om hvilke nøkkelfaktorer som fremmer og hemmer etikkdrøftinger. I 

tillegg har forskningsresultatene fra studie I og II gitt nyttige innspill til studie III, om etablering 

og drift av kommunale etikkomiteer. Å studere dette forskningsfeltet over tid, ga meg en 

dypere forståelse av etikkomitéarbeidets kompleksitet, både i form av dens arbeidsoppgaver 

og hvordan prosesser og faktorer påvirker individers opplevelser. Samlet gir studiene 

kunnskap om hvilken betydning etikkstøttetiltaket kan ha for de som deltar, for praksisfeltet, 

for organisasjonen og hvor barrierer kan oppstå. Det er liten tvil om at det systematiske 
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etikkarbeidet i disse fire etikkomiteene gjenspeiler et grundig arbeid, og at ressurspersonene 

der la ned en betydelig arbeidsinnsats for å få etikkomiteene operative.  

For å forstå hele bildet av hva som skjer før, under og etter etikkdrøftinger, er det viktig å 

forstå konteksten som beskrivelsene gis i. Under etikkomitédrøftinger deltar flere personer 

med sin forforståelse, sine forventninger, sin forståelse av etikk og ikke minst sitt språk for å 

beskrive etikken. Hver enkelt tar med seg «sin bagasje» inn i møtene. Det som imidlertid er 

fellesnevneren for helsepersonell og pårørende som deltar i samme etikkdrøfting, er at de er 

berørt og involvert i en og samme problemstilling. Alle har interesse av å drøfte det etisk 

problematiske, også komitémedlemmene. De færreste har likevel en identisk forståelse og 

oppfatning av problemstillingene som skal drøftes, og situasjonene kan være følelsesladede. 

Når alt dette forenes i ett og samme møte, kan etikkdrøftinger være en krevende øvelse som 

kan gi flere utfall. 

5.1 Etikkdrøftinger i kommunale etikkomiteer – hva bidrar det til?  

Artikkelen har undertittelen «En studie av helsepersonells erfaringer». 

Forskningsspørsmål: Hvilken betydning beskriver sakseiere at etikkdrøftingen har hatt, og 

hvordan opplever de at komiteene har bistått med refleksjon over deres etiske 

problemstilling?  

Introduksjon: Helsepersonell i kommunehelsetjenesten har behov for å drøfte etiske 

problemstillinger med andre. Et tiltak er å etablere kommunale etikkomiteer. Som et ledd i en 

implementeringsstudie spurte vi de som henvender seg (sakseierne) til komiteen: Hvilken 

betydning har etikkdrøftingen? Hvordan bistår etikkomiteen med refleksjon over den etiske 

problemstillingen?  

Metode: En kvalitativ intervjuundersøkelse med helsepersonell, analysert med en tematisk 

innholdsanalyse. 

Resultat: Sakseierne beskrev erfaringer med etikkomiteen i tre faser: før, under og etter 

drøftingen. Erfaringene var positive. Sakseierne opplevde støtte, ryggdekning og trygghet i 

krevende situasjoner, og drøftingen var verdifull for dem. Drøftingen bidro til økt kompetanse 

og bedre samhandling. Drøfting i etikkomité er en kompleks aktivitet som kan ha flere 

svakheter.  



72 
 
 

Diskusjon: Etikkomitedrøftingene fyller et behov, gjennom å belyse krevende 

problemstillinger og skape refleksjon over verdispørsmål. Arenaen er imidlertid ny og uvant 

og skaper usikkerhet for sakseierne: Man opplever usikkerhet i møte med etikkomiteen og i 

anvendelsen av et etikkspråk, og er skeptisk til å invitere berørte parter med i etikkdrøftingen. 

Etikkomiteene bør innrettes slik at barrierene mot å bruke dem blir få.  

Konklusjon: Kommunale etikkomiteer oppleves positivt, men fordrer god organisering. 

Etikkomiteens kompetanse, systematiske tilnærming og konstruktive spørsmål fremmer 

refleksjon hos sakseierne. Tiltaket ser ut til å fylle et opplevd behov i kommunal helsetjeneste.  

5.2 «Det er dårlig gjort å ha møte uten oss det gjelder» 

Artikkelen har undertittelen «Erfaringer fra pårørende som har deltatt i etikkdrøftinger med 

kommunale etikkomiteer». 

Forskningsspørsmål: Hva kan vi lære av intervjuer med pårørende som har deltatt i 

etikkdrøftinger med en kommunal etikkomité? 

Bakgrunn: Det er sjelden at pårørende og pasienter inviteres til å drøfte etisk vanskelige 

situasjoner i kommunale etikkomiteer. I vår studie deltok pårørende i 10 av 54 drøftinger, 

mens pasienter ikke deltok i noen. Hva kan vi lære av pårørendes deltakelse i etikkdrøftinger? 

Metode: Dybdeintervju med seks pårørende som har deltatt i etikkdrøftinger. Materialet er 

analysert ved hjelp av en refleksiv tematisk innholdsanalyse. 

Hovedresultat: Pårørende var usikre i møtet med etikkomiteene. De hadde behov for god og 

tilpasset informasjon om hva etikkomiteen var, hva formålet med drøftingen skulle være og 

hva som var forventet av dem. «Etikkspråket» var et ukjent språk for deltakerne, men de 

ønsket å medvirke i drøftinger og beslutninger som angikk pasienten. Pårørende formidlet 

etisk ladede oppfatninger og erfaringer gjennom personlige fortellinger og følelser. 

Etikkomitémøter synes å være en egnet arena for reell brukermedvirkning for pårørende. 

Konklusjon: Kommunale etikkomiteer kan bidra til pårørendemedvirkning og bedre 

samhandling, men fordrer god informasjon, gode prosesser og at pårørendes tilnærming til 

etikk lyttes til og anerkjennes. En prinsippbasert etikkdrøfting kan utfylles og nyanseres med 

narrativ etikk. 
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5.3 Enkeltpersoners engasjement er avgjørende  

Artikkelen har undertittelen «En kvalitativ studie om å etablere kommunale etikkomiteer».  

Forskningsspørsmål: Hvilke erfaringer har ressurspersonene med å etablere og å drifte en 

kommunal etikkomité, og hvilke erfaringer har de med etikkdrøftinger? 

Introduksjon: Hva skal til for å etablere kommunale etikkomiteer? Fire kommuner fikk 

implementeringsstøtte til å etablere etikkomiteer. Hver deltakerkommune oppnevnte to 

ressurspersoner som koordinerte og ledet det lokale etikkarbeidet, og disse ble 

etikkomiteenes leder eller sekretær. I denne studien studeres deres erfaringer.   

Metode: En kvalitativ studie basert på fokusgruppeintervjuer og dialogseminar med 

ressurspersoner over tre år. Resultatene er analysert ved hjelp av en refleksiv tematisk 

analyse. 

Resultat: Ressurspersonene deltok i en omfattende kursrekke, de rekrutterte 

komitémedlemmer og sørget for etikkomiteens kompetansebygging. Gjennom å tilby 

etikkdrøfting av etiske problemstillinger, kunne drøfting av enkeltsaker ha betydning utover 

den enkelte saken.  

Diskusjon: Etikkomiteene trenger tilstrekkelig kompetanse, og ressurspersonene innsats er 

avgjørende. Det er utfordrende å sørge for etikkomiteenes bærekraft, men det kan være 

nyttig å la etikkomiteene inngå i kommunenes etablerte kompetanse- og 

kvalitetsutviklingsarbeid.  

Konklusjon: Å bygge robuste etikkomiteer i kommunal tjeneste er krevende, og de må ikke bli 

for avhengige av enkeltpersoners innsats. 

5.4 Digitale etikkdrøftinger med ofte sårbare temaer 

Et bifunn i ph.d.-prosjektet, og som ikke fikk plass i de vitenskapelige artiklene, er 

konsekvensene av pandemiens inntog i Norge i mars 2020. Bruk av digitale møterom ble en 

dyd av nødvendighet da restriksjoner gjorde det umulig å møtes fysisk. Digitale etikkdrøftinger 

ble dermed et nytt fenomen. I lys av at sakseiere og pårørende før pandemien ga uttrykk for 

at de var usikre på hva de skulle delta på, har jeg tenkt mye på denne formen å organisere 
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refleksjon over etiske problemstillinger på. Jeg velger derfor å belyse noen sider ved digitale 

etikkdrøftinger her, og diskuterer det mer inngående under drøfting av forskningsresultatene.  

Digitale etikkdrøftinger ble introdusert som et nytt tiltak, et hjelpemiddel, da 

pandemisituasjonens restriksjoner fra statlig hold begrenset etikkomiteenes mulighet til å 

komme sammen. Bruk av ny teknologi kan imidlertid ha etiske implikasjoner som må løftes 

frem og adresseres. Fokusgruppeintervjuene og dialogseminarene med ressurspersonene ga 

informasjon om hvordan de håndterte og la til rette for digitale etikkdrøftinger under 

pandemien, for å opprettholde komiteens tilbud om etikkdrøftinger. I denne perioden ønsket 

ressurspersonene særlig å bistå tjenestene med å håndtere de krevende problemstillingene 

som oppsto i kjølvannet av nedstenging, prioriteringer og restriksjoner. De fortalte om varierte 

erfaringer med tiltaket, både om situasjoner som ble vurdert som vellykket, men også om 

situasjoner som var mer krevende. Generelt erfarte de å mangle de nyansene som et fysisk 

møte kan gi mer av, slik som kroppsspråk, mimikk, blikkontakt og stemning i rommet. Tiltaket 

er likevel innovativt og det svarer på et behov, men kan ha utfordrende implikasjoner, også 

etiske. For å illustrere hvordan noen slike utfordringer ved digitale etikkdrøftinger 

aktualiseres, har jeg valgt å drøfte en fiktiv situasjon i kapittel 6.10.   
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6 Drøfting av sentrale forskningsresultat 

Forskningsresultatene viser at kommunale etikkomiteer kan tilby tjenester som fremmer 

kommunikasjon og samhandling om krevende spørsmål. Likevel, etikkdrøftinger er en 

kompleks aktivitet som kan ha svakheter. Kommunale etikkomiteer er et tilbud som i praksis 

bare når noen få (3), men vi ser at etterspørselen øker. Erfaringsbeskrivelsene fra studiene 

gjorde inntrykk, både faglig og følelsesmessig. Samtidig gir beskrivelsene en økt forståelse av 

at det ikke finnes én måte å se eller gjennomføre et slikt systematisk etikkarbeid på.  

Målet med avhandlingen var å få mer kunnskap om erfaringer med å delta i etikkdrøftinger, 

og å studere hvilke nøkkelfaktorer som kan påvirke etablering og drift av kommunale 

etikkomiteer. Forskningsresultatene fra delstudiene reiser flere interessante og viktige temaer 

som er verdt å diskutere mer inngående, og ikke minst på tvers av delstudiene. Selv om 

artiklene hver for seg gir nye og viktige kunnskapsbidrag, genererer de samlet en bredere 

kunnskap om hva disse norske kommunale etikkomiteene kan bidra med. Avhandlingens 

overordnede målsetting ble, som tidligere beskrevet, operasjonalisert gjennom delstudienes 

forskningsspørsmål:  

FS 1: Hvilken betydning beskriver sakseiere at etikkdrøftingen har hatt, og hvordan 

opplever de at komiteene har bistått med refleksjon over deres etiske problemstilling? 

FS 2: Hva kan vi lære av intervjuer med pårørende som har deltatt i etikkdrøftinger med 

en kommunal etikkomité? 

FS 3: Hvilke erfaringer har ressurspersonene med å etablere og å drifte en kommunal 

etikkomité, og hvilke erfaringer har de med etikkdrøftinger? 

Basert på avhandlingens to-delte målsetting, har jeg valgt å dele drøftingskapittelet i to 

hoveddeler: I) Å delta i etikkdrøftinger og II) Det gjør seg ikke selv. Diskusjonen er altså ikke 

uttømmende, men tar for seg noen særlig relevante sider ved å delta i etikkdrøftinger og hva 

som kan fremme og hemme kommunenes etikkarbeid.   

6.1 Drøfting del I: Å delta i etikkdrøftinger 

Denne første delen starter med en refleksjon med utgangspunkt i hva berørte parter tenkte 

og så for seg, før de deltok i etikkdrøftinger. Deretter drøftes sentrale sider ved å samhandle 
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om etiske problemer, med en utdyping av hvordan etikkspråket både kan utfordre, men også 

tilføre, ny forståelse hos de som deltar. Jeg vil også drøfte hvorvidt etikkomiteene kan ha 

betydning for reell brukermedvirkning, eller om deltakelse kan ha svakheter.   

6.2 Fremmed … 

Å møte etikkomiteen ble beskrevet som noe fremmed, ja til og med litt «skremmende» for 

både helsepersonell og de pårørende. Deltakerne fortalte at de i liten grad visste hva de gikk 

til. På veien til møtelokalet begynte tanker å spinne, og under intervjuene fortalte de om sine 

varierte følelser før de gikk inn i møtelokalet. Inspirert av deres beskrivelser, har jeg valgt å 

illustrere opplevelsen metaforisk som en stor tung dør. 

Figur 6: Døren inn til etikkomiteen (bildet er hentet fra Google, er til fritt bruk, og bildet er tatt av Michael Kälin fra 

Pixabay). 

 

Bak denne døren befinner det seg noe som er nytt og spennende, men også litt skremmende. Døren 
skjuler kommunens nye etikkomité. I rommet bak døren sitter det mange mennesker rundt et stort bord 
som venter på at du – en berørt part i en etisk problematisk sak, skal banke på og tre inn i møtelokalet. 
Menneskene rundt bordet kikker opp på deg idet du trer inn i rommet. Atmosfæren har en viss spenning 
(51, 52).  

Denne billedlige fremstillingen viser til hvordan et første møte med en etikkomité kan 

oppleves. For sakseierne kan terskelen for å ta kontakt med en etikkomité være høy (51, 95). 

De stiller seg i en sårbar posisjon ved å delta, og enkelte beskrev følelsen som å skulle 

blottlegge seg.  Når vi mennesker investerer i noe som betyr noe for oss, kan det også gjøre 

oss sårbare (205). Da er det imponerende at etikkomiteene fikk henvendelser som resulterte 

i hele 54 etikkdrøftinger i løpet av 2,5 års drift (51, 78). Samtidig avdekket også de pårørendes 
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historier en form for uro før de deltok i etikkdrøftingene. Samlet gir de som var berørte parter 

interessante beskrivelser under intervjuene, om: hva de tenkte før møtet, refleksjoner de 

gjorde seg idet de entret møtelokalet, erfaringer fra selve etikkdrøftingen og refleksjoner de 

gjorde seg i etterkant (51, 52). Forskningsresultatene viser at beskrivelser samsvarer, særlig 

når det gjelder å være usikker på hva en etikkdrøfting innebar. Mens sakseiernes usikkerhet 

førte til at flere av dem til gjorde inngående forberedelser av frykt for å få vanskelige spørsmål 

til saken, var de pårørende mer usikre på hva som var forventet av dem og deres deltakelse.  

Det sammenfaller også at både sakseierne og de pårørende var til dels overveldet av alle 

menneskene som var i rommet idet de entret møtelokalet. Dette har også vært en bekymring 

blant klinikere i sykehus tidligere (15). Da er det særlig interessant at det var nettopp dette 

mangfoldet og den brede drøftingen som mangfoldet bidro til, som ble verdsatt av de samme 

personene etter møtet med etikkomiteen. Erfaringene fra de berørte kan tolkes dithen at når 

man ikke helt vet hva man skal delta på, kan det ukjente fremstå som litt skremmende i seg 

selv, og dermed skape usikkerhet.  

6.2.1 … men betydningsfullt 

Da er det godt å oppdage at med erfaring kan trygghet skapes. De pårørende og sakseierne 

vurderte det samme møtet med nye briller i etterkant av etikkdrøftingen. De var særlig 

fornøyde med fremgangsmåten for å drøfte etiske problemstillinger, og drøftingsprosessen 

ble i all hovedsak opplevd meningsfull. Det var en bred enighet om at slike etikkdrøftinger 

kunne fremme både samhandling og kommunikasjon mellom de som deltok (51, 52). I de 

etikkdrøftingene hvor begge partene deltok (sakseiere og pårørende), ble nettopp det 

fellesskapet som etikkdrøftingen bidro til, verdsatt fra begge hold. Her erfarte vi at en slik 

tilnærming til problemer/utfordringer var noe de færreste hadde erfaring med fra tidligere. 

Gjennom samhandling om etiske verdier kunne tillit skapes, i tråd med annen forskning (206).  

Vi fant også at de berørte kunne ha forskjellige motiver for å delta i etikkdrøftinger, mens selve 

henvendelsene kom kun fra helsepersonell. Det var helsepersonellet som tok initiativ til og 

søkte bistand til å løse et problem, mens pårørende deltok fordi de ble invitert. Pårørende 

reagerte med alt fra at «det ville være flott å komme til et sted å få snakket om det 

problematiske», til å føle seg «innkalt». Å føle seg innkalt er negativt ladet, og kan potensielt 

innebære en risiko for at etikkomiteen oppleves som en form for «domstol» (56, 207). En av 
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de pårørende som følte seg «innkalt», beskyldte til og med de ansatte for å bruke 

etikkomiteen som et alibi i noe som kunne komme til å bli en tilsynssak. Denne kritikken må 

tas på alvor. Samtidig ga det en viktig lærdom: betydningen av å gjennomføre etikkdrøftinger 

til rett tidspunkt (52). Etikkomiteen ga likevel et meningsfullt bidrag i en konflikthåndtering i 

denne saken, som med sin upartiskhet kunne bidra til  å løsne floker og skape forsoning (208). 

6.3 Å samhandle om de vanskelige spørsmålene 

Å drøfte de vanskelige etiske spørsmålene var krevende. Samtidig kunne etikkdrøftingen gi 

økt trygghet, også i saker hvor det ikke var en tilfredsstillende løsning. I én konkret 

saksdrøfting, hvor både sakseier og pårørende deltok, fant vi at felles refleksjon over hvordan 

en etisk problemstilling skulle håndteres, førte frem til en felles oppfatning om at «alt var 

prøvd». Det ga trygghet for begge parter, men også en økt forståelse for og fra hverandre (39).  

Siden mange etisk krevende situasjoner i kommunehelsetjenesten kan føre med seg et 

moralsk stress (35, 37, 51, 103), er det av betydning hvordan slike problemstillinger følges opp.  

Å ha en moralsk sensitivitet handler om evnen til å identifisere moralske relevante aspekter i 

en konkret situasjon (112). Forskningsresultatene gir et bilde av hvordan sakseierne 

henvendte seg med varierte problemstillinger, alt fra problemstillinger i eget klinisk arbeid til 

organisatoriske utfordringer (51, 78). Et felles anliggende var at henvendelsene var etisk 

vanskelige for dem, mens det var ekstra krevende for dem å formulere entydig hva som var 

vanskelig (51). Trolig kan dette ha mange forklaringer, men det bør også ses i sammenheng 

med at etikk og et teoretisk etikkspråk ikke er en del av «dagligtalen» og arbeidsspråket blant 

helsepersonell. Pårørende, derimot, var mindre opptatt at situasjonen som skulle drøftes var 

«etisk krevende». De så på situasjonene som vanskelig, men hadde i mindre grad et bevisst 

forhold til at det var et etisk anliggende (52). Dette diskuteres mer inngående i kapittel 6.4.   

Sakene som etikkomiteene drøftet, vitner om at helsepersonell i kommunehelsetjenesten ofte 

står alene i beslutningsprosesser og i krevende moralske spørsmål. Særlig mellomledere sto i 

en «skvis» mellom mangel på gode løsninger og en forventning fra deres ansatte om å fatte 

gode beslutninger (51). Presset fra flere kanter var belastende, og her kan etikkdrøftinger, som 

skiller seg fra andre møteplasser, komme til sin rett. Da er det av betydning at etikkomiteene 

trår varsomt, og ikke fremstår som «etiske overdommere» som vurderer og overprøver 

ansattes etiske praksis (51, 209). Komiteens hovedoppgave handler om å fasilitere refleksjon 
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over verdikonflikten slik at det fremmes løsninger og et bredere beslutningsgrunnlag (39). Selv 

om å fasilitere betyr å gjøre noe lettere, er fasilitering på ingen måte en enkel oppgave (150). 

På sitt beste kan etikkdrøftinger inkludere de berørte partene på en måte som gjør at de føler 

seg verdsatt som betydningsfulle deltakere i et fellesskap (4, 12, 22, 105). I motsatt tilfelle kan 

tilliten brytes og samhandlingen stagnere.  

Etikkstøttetiltaket omtales som et kjærkomment tilbud, som ga deltakerkommunene et 

system for å ta tak i etiske problemstillinger. Etikkomiteene viste stor evne til å ta tak i det 

vanskelige, og individene fikk i stor grad hjelp i krevende verdiavveininger. Gjennom disse 

inkluderende prosessene – en diskursetisk tilnærming – la etikkomiteene til rette for at 

oppfatninger og preferanser ble uttrykt (115). Erfaringsbeskrivelsene gir samlet et helhetlig 

bilde av samhandlingen som foregikk mellom partene under etikkdrøftingene, hva 

etikkdrøftingene innebar og hva disse kan resultere i. Et betydelig bidrag er i så måte at 

samtalen rundt de vanskelige spørsmålene kan skape trygghet: trygghet til å stå i krevende 

problemstillinger, og til å tørre å foreta valg. Samhandling om etiske spørsmål kan dermed 

skape en mer omforent forståelse, noen ganger også utover den konkrete saken som drøftes. 

6.3.1 Etikkdrøftinger er noe annet enn en saksbehandling 

Lovordene som sakseiere og de pårørende ga, var interessant nok ikke bare knyttet til 

resultatet av saksdrøftingene. Like mye om drøftingsprosessene. Etikkomiteenes brede 

mangfold av fag- og lekfolk som spilte hverandre gode, ble trukket frem som avgjørende. At 

enkelte ikke var helt fornøyd skyldes hovedsakelig situasjoner med en informasjonssvikt, at 

de møtte med urealistiske forventninger til hva en etikkdrøfting var, eller at de ikke forsto hva 

som var hensikten med møtet. En viktig lærdom er at behov for informasjon er individuelt 

(17). Å ta stilling til hva som er rett og tilstrekkelig informasjon er å regne som en kritisk 

suksessfaktor. Det er av betydning å sikre at berørte parter deltar på riktige premisser (52). 

Ved å gi tilpasset informasjon til de berørte, tas det ikke for gitt at alle forstår konseptet og 

aktiviteten uten videre.  

Det er interessant at etikkdrøftingene også ble vurdert til å være gode læringsarenaer, selv 

om det var krevende å delta. Å delta i etikkdrøftinger viste seg å gi mer enn bare å få drøftet 

selve saken; de som deltar reflekterer videre på egen hånd. Den dype boringen i den etiske 

problemstillingen kunne sette spor, og slik stimulerte etikkdrøftinger til ytterligere spørsmål 
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og refleksjoner. Dermed kan slike møter ikke bare aktivere refleksjoner der og da, men kan 

også utvikles til en fordypet selvrefleksjon og en selvfortolkning i etterkant (205). Mange 

helsepersonell liker å bli utfordret under trygge forhold, og mange setter pris på å få bryne 

seg på å se på flere sider ved den etiske problemstillingen (38, 51). Å delta ble derfor ikke 

oppfattet som for krevende, det forutsatte bare en ekstra innsats fra dem som deltok (51).  

Siden både sakseierne og de pårørende i all hovedsak syntes etikkdrøftinger var nyttig å delta 

på, er det interessant at ressurspersonene, på sin side, ville skåne de samme personene. De 

opptrådte derfor forsiktig med tanke på potensielle merbelastninger eller press. Disse 

forskningsresultatene gjør meg undrende til om gode gjerninger (her; å skåne) i noen tilfeller 

kan begrense mulighetene for å fremme ny kunnskapsutvikling og forståelse mellom 

mennesker.  

6.4 Å snakke om etikk  

Etikkforskere kan ha et behov for å kategorisere de problematiske situasjonene som 

deltakerne beskriver inn en etisk ramme. Dette behovet har ikke nødvendigvis de som selv er 

direkte berørt av situasjonen. Studiene indikerer at «folk flest» (her: pårørende og til dels noen 

helsepersonell) er mindre opptatt av å definere hva etikk er eller hvordan deres 

problemstillinger handler om etikk. De deltar i etikkdrøftinger fordi de ønsker å «snakke om 

noe som er vanskelig for dem», ikke for å «løse et etisk problem». Erfaringene kan tyde på at 

måten etikken snakkes om i etikkdrøftingene er vanskeligere tilgjengelig for dem, og dermed 

kan «etikkspråket» potensielt være barrierer på flere måter: Psykologisk i form av hvordan 

etikkspråket kan påvirke for eksempel forståelsen under etikkdrøftingene, emosjonelt i form 

av å uttrykke følelser og for eksempel å oppleve at en ikke blir møtt på dem. I tillegg kan det 

utfordringer av mer organisatorisk art, for eksempel gjennom å påvirke anledningen til å skape 

læring, både individuelt og i organisasjonen. Derfor er det et betimelig spørsmål å stille 

hvorvidt begrepsbruk og etablerte modeller for etikkforståelse fremmer eller hemmer 

etikkdrøftinger og utbyttet av disse? Kan det være slik at det akademiske etikkspråket går imot 

det diskursetiske målet om alles likeverdige deltakelse? Dette vil jeg diskutere mer inngående. 

Språkforståelse og språkferdigheter er individuelt betinget. Dette utfordres når vi skal 

verbalisere egne tanker og våre verdimessige refleksjoner. Etikkdrøftinger er krevende, også 

for de som har et etisk vokabular, men særlig for de som ikke er fortrolig med det etiske 
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fagspråket som gjerne brukes (163, 210). Det er når verdimessige vurderinger foretas i etisk 

vanskelige spørsmål, at nettopp etikkspråket kommer til sin rett. Siden de færreste av oss 

anvender det medisinskfaglige etikkspråket som en del av dagligtalen, kan imidlertid enkelte 

ord og uttrykk fremstå som å tilhøre et fremmedspråk (163, 210). Forskningsresultatene viste 

at det medisinskfaglige etikkspråket var vanskelig for flere av de som deltok. Dette indikerer 

at dette verken er et «hverdagsspråk» for pårørende eller et «arbeidsspråk» for 

helsepersonell. Erfaringsvis har jeg flere ganger møtt helsepersonell som blir «flakkende i 

blikket» når de bes om å tydeliggjøre etiske verdier konkret. Det samsvarer med at sakseierne 

og de pårørende i våre studier uttrykte følelsen av til dels å befinne seg i et fremmed terreng 

når det gjaldt terminologi og tenkemåter (51, 52). De færreste synes å anvende et typisk 

helsefaglig etikkspråk slik vi kjenner det fra fireprinsippsetikken eller fra normative 

etikkteorier. Likevel snakket de om etikk og etiske utfordringer gjennom å beskrive erfaringer 

på sitt «vanlige» språk. De uttrykte hva de mente, hva de tenkte, hvordan de forsto saken som 

ble drøftet og hva de selv synes var viktig. Å fortelle sin egen historie innebærer å rekonstruere 

sine opplevelser i lys av forhold av det som var (fortid) og det som er (nåtid) (205). Samtidig 

delte de berørte sine følelser. Samlet kan mye av dette «oversettes» til å bli både etiske 

verdier og preferanser i etikkspråket. Det var i møte med historier fra de pårørende at vi ble 

oppmerksomme på andre måter å tilnærme oss datamaterialet. Gjennom narrativ etikk 

anerkjennes historien og følelsenes betydning for etisk innsikt. Dermed kunne følelsene øke 

vår sensitivitet for etisk vanskelige sitasjoner (211-213). Vi ble i stand til å analysere og forstå 

at pårørendes følelser handlet om etikk. Historiene ble vevd sammen med det normative og 

det mer evaluerende. Slik kunne momentene gå over i hverandre og informere hverandre 

(214). Å se på etikk på den måten er utfordrende, særlig fordi vi er vant til å knytte etikken 

enten til verdier, prinsipper eller til konsekvenser av våre handlinger (205). En narrativ 

tilnærming kan dermed supplere og gi ny innsikt i etisk ladede situasjoner, hva som står på 

spill, og hva som kan være en god løsning. De pårørendes følelser ble dermed den fremste 

inngangsporten for å forstå de etiske problemene som pårørende sto i (52). Fortvilelse og sorg 

kunne for eksempel bli formidlet gjennom uttrykk for kroppslige opplevelser, og ga fysiske 

uttrykk som «vondt i magen». For både sakseierne og de pårørende kunne det være vanskelig 

i slike situasjoner å finne ord som var dekkende for opplevelsen.  
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En narrativ tilnærming kunne kanskje ha supplert analysen i studien om sakseierne, og på den 

måten gitt en dypere forståelse av de følelsene og erfaringene som sakseierne beskrev. Siden 

narrativ etikk gjerne viser til at historiene presenterer oss for etiske og moralske 

problemstillinger (214), kunne sakseiernes beskrivelser om å bli berørt av å stå i fortvilte 

situasjoner ha supplert vår forståelse. Disse historiene handlet ofte om pasienter som ikke 

lenger handlet i tråd med sitt eget beste, eller om situasjoner der helsepersonellet ikke fikk 

gitt pasientene et optimalt behandlingstilbud. Slike historier inneholdt ikke bare 

verdikonflikter i form av etiske prinsipper, men var også ladet av menneskelige følelser. 

Historiene ga et innblikk i hva sakseierne involverte og engasjerte seg i, hva som var viktig for 

dem som profesjonsutøvere og som mennesker (205). Etikken kunne dermed bli «liggende litt 

mellom linjene», ikke uttrykt eller i beste fall beskrevet overfladisk.  

Historiene som ble fortalt, refererte gjerne til følelser som rådløshet, fortvilelse og frykt, men 

også om situasjoner med tilløp til konflikt. Selv om sakseierne oftere beskrev situasjoner med 

en mer juridisk vinkling, som for eksempel «har vi lov til å tvinge Gro?», bidro gjerne 

etikkdrøftingen til å konkretisere hva som var vanskelig i situasjonen. Balanseringen mellom 

respekt for autonomi og velgjørenhet ble synliggjort. Det ga en hjelp til å oversette en 

«vanskelig situasjon» eller «klumpen i magen» til det som med etikkterminologi kan betegnes 

som en verdikonflikt. Gjennom å tolke beskrivelser og følelser hos de berørte, kunne trente 

komitémedlemmer hjelpe sakseierne og de pårørende med å rydde i situasjonen. Denne 

tydeliggjøringen ble verdsatt av de som deltok (39, 51, 52).  

Forskningsresultatene viser at sakseierne og de pårørende i liten grad har erfaring med å 

reflektere over hvilke verdier som står på spill. De har sjelden eller aldri deltatt i 

etikkdrøftinger hvor verdier og preferanser uttrykkes og etterspørres eksplisitt (51, 52). 

Dermed er det en interessant diskrepans mellom erfaring med etikk, som helsepersonell angir 

at de har ganske mye av, og etikkspråket, som de har mindre erfaring med. De foretar selv 

etiske vurderinger i egne liv, men å gjøre disse vurderingene eksplisitte kan være uvant og 

fremmed, og er nok sjelden heller ikke nødvendig.   

6.4.1 Én etikkdrøfting – tre etikkspråk? 

Når berørte parter deltar i drøfting av etiske problemstillinger, møter de opp med sin 

språkforståelse og sitt vokabular. Kontekst, sosial og kulturell bakgrunn påvirker den enkeltes 
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forståelse av hva som er viktig for dem (215). Språk blir dermed et tanke- og følelsesmessig 

verktøy for å forklare egne vurderinger og følelser (216). Følelser kan til en viss grad 

bearbeides gjennom språket, men samtidig vil følelser kunne være av en slik karakter at de 

ikke lar seg fange av eksakte begreper. Følelser blir på ingen måte mindre viktige av den grunn, 

og må tas hensyn til på andre måter.  

Først under analysen av pårørendeintervjuene ble det synlig hvordan tre etikkspråk møtes i 

én og samme etikkdrøfting (52). Som artikkelen beskriver, handler det om: 

 Etikkomiteens etikkspråk: Komitémedlemmer anvendte typiske begreper som de fire 
prinsippene og etiske problemer/dilemmaer. De ga uttrykk for at etiske prinsipper og verdier 
kom i konflikt med hverandre («Her står autonomi mot rettferdighet»).  

 Helsepersonellets/sakseiernes etikkspråk: Sakseierne anvendte i mindre grad et 
medisinskfaglig etikkspråk eller verdibegreper, og søkte oftere svar fra helsejussen. De beskrev 
problemstillingene som vanskelige, men kalte dem sjeldnere for etiske problemer eller 
verdikonflikter. Deres problemstillinger handlet ofte om situasjoner hvor det var forskjellige 
oppfatninger, en usikkerhet eller en form for ambivalens om hvordan et problem burde løses. 
Typiske situasjoner hadde bakgrunn i det handlingsorienterte, for eksempel: «Hva gjør vi når 
pasienten ikke vil?» Eller: «Når skal vi avslutte behandling?»  

 De pårørendes etikkspråk: Gjennom de pårørendes historier fikk vi et innblikk i de følelsene 
som situasjonene brakte med seg. Pårørende tenkte ikke umiddelbart på situasjonen som etisk 
problematisk, men kunne gi sin tilslutning til at det var treffende da de ble gjort oppmerksom 
på det. De snakket for eksempel om dårlig samvittighet, om fortvilelse eller om å leve i ulike 
former for usikkerhet.   

 

«Etikkspråkene» er interessante på flere måter, ikke minst for å forstå hva som skjer under 

drøfting av én problemstilling. For at etikkdrøftinger skal baseres på rette premisser, vil 

nyansering og kvalitetssikring av faktagrunnlaget være viktig. Kunnskap kan forstås som en 

sosial konstruksjon, hvor fakta ikke nødvendigvis er gitt (215). Slik kan drøftingsprosesser 

skape ny kunnskap, fremme forståelse og øke samhandlingen, mens kommunikasjon, 

interaksjon og samspillet i gruppen vil legge føringer for prosessen. Slike gruppeprosesser er 

krevende, og særlig når språkforståelsen mellom de som deltar er ulik. Det er derfor av 

betydning å utforske saker konkret. Å anvende et etikkspråk under etikkdrøftinger, er en 

oppgave som etikkomiteens medlemmer skoleres i og øver seg mye på. Hvis etikkomiteenes 

«nøkkelbegreper» (særlig de fire etiske prinsipper) ikke kommuniseres tydelig, kan de gi 

opphav til misforståelser. Etikkdrøftinger kan da risikere å foregå på feil premisser, men også 

utfordre idealene fra diskursetikken og fra brukermedvirkning om at de som deltar skal være 

likeverdige parter i beslutningsprosessene (12, 40, 52, 115, 128). 
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Selv om det forekommer situasjoner hvor vi trenger presise begreper for å uttrykke og forklare 

tanker, kreves det øvelse i å identifisere og reflektere over etikkspråk og verdibegrep (210). 

Forskning viser at helsepersonell sjelden anvender et konsistent etisk språk for å beskrive 

etikk, og at mange strever med å anvende og forstå etikkbegrep (163, 210, 217). Det er 

dermed ikke bare de etiske spørsmålene som er krevende å håndtere, språket som anvendes 

for å fremme gode løsninger kan være en utfordring i seg selv. I én studie erkjenner 

sykepleiere at etisk refleksjon kan virke både fjernt og kunstig (217). Forfatterne fant at 

«etikken lå der», litt mellom linjene, implisitt og usagt. Hvis etikkspråket er vanskelig for 

helsepersonell, vil det trolig være enda vanskeligere for pårørende og andre som ikke har 

opplæring i etikk gjennom en verdiorientert profesjonsutdanning.    

Den som leder etikkdrøftinger vil derfor ha en nøkkelrolle i å fasilitere refleksjonen på en måte 

som bidrar til at deltakerne kan forstå hverandre, tross ulik beherskelse av «etikkspråket». 

Etter mitt syn er en slik felles forståelse mulig å få til; ulik beherskelse av «etikkspråket» er 

ikke et uoverstigelig hinder. På samme måte som medisinsk-faglige faguttrykk kan oversettes 

til vanlig norsk, kan også etikkfaglige uttrykk oversettes, defineres og forklares. «Prinsippet 

om respekt for autonomi» kan omtales som «selvbestemmelse». I stedet for å snakke abstrakt 

om en samtykkekompetent pasients rett til å si nei til helsehjelp, kan man snakke konkret om 

mors rett til å velge for seg selv, så lenge hun er i stand til det. Det er altså både ønskelig og 

mulig at drøftingen i etikkomiteen blir så konkret som mulig, og føres i et så enkelt språk som 

mulig. Våre studier har understreket hvor viktig dette er, og slik jeg kjenner norske 

etikkomiteer i sykehus og kommuner, har de aller fleste et forbedringspotensial når det 

gjelder dette. Etter mitt syn har altså etikkomiteens leder et særlig ansvar her, men det har 

også komiteens sekretær. De samme prinsippene om konkret og enkelt språk gjelder også når 

det kommer til utarbeiding av drøftingsnotat. Det ville være interessant å gjøre mer forskning 

spesifikt om dette, for eksempel å analysere drøftingsnotat med tanke på lesbarhet og 

kommunikasjon; og kanskje enda mer interessant direkte observasjon av konkrete 

etikkdrøftinger. 

Et spennende funn er at på tross av utfordringer med å anvende dette «fremmedspråket», 

fikk nettopp måten den etiske analysen foregikk på gode skussmål av deltakerne. Å analysere 

en etisk problemstilling systematisk bidro til læring, noe som også førte med seg en økt 
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gjensidig forståelse for og fra hverandre (51, 52). Dermed handlet ikke etikkdrøftingene bare 

om å få hjelp til å forstå hva situasjonen handlet om, men også å synliggjøre hvilke hensyn 

som sto i konflikt med hverandre.  

6.4.2 Kan etikkspråket være både en barriere og en mulighet? 

Betydningen av «de tre etikkspråkene» trer tydeligere frem når temaet ses på tvers av 

delstudiene. Språk er imidlertid ikke bare en barriere, men kan også være et verktøy som kan 

få deltakerne til å forenes om en felles forståelse. Etikkspråket kan være nyttig for å uttrykke 

tanker og å skape ny forståelse, men det forutsetter at vanskelige ord forklares. Det er ikke et 

mål at alle som deltar i etikkdrøftinger skal beherske etikkens fagspråk. Det er heller ikke et 

mål om å lage et etikkhierarki hvor prinsippetikken troner øverst. Poenget er å påpeke at det 

under diskursen forenes ulike språk og språkforståelser i ett og samme møte.  Når mennesker 

søker svar på etiske spørsmål, er det derfor av betydning å være sensitiv for språkets rolle og 

dets makt. Fagterminologi kan virke fremmedgjørende, og kan dermed skape en distanse. Å 

ha «ordet i sin makt» oppfattes oftest som noe positivt, mens under etikkdrøftinger kan ordets 

makt utfordre diskursetikkens prinsipp om en «herredømmefri» dialog. Slik kan ord 

skjevfordeles og fremstå som mektige våpen, som i verste fall kan misbrukes, enten bevisst 

eller ubevisst. Det kan dermed hemme den refleksjonen som tiltaket var ment å fremme.  

Våre forskningsfunn om et etikkspråk som oppleves fremmed, stemmer overens med studien 

til Cho mfl. fra USA (218), og en norsk studie fra 2022. Sistnevnte beskriver at sykepleieledere 

i helsetjenesten synes det er utfordrende å anvende etikkspråket i praksis (163). Det er derfor 

betimelig å løfte frem at dersom det «skolske» språket fremstår som distansert fra praksis, 

kan det by på problemer for etikkomiteene. Hvis ledere i helsetjenesten, som ønsket å være 

gode rollemodeller for etisk praksis, syntes etikkspråket som ble anvendt var vanskelig (163), 

er det ikke overraskende at folk flest erfarer at etikk er vanskelig å forklare eksplisitt. 

Forfatterne av studien vurderer at et godt utviklet faglig og etisk språk kan skape gode faglige 

diskusjoner og en mer avansert argumentasjon når etiske problemstillinger settes på 

dagsorden i praksis (163). Å tilrettelegge for jevnlig systematisk etikkrefleksjon kan dermed gi 

ansatte bedre forutsetninger for å høyne sin etiske bevissthet og kompetanse (38, 120, 217). 

Slik kan jevnlige øvelser i å anvende etikkspråket styrke den enkeltes etiske ordforråd. Her er 

det relevant å vise til Bakhtins syn på språk, som mener at språket formes gjennom et ekko 
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fra tidligere brukere (219). Han mener dermed at vi kan formes av de vi omgir oss med, og 

påvirkes av andres tenkning, beskrivelser og forståelse. Gjennom diskusjoner med andre kan 

vi finne vår egen stemme og utvikle vårt etiske repertoar (220). Erfaringer av denne typen ble 

beskrevet av noen få sakseiere som deltok i flere etikkdrøftinger. De erfarte en økt fortrolighet 

med det medisinskfaglige etikkspråket (51). Slik kan refleksjon være en dialogisk metode som 

skaper læring, utvikling og økt profesjonell kompetanse (120).  

Filosofen Ludwig Wittgenstein skrev at «Grensene for mitt språk er grensene for min verden», 

men slike grenser er ikke absolutte (221). Siden språk kan utvikles gjennom samhandling med 

andre, kan etikkdrøftinger være en arena for utvikling. Etikkspråket kan blant annet være et 

middel for å uttrykke den viktige koblingen mellom berørte parters syn og interesser og etiske 

verdier og prinsipper, jevnfør trinn 3 og 4 i SME-modellen. Eksempelvis kan en pasients syn 

om at vedkommende vil bo hjemme og ikke flytte til sykehjem kobles til etiske verdier og 

prinsipper som autonomi, opplevd verdighet og livskvalitet.  Å gjøre slike koblinger eksplisitt 

er for mange utfordrende. Dersom berørte parters perspektiv og preferanser ikke settes ord 

på, kan etikkdrøftingen få en slagside. Når «Kari» som har behov for et sårstell nekter dette, 

kan sønnen for eksempel forlange at noen steller morens sår. Kanskje han tenker at hun vil bli 

fornøyd etterpå, og det taler for å omgå hennes motstand nå. Hvis samme situasjon 

«oversettes» til å handle om at hensynet til pasientens selvbestemmelse står i konflikt med 

hensynet til å gjøre vel, vil det naturlige neste spørsmålet være hvilke verdimessige 

begrunnelser som taler for eller imot, og hva som er rett å gjøre. Etikkspråket rommer dermed 

et sett med allment viktige verdier som igjen kan gis en verdimessig utdypning og begrunnelse 

i den enkelte sak.  

Olga Dysthe, en norsk pedagog, er opptatt av at språk og tanke er gjensidig avhengig av 

hverandre. Hun sier at språket ikke bare er et hylster for den ferdige tenkte tanke, men at 

tanker og språk også utvikles i felleskap med andre (222). Videre mener hun at 

abstraksjonsevnen kan utvikles gjennom samtaler, og at språket dermed er tenkningens 

sosiale redskap. Dette er i tråd med hvordan etikkomitémedlemmer utvikler sitt etiske 

vokabular gjennom praktiske etikkdrøftinger. De lærer å lytte, utvide egne perspektiver og 

reflektere over situasjonen, egne holdninger og handlinger (120). Evne til abstraksjon vil da 

kunne handle om å heve blikket fra de klinisk-etiske problemstillingene. Nettopp denne 
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abstraksjonen kan være svært utfordrende for helsepersonell som står med den konkrete 

problemstillingen i sin kliniske praksis. Det kan derfor være en oppgave som etikkomiteer kan 

bistå helsepersonell med.  

En siste sentral teoretiker om tanker og språk som jeg ønsker å trekke frem i denne 

diskusjonen, er Lev Semjonovitsj Vygotskij. Han fremholder blant annet at mennesker er 

kulturvesener som former språket ut fra hvordan verden forstås. Oversatt til etikkdrøftinger 

vil Vygotskij se på denne aktiviteten som et sosialt fenomen, hvor språk og sosiale forhold kan 

skape ny forståelse og læring. Etikkdrøftinger vil dermed kunne fremme læring, i tråd med 

våre forskningsresultater, gjennom samspill om hvordan tanke og språk påvirker hverandre 

gjensidig (222, 223). Gjennom sosiale prosesser vil kunnskap og forståelse kunne utvikles og 

fremmes. Vygotskij mener at det er i dialogen at språk og tanke forenes; at «tanken fullføres 

gjennom ordet» (219). Det er til ettertanke at fremmedspråkets fagterminologi kan skape 

både læring og samtidig en distanse som kan utfordre diskursetikkens prinsipp om en 

«herredømmefri» dialog. Hvis så, kan det medføre at den reelle brukermedvirkningen trues? 

6.5 En arena for brukermedvirkning - eller en falsk trygghet? 

Pårørendemedvirkning var et viktig anliggende for de pårørende i prosjektet. Det sterke 

utsagnet fra et av intervjuene, «Det ville vært dårlig gjort å ha møte uten oss det gjelder», 

sammenfatter godt betydningen av brukermedvirkning for pårørende. Pårørende skal møtes 

med anerkjennelse og respekt, og helsepersonell skal tilstrebe at de ivaretas (224, 225). Disse 

pårørende var godt fornøyd med å delta, og vår fortolkning var at etikkomiteene synes å være 

en egnet arena for å bidra til reell brukermedvirkning (pårørendemedvirkning) (52). 

Språkutfordringene kan imidlertid indikere svakheter ved våre antakelser, og dermed utfordre 

arbeidet mot den mer mestringsorienterte ideologien for norsk kommunehelsetjeneste.  Som 

mennesker ønsker vi å føle oss sterke og kraftfulle, ha innflytelse og kontroll og være i stand 

til å medvirke i beslutninger og handlinger som påvirker eget liv. Tilnærmingen er i tråd med 

myndiggjøring eller «å gjøre sterk», såkalt empowerment, som tar utgangspunkt i den 

enkeltes ressurser, ferdigheter og kompetanse (226). Etikkomiteens rolle kan dermed også 

handle om å bevisstgjøre og å styrke den enkeltes evne til å delta i et informert valg, og 

dermed ikke fremstå som et autoritært organ med beslutningsmyndighet. Da er det 

interessant at pårørendes syn på etikkomiteene også avdekket en form for ambivalens. På den 
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ene siden undret de seg over hvorfor et slik kompetent organ ikke hadde 

beslutningsmyndighet, og ga uttrykk for at den kompetansen etikkomitémedlemmer besatt 

og deres evne til ivaretakelse under etikkdrøftingen ga tillit. På den andre siden fryktet de at 

«andre», noen utenforstående, som ikke visste hva etikkomiteen var, kunne se på 

etikkomiteen som en «domstol». Tvetydigheten gir interessante refleksjoner om seg selv 

kontra de andre, og avdekket samtidig en bekymring for om tilbudet kan oppleves som en 

form for sanksjon eller til og med en straff. Selv om etikkomiteens bidrag med å fremme 

refleksjon over verdimessige spørsmål ble satt pris på hos våre deltakere, fryktet de samme 

at «andres» respekt for helsepersonell kunne hemme refleksjon og deltakelse. Slike 

perspektiver kan være interessante å undersøke nærmere i fremtidig forskning. De kan 

dermed utfordre vår fortolkning om at etikkdrøftinger fremmer reell brukermedvirkning (21, 

42).  

Det er liten tvil om at etikkdrøftinger kan skape økt kommunikasjon og samhandling mellom 

de som er involvert, men slike gode resultater kommer ikke av seg selv. Pårørendemedvirkning 

i praksis er som beskrevet krevende, og helsetjenesten har på mange måter manglet konkrete 

verktøy for å kvalitetssikre retten til slik medvirkning. Selv om alle i teorien er enige om at 

medvirkning er viktig, er det fortsatt en vei å gå for opplevelse av reell pårørendemedvirkning. 

Etikkdrøftinger kan gi et supplerende bidrag, og være nyttig for flere dersom de som kan 

belyse saken inviteres (39, 51, 52). Det forutsetter at etikkdrøftinger foregår på et språk som 

gir gjenklang hos deltakerne. I motsatt fall kan etikkomiteen være en potensiell kilde til falsk 

trygghet, et tiltak som kanskje kan krysses av som gjennomført i en sjekkliste uten å ha bidratt 

til medvirkning. Hva som kan utgjøre reell og tjenlig brukermedvirkning må vurderes konkret 

og individuelt. Pårørendes positive omtale gir likevel en tillitserklæring om at etikkdrøftinger 

kan supplere helsetjenesten med sin spesialkompetanse i refleksjon over etiske 

problemstillinger. De positive vurderingene er trolig begrunnet i en kombinasjon mellom 

komiteen som fenomen, dens brede sammensetning, systematikken i etikkdrøftingene og 

personene som satt der. Kombinasjonen ga i stor grad de berørte partene en opplevelse av å 

bli sett, hørt og anerkjent, og de ble møtt på at de sto i noe som var vanskelig. I denne kontekst 

synes dermed etikkomitémøtene å være et egnet sted for reell brukermedvirkning (52).  
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6.5.1 Å involveres, ikke bare informeres 

Den diskursetiske arenaen ble i all hovedsak opplevd som en trygg møteplass, et sted hvor 

deltakerne ville hverandre vel og hvor de som deltok var oppriktig interesserte i å finne gode 

løsninger på problemstillingen. Unntak forekom, men handlet oftest om misforståelser, 

urealistiske forventninger, at deltakere opplevde å ikke bli møtt på at de sto i noe vanskelig 

fordi komiteen ikke ga sin tilslutning til deres syn (51), eller at etikkdrøftingen ble gjennomført 

for sent (52).  

Selv om pårørende i noen grad var vant til å bli informert i samhandlingen med 

kommunehelsetjenesten, var de i mindre grad vant til å bli involvert (39, 52). Under 

etikkdrøftingene følte de seg godt ivaretatt og erfarte at deres stemme ble etterspurt. De fikk 

anledning til å beskrive sin forståelse og de pårørende satte pris på å medvirke i beslutninger 

om sine egne (52). Å være pårørende kan imidlertid oppleves vanskelig. Dersom 

beslutningsprosesser er krevende for helsepersonell (51, 82, 84), vil det være ekstra 

belastende for pårørende som har følelsesmessig tilleggsdimensjon: De har en relasjon til 

pasienten, og pasientens liv og behov angår dem (39, 52, 227).  

Deltakerne i studien var pårørende til personer med en grad av kognitiv svikt, pasientene var 

fra 40-årene til 90-årene, og fire av seks var innlagt på sykehjem. Studier viser at 

sykehjemstjenester kan bli flinkere til å involvere pårørende i beslutningsprosesser (228-230), 

og våre funn samsvarer. Vår studie avdekket også en bakenforliggende utfordring: mange 

pårørende savnet mer samhandling og kommunikasjon med helsetjenesten (52). Pårørende 

kan oppleve krevende moralske utfordringer bare ved å skulle søke om en sykehjemsplass. 

Det kan gi dårlig samvittighet og til og med en følelse av skam for ikke å kunne ta vare på 

familiemedlemmet selv (213, 230, 231). I slike situasjoner kan pårørende også oppleve å være 

i en slags ventesorg, en sorg før tapet er reelt, eller en bekymring over det som snart kan 

komme. Det taler for å invitere berørte parter med i etikkdrøftinger slik at de kan få snakket 

om sine preferanser og følelser mens situasjonene pågår. På den måten vises det at 

pårørendes stemme verdsettes. I én studie blant pårørende til personer med en 

demenssykdom som mottok tjenester fra hjemmesykepleien, ble det avdekket at pårørende 

opplevde at beslutningsprosesser rundt omsorgsdilemmaer var kompliserte, stressende og 

utmattende (232). Mange ønsket støtte og oppfølging fra de profesjonelle, men ikke alle. Et 
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viktig poeng er å tilpasse oppfølgingen til den enkelte (233), og ta hensyn til at ikke alt passer 

for alle.  

Som vist av Magelssen mfl. kan en etikkdrøfting ha betydning på flere ulike måter (39): 

Etikkomiteen kan være analysator, rådgiver, støttespiller, moderator, konsensusbygger og 

kunnskapsspreder. Deltakelse kan dermed verne om retten til samvalg og til å ta del i egen 

historie og i beslutningsprosesser. En annen viktig faktor kan være å planlegge for hvordan 

pårørende skal følges opp etter drøftingen. Etikkdrøftinger kan gi potensielle ringvirkninger, 

og disse kan være krevende for mennesker i sårbare livssituasjoner. Etikkomiteen og 

helsetjenesten bør derfor enes om hvordan de pårørende best kan følges opp i etterkant.    
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6.6 Drøfting del II: Det gjør seg ikke selv … 

Forskningsresultatene tyder på at etikkomiteene i stor grad har gjort tjenlige valg når det 

gjelder sammensetning, kompetanse og arbeidsoppgaver, men arbeidet gjør seg på ingen 

måte selv (53). En rekke nøkkelfaktorer påvirker, og i denne delen vil jeg drøfte noen av dem. 

Avslutningsvis drøftes bifunnet som fikk relevans under pandemien, og som fortsatt kan ha 

aktualitet hos noen: å gjennomføre digitale etikkdrøftinger.   

6.7 De utslagsgivende nøkkelfaktorene 

Ressurspersoner som koordinerer og leder etikkomiteene, har et stort ansvar og krevende 

arbeidsoppgaver. Ikke fordi oppgavene alltid er krevende isolert sett, men aller mest fordi 

arbeidsoppgavene gjerne kommer «på toppen» av andre plikter og gjøremål i deres ordinære 

kommunale stillinger. Covid-pandemien avdekket at etikkomiteer i kommunal tjeneste 

fortsatt har skjøre rammebetingelser (21, 53). Flere måtte redusere sine aktiviteter under 

pandemien. Det er både eksterne og interne faktorer som påvirker etikkomiteenes arbeid. 

Eksterne faktorer kan være forankring, lederstøtte, rammevilkår, og etikkomiteens plassering 

i organisasjonen. Interne faktorer kan være kompetanse, komiteenes sammensetning, en 

offensiv markedsføring, tilstrekkelig informasjon til deltakere og etikkdrøftingens systematikk 

(51, 52, 53). Den viktigste suksessfaktoren for etikkomiteenes arbeid og eksistens er og blir 

ressurspersonene. Forskningsresultatene er entydige: Uten deres engasjement og innsats ville 

komitéarbeidet ha forvitret eller aldri kommet i gang. Det indikerer at arbeidet i stor grad 

hviler på enkeltpersoners engasjement og interesse, og at det er en vei å gå for å redusere 

avhengigheten av enkeltpersoner og å øke etikkomiteens bærekraft (53).  

Empiriske studier indikerer at etikkstøttetiltak varierer betydelig i form, funksjon og aktivitet 

internasjonalt (13). Det mangler systematiske evalueringer av etikkomitéarbeid hvor 

komiteenes tre oppgaver ses i sammenheng. Det er imidlertid ikke bare systematikk i 

etikkarbeidet som varierer, også i hvilken grad etikkomiteer jobber aktivt med et systematisk 

forbedrings- og evalueringsarbeid. Våre delstudier gir noen eksempler på nøkkelfaktorer ved 

etikkdrøftinger, men viser også faktorer som fremmer og hemmer etablering og drift av 

kommunale etikkomiteer. Noen slike nøkkelfaktorer er oppsummert i tabell 4.  
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Tabell 4: Nøkkelfaktorer for etablering og drift av de fire deltakerkomiteene. Hvordan disse 

aktualiseres, og hvilke utfordringer de gir, er vist med stikkord i kolonnene «Nytte» og «Utfordringer». 

Nøkkelfaktor Nytte Utfordringer 

At det rekrutteres 
dedikerte og interesserte 
ressurspersoner 

Ressurspersonene koordinerte og 
ledet alle prosesser. De ivaretok 
berørte parter og komitémedlemmer. 

Ressurskrevende for kommunen 
Utfordrende å beholde og ivareta 
ressurspersoner  

At arbeidet ledes og 
koordineres (gjerne av 
ressurspersoner) 

2-spann modell med ressurspersoner 
reduserte sårbarhet, ga læring, økt 
bærekraft og trygghet  

Stort ansvar, tidkrevende, skjørt ved 
sykdom eller ved pålegg om annet 
arbeid til fordel for komitéarbeid.  

At etikkomiteen har 
tilstrekkelig kompetanse  

Avgjørende for å fylle komiteens rolle 
og oppgaver.  

Ressurskrevende 

At det sikres god 
dokumenthåndtering 
(drøftingsnotat og 
sakarkiv) 

God ivaretakelse av personvern, 
taushetsplikt og dokumentasjonsflyt. 

Krevende å håndtere god dokumentflyt. 
Arkivering og innsynsbegjæringer fra 
media skapte usikkerhet. 

At etikkomiteen 
forankres i egen 
kommune 

Økt legitimitet. 
Mer forpliktende. 
Nyttig når etikkomitéarbeidet inngår i 
kommunens kompetanseplaner og 
kvalitetsarbeid.  

Forankringen handlet om mer enn å 
signere en avtale. Forpliktelser utover 
ressurspersonenes innsats må 
signaliseres. Forankring ut  i tjenestene 
er utfordrende  

At etikkomiteen sikres 
tilstrekkelig lederstøtte 

Ledere som etterspør, og griper de 
mulighetene som tiltaket gir.  
At ledere bruker etikkomiteens 
kompetanse i etisk krevende 
beslutnings-prosesser. 
Sørger for nødvendige rammevilkår, 
både i form av tid og økonomi. 

Kunnskapsmangel: Få ledere kjenner til 
hva etikkomiteene kan bidra med. Ingen 
direkte forbindelse mellom 
ressurspersoner og ledere. 
Fysisk plassering: Ledelsen er gjerne 
lokalisert andre steder, ingen naturlig 
samhandling. 
Ansvar: Hvem har det egentlige ansvaret 
for etikkomiteene? 

At det gis tilstrekkelig 
informasjon til de som 
skal delta 

God informasjon gir bedre 
forutsetninger for å delta på riktige 
premisser  

Mangelfull informasjon kan skape 
usikkerhet 

At de som er berørt 
inviteres 

Brukermedvirkning, økt 
kommunikasjon og samhandling 

Å ha med pårørende kan utfordre motet 

At det utarbeides 
utfyllende drøftingsnotat 
fremfor referat i 
stikkordsform 

Å få et utfyllende drøftingsnotat som 
gjenspeilte drøftingen var nyttig for 
berørte parter i etterkant 

Tidkrevende å utarbeide 
(ressurspersoner). 
Kan ta lang tid å få det (sakseier). 
Fag og etikkspråk kan være vanskelig 
(pårørende). 

 

De skisserte nøkkelfaktorene beskriver noen momenter på hva som kan fremme, og i motsatt 

fall hemme etikkomiteenes arbeid. Når det gjelder de organisatoriske faktorene som ble 

avdekket, viser forskningsfunnene at mangel på bærekraft fortsatt er reel, på tross av en stor 

satsing hos deltakerkomiteene over flere år (21, 53). Etikkarbeid krever en investering, bredt 

definert, og det er utfordringer knyttet til økonomi, kompetanse og ressurser (8, 28, 84). Å 

prioritere ett satsningsområde fremfor et annet handler om å finne smidige løsninger og en 

god balanse innenfor trange kommunebudsjetter. Siden ressurspersonene både fikk, og påtok 

seg mye ansvar, var det de som i hovedsak måtte finne gode løsninger på flere av disse 
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utfordringene. En bred forankring, god lederstøtte, tilstrekkelig kompetanse og at arbeidet 

prioriteres, vil derfor være viktige nøkkelfaktorer på organisatorisk nivå. 

Selv om alle ressurspersonene forventet å få mange henvendelser til etikkomiteen, var det to 

komiteer som skilte seg ut med særlig stor aktivitet (53, 78). Det så ut til at disse raskt kom inn 

i en god sirkel, hvorav en av de etter hvert klarte å innrette etikkomiteens arbeid slik at det 

inngikk i kommunens øvrige kvalitets- og kompetansearbeid. Det var forløsende. Doran mfl. 

støtter at en slik innlemmelse er en nøkkelfaktor (13). Samtidig kan det virke som om at 

ressurspersonene i disse to kommunene var godt strategisk plassert i organisasjonen, og 

hadde sentrale posisjoner i kommunen (53). De var godt kjent blant kommunenes ansatte og 

hadde høy tillit som fagpersoner. Det må imidlertid ikke tolkes dithen at ressurspersonene i 

de to andre kommunene ikke hadde tillit, de så heller ut til å streve noe mer med 

rammevilkårene for etikkomiteens arbeid.  

Sakseierne og de pårørende ga flere innspill på hvordan de syntes etikkomiteene burde 

innrette sitt arbeid, men de var ikke alltid innbyrdes enige. Da for eksempel noen av sakseierne 

ble tilbudt et formøte som en del av forberedelsesrutinene til etikkdrøftinger, var det de som 

uttalte tiltaket som en unødig, «byråkratisk» barriere (51). Andre syntes imidlertid at rutinen 

ga en god forberedelse (51-53). Lærdommen er at et tiltak med gode intensjoner kan oppleves 

ulikt, og for noen lite hensiktsmessig. Etikkomiteene må dermed vurdere hva som er tjenlig i 

den enkelte sak, og for de som skal delta.  

En interessant praksis er at det var sakseiere som inviterte pårørende til etikkdrøftinger, (se 

også kapittel 6.9). Dette er de samme sakseierne som fortalte meg at de var usikre på hva de 

skulle delta i (51). Ettersom disse personene var de som kjente pårørende fra før, var dette i 

utgangspunktet en god praktisk løsning. Slik vil den som har fortløpende kommunikasjon med 

pårørende, også være den som innhenter samtykke til at saken drøftes og invitere til 

deltakelse. Siden samtlige av henvendelsene til etikkomiteene kom fra helsepersonell, kan en 

annen årsak være at disse automatisk ble kontaktperson for saken. På den måten ble de på 

mange måter en premissleverandør for saksgangen. Denne rutinen kan ha svakheter.  

Det er heller ikke overraskende at informasjon er en nøkkelfaktor. Studiene viser at 

informasjonen som sakseierne og de pårørende fikk før etikkdrøftingen var enten noe 

mangelfull eller ble ikke forstått. Andre studier viser at helsepersonell generelt bør bli flinkere 
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til å gi tilstrekkelig og nødvendig informasjon til samarbeidende parter (228, 230, 234). I 

situasjoner hvor sakseiere er usikre på hva deltakelse innebærer, bør de derfor videreformidle 

kontakten mellom de pårørende og etikkomiteens ledelse. Våre forskningsfunn bekrefter at 

pårørende har behov for å få tilstrekkelig og god informasjon på forhånd. Dette kan ideelt sett 

kvalitetssikres av ressurspersoner før etikkdrøftingen finner sted. Pårørende som hadde slike 

erfaringer var svært fornøyde, men rutinen var ikke satt i system. En slik rutine vil kunne 

fordele arbeidet på en hensiktsmessig måte, og informasjonen kan gis av dem som er i best 

posisjon til det. Selv om etikkomiteens ledelse sa at stilte seg til disposisjon, og ønsket å gi 

supplerende informasjon, er det ikke lett for utenforstående å ta initiativ til kontakt og vite 

hva de skal spørre om når de ikke vet hva de kan forvente (51, 52).  

6.8 Kompetansebygging handler om vekstvilkår  

En viktig og grunnleggende forutsetning for å drøfte etisk vanskelige saker, er at etikkomiteen 

besitter tilstrekkelig kompetanse (91, 235). Det er imidlertid utfordrende å sikre (13). 

Ressurspersonene erfarte at kompetansehevingen tok både tid og krefter, og arbeidet krevde 

derfor en investering. Systematisk kompetansebygging ga positive ringvirkninger i form av 

trygghet i komiteene, tillit i organisasjonen og bedre forutsetninger for å gjennomføre gode 

etikkdrøftinger. Likevel er ikke kompetansebygging en engangsforeteelse, og bør ses på som 

et langsiktig og kontinuerlig arbeid.  

En betydelig del av implementeringsstøtten fra SME besto av kompetanseheving i systematisk 

etikkarbeid (4). Teoretisk kunnskap er imidlertid ikke nok, og en grunnleggende verdi for et 

slikt etikkarbeid, handler også om å ha praktisk kunnskap om, og evne til god kommunikasjon 

med mennesker (160). Å ha ferdigheter i å lede etikkdrøftinger i tråd med den diskursetiske 

tilnærmingen, innebærer å utvise et godt skjønn, ha et blikk for situasjonen og en årvåkenhet 

for både det som blir sagt implisitt og eksplisitt. Slik jeg ser det, består den kompetansen som 

ressurspersonene trenger av tre viktige og konkrete komponenter: generell kunnskap om 

etikk som fag, spesifikk kunnskap i klinisk etikk (praktisk helseetikk), og ferdigheter i 

systematisk etikkrefleksjon og ledelse av etikkdrøftinger (51). Den sistnevnte komponenten 

deler Aulisio mfl. (85) inn i tre former for ferdigheter: Den første formen er det de kaller etiske 

vurderingsferdigheter. Slike ferdigheter er nødvendig for å identifisere og analysere etiske 

spørsmål i konkrete saker: for eksempel å skille etikk fra andre delvis overlappende 
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perspektiver som juridiske eller faglige spørsmål. Forskningsresultatene støtter dette: 

Sakseierne var for eksempel imponert over etikkomitémedlemmer som hadde hjulpet dem 

med å sortere og å rydde i komplekse problemstillinger (51), mens pårørende roset hvordan 

drøftingsprosessen ledet frem til refleksjon over verdier de selv ikke så (52).  

Den andre formen er prosessferdigheter. Det handler mer om ferdigheter i å håndtere 

usikkerhet knyttet til verdier eller konflikter som oppstår i helsevesenet eller mellom berørte 

parter. Her tillater jeg meg å tilføye ferdigheter i å gjennomføre etikkdrøftinger etter en 

strukturert modell, og i å lede etikkdrøftinger i tråd med det diskursetiske idealet.  

Den tredje og siste formen er mellommenneskelige ferdigheter, som Aulisio mfl. (85) vurderer 

som avgjørende for etikkdrøftinger. Ferdighetene handler om evne til å lytte, og til å 

kommunisere med interesse, respekt, støtte og empati. Dette understreker betydningen av 

språk og følelser, og den tidligere diskusjonen som ble beskrevet i kapittel 6.4. 

Sagt på en annen måte: Etikkomiteene som en enhet trenger kompetanse i etikk, kunnskap 

om etiske problemstillinger fra fagfeltet og ferdigheter i å lede gode etikkdrøftinger (4, 85). 

Slike ferdigheter ble satt pris på av de som deltok (39, 51, 52). Enkeltmedlemmer trenger 

imidlertid ikke å ha alle disse ferdighetene til fulle; det viktigste er at etikkomiteen i sum 

besitter dem. Etikkomiteenes kompetanse består på mange måter av et samspill mellom 

komitémedlemmer som utfyller og supplerer hverandre med sine perspektiver og sin 

fagkompetanse i form av kunnskaper og ferdigheter. Når de spiller på hverandres kvaliteter 

kan de sammen skape en bred refleksjon over de etiske problemstillingene som fremmes (78, 

85). Erfaringer fra sykehus viser at etikkomitemedlemmer bør være interessert i å lære om 

klinisk etikk, være mottakelig for andres ideer og synspunkter, og være i stand til å håndtere 

følelsesladede temaer, mellommenneskelig uenighet og tolerere en form for vaghet (14). 

Sistnevnte finner jeg særlig relevant i lys av vårt materiale, i situasjonene der sakseierne og de 

pårørende strevde med å finne ord som dekket deres følelser. Da etikkomitémedlemmer bisto 

dem med en form for sorterings- og gravearbeid (51-53), anerkjente de samtidig deltakernes 

følelser. Selv om følelsenes plass i etikk er omdiskutert, er det ingen tvil om at mennesker har, 

og preges av, følelser når de står i krevende situasjoner slik som etiske utfordringer i 

helsetjenesten. Hvordan følelser påvirker vårt rasjonale er nok mer usikkert.  
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Kommunenes investering i kompetansebygging, viste seg å gi andre positive ringvirkninger: 

Ressurspersonene følte seg investert i, de erfarte at arbeidet betydde noe for andre, og at 

deres engasjement hjalp berørte parter. Ringvirkningene vurderer jeg som betydelige drivere, 

som igjen ledet til at ressurspersonene strakk seg lenger når arbeidet buttet litt imot (53).  

For å konstruere velfungerende og robuste etikkomiteer bør imidlertid flere enn leder og 

sekretær inneha etikkompetanse (4, 53, 236). Etikkomitéarbeid er komplisert, og dens 

bærekraft er skjør (21, 53). Det kan derfor være på tide å sette etisk kompetansebygging i 

system, på lik linje med annen fagkompetanse. På den måten kan intensjonene som er 

beskrevet i de nasjonale føringene fylles med et mer konkret innhold. På lik linje med at annen 

fagkompetanse trenger påfyll, tror jeg etikkompetanse også kan trenge både næring og 

vedlikehold. For å bli oppmerksomme på det etisk relevante i hektiske hverdager i 

kommunehelsetjenesten, for å identifisere og reflektere over det konkrete og for å fremme 

gode etiske argumenter når økonomi og trange budsjetter truer (133), vil jevnlig påfyll kunne 

bidra (13). 

Det finnes derimot ingen snarveier til formell etisk kompetanse og teoretisk kunnskap (235). 

Først når effektive metoder er fullt implementert, kan det forventes resultater (68). 

Tålmodighet og et systematisk arbeid over tid ga til dels gode resultater (51-53). Slik kan etisk 

kompetansebygging ses på som en langsiktig investering som kan sammenlignes med å bygge 

en steinbro. Først må steinene danderes slik at de danner et solid fundament. Deretter kan de 

settes sammen og bygges på hverandre. Hver enkelt stein er viktig for konstruksjonen, og må 

vedlikeholdes. Da kan de stå sterkt i en årrekke.    

6.8.1 Fra individuell kompetansebygging til kollektiv læring  

Ressurspersonene tilkjennega at mye ansvar hvilte på dem, særlig knyttet til etikkomiteenes 

typiske hovedoppgaver: å sørge for kompetanseheving i etikk og for å drøfte etiske spørsmål 

(11, 13, 14, 19). Når slik kompetansebygging skal settes i system, er det rimelig å anta at 

rekkefølgen for tiltak har betydning. For å gi et visuelt bilde av hvordan en slik 

kompetansebygging kan starte med det individuelle, og deretter å spre kunnskapen i en 

organisasjon, har jeg valgt å illustrere dette som trappetrinn, se figur 7. Våre ressurspersoner 

og medforskere startet opp med sitt eget opplæringsprogram, gjennom 

implementeringsstøtten de deltok i. De arbeidet dedikert for å fylle rollen som ressursperson, 



97 
 
 

og de investerte betydelig tid på å tilegne seg tilstrekkelig kompetanse allerede fra start. Etter 

å ha gjennomført sin egen skolering, tok de ansvar for kunnskapsspredning. Derfra la til rette 

for trinn to; å sørge for kompetansebygging blant komitémedlemmene. Slik ble komiteene 

utrustet og satt i stand til å fylle sin funksjon og rolle (10, 85). Tredje trinn innebar å tilby 

kompetansehevende tiltak til ansatte, for eksempel gjennom drøfting av konkrete saker, men 

også etter hvert å tilby etikkurs til ansatte. Det siste trinnet i trappen, gir et visuelt bilde av 

hvordan kompetansen kan komme kommunene til gode. Slik kan utvikling skje, gjennom en 

prosess fra en individuell til kollektiv læring, - ledd i prosessen mot å bli en lærende 

organisasjon (135, 141, 142).  

 Figur 7: Å bygge etikkompetansen i kommunen, trinn for trinn 

 

Å bygge etikkompetanse i organisasjonen på denne måten, kan på mange måter også 

sammenlignes med å så frø. Såkornet (ressurspersonene) og vekstprosessen påvirkes av 

vekstvilkår. Å skape et solid jordsmonn og en god innhøsting krever et langsiktig og 

kontinuerlig arbeid og en satsing, jfr. nøkkelfaktorene som ble beskrevet tidligere. Mens noen 

kommuner tilrettela for at alle komitémedlemmer kunne delta i den omfattende 

etikkopplæringen, prioriterte andre kun ressurspersonene. Ressurspersonene fikk uansett 

ansvaret for å bringe sin kunnskap videre i organisasjonen.  

Et godt systematisk forarbeid kommer etikkomiteene, etikkdrøftingene og enkeltpersoner til 

gode (39, 51, 53, 78). Det kan også motvirke noe av den skjørheten som datamaterialet viste: 

å bli vedvarende avhengig av enkeltpersoners engasjement og innsats (53). Å la 

enkeltpersoner ha det fulle og hele ansvaret for å implementere nye tiltak og videre drift, er 

og blir krevende (69, 70, 237). Særlig når dette kommer i tillegg til «vanlige» arbeidsoppgaver. 
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Arbeidet kan derfor ha nytte av en ekstra innsats fra flere. I motsatt fall vil etikkomiteenes 

bærekraft innskrenkes, som igjen påvirker organisasjonens anledning til å skape nyttige 

læringsarenaer (140, 143). 

Måten kunnskapsspredningen foregikk på, fikk gode skussmål fra deltakerne. En fremmer for 

selve kompetansebyggingen var å delta i konkrete og praktiske etikkdrøftinger. Det ga 

erfaringslæring. Tilnærmingen kan ses i lys av Burnards modell for erfaringslæring, som ble 

tatt i bruk på sykepleierutdanningen allerede på 1980-tallet (238). Burnard la vekt på hvordan 

ulike former for kunnskap kunne utfylle hverandre for å skape læring. Videre at refleksjoner 

hvor en tør å ta utgangspunkt i en konkret handling og dele den med andre, skaper gode 

forutsetninger for læring. Slik kan «kunnskapende prosesser» skapes, og være en 

læringsarena hvor den enkelte blir bevisst forholdet mellom sine uttrykte idealer og sin egen 

praksis. Dette gir gjenklang til etikkdrøftinger i praksis, og ressurspersonene kan krediteres for 

å gjennomføre opplæringstiltak på tre måter: 1) Ansatte deltok i etikkdrøftinger, enten i 

plenum eller i et kollegium. 2) Hele eller deler av en kollegagruppe deltok som «sakseiere» i 

konkrete etikkdrøftinger. 3) Sakseieren deltok, og fikk en tilleggsoppgave med å bringe med 

seg kunnskap (og drøftingsnotatet) tilbake til kollegiet for læring, et ytterligere moment på 

hvordan etikkunnskap kunne spres fra det individuelle til det mer kollektive (51, 140). Disse 

tilnærmingene ga ikke bare en økt bevissthet om etikk og etiske spørsmål, men bidro samtidig 

til å verbalisere taus kunnskap (135, 143), en erfaringskunnskap som ofte kan være vanskelig 

å videreføre via ord (147). Slik kan nye læringsmiljø skapes, gjennom at deltakerne stoler på 

hverandre, utviser gjensidig respekt og ikke krenker hverandre ved uenighet (150, 239).  

Like fullt var det ikke alle sakseiere som opplevde læring. Det gjaldt særlig for dem som følte 

behov for å forsvare seg, eller følte å måtte argumentere for hvorfor situasjonen var etisk 

vanskelig for dem (51). Å lære kan også handle om å åpne opp for læring, og noen ganger vil 

følelser – slik som motvilje eller opplevelsen av at man kritiseres – være til hinder for å ta imot 

ny kunnskap. I andre tilfeller kan helsepersonell først oppdage at de har behov for 

etikkompetanse idet de oppdager at de trenger hjelp til å forstå noe, eller til å identifisere hva 

som står på spill i en situasjon de involveres i (85). Det starter med andre ord ofte med det 

konkrete. Det kan være et godt utgangspunkt for å så nye kompetansefrø i organisasjonen, 

som vil trenge gode vekstvilkår for å skape robuste røtter. Hvis organisasjonen i tillegg 



99 
 
 

etterspør den enkeltes innsats og engasjement regelmessig, vil det kunne gi gode 

forutsetninger for å skape endringer og læring i praksis (143).  

At drøftingsprosessen ble vel så viktig som selve resultatet av etikkdrøftingen, styrker 

oppfatningen om at refleksjon over praksis er meningsfullt. Problemstillinger i helsetjenesten 

kan med fordel drøftes sammen med andre (139, 142), og drøfting av enkeltsaker kan gi bedre 

forutsetninger for å analysere og håndtere etisk krevende problemstillinger litt bedre neste 

gang. Drøfting av enkeltsaker kan dermed være et virkemiddel for læring: individuelt, på 

arbeidsplassen og i organisasjonen (139, 142-144). Individuell læring kan utvikles gjennom en 

økt bevissthet om å identifisere og håndtere etiske problemstillinger i arbeidet, noe som igjen 

kan komme organisasjonen til gode. Her ligger nøkkelen til å være en lærende organisasjon 

(135, 143). Læringsformen utfordrer deltakerne til å være aktive parter, de aktiveres til å delta 

i en kunnskapsproduksjon for gode løsninger (143), de blir involvert og utfordret gjennom 

meningsutvekslinger om verdispørsmål, og kan utvikle et felles verdigrunnlag (240).  

Etikkdrøftinger kan også bevisstgjøre ansatte på egen praksis, få dem til å se nye måter å 

utføre arbeidet sitt på (51, 53), men også bidra til å korrigere og utvikle praksis (140). 

Etikkdrøftinger kan dermed være verktøyet som fremmer læring og utvikling på individnivå, i 

kollegagrupper, på tvers av tjenester og for kommunen som organisasjon. Kommunens ledelse 

vil kunne påvirke det etiske klimaet, som tilretteleggere, som rollemodeller og ved å bringe 

etiske utfordringer til torgs (163). Selv om etikkomiteer i hovedsak evalueres som et godt 

tiltak, er det tilsynelatende kun de som har vært involvert som uttaler seg om verdien for 

praksisfeltet (39, 51-53, 241).  

6.9 Å invitere de som er berørt til etikkdrøftinger 

En viktig nøkkelfaktor for å skape god kommunikasjon og samhandling, er å invitere med de 

som er berørt. At ingen inviterte pasienter, er et viktig funn i seg selv, og det var heller få som 

problematiserte pasientenes fravær. Selv om de pårørende oppfordres til å gi uttrykk for 

pasientens ønsker og verdier når de deltar (106), er det til ettertanke at hovedpersonene selv 

ikke ble invitert. Samtidig må det være legitimt å spørre om det alltid er riktig å invitere?  

En invitasjon vil gi, i dette tilfelle pårørende, et reelt valg om å delta eller ikke (10, 16). Å 

invitere pårørende ble hyppig diskutert på tvers av delstudiene. Teoretisk var nok alle 

deltakerne skjønt enige i hva som var rett ideal: at de som er berørt av saken bør inviteres. I 
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praksis forekom det noe mer skepsis. Ressurspersonene erkjente for eksempel at de gruet seg 

de første gangene som pårørende skulle delta. Forskningsresultatene indikerer her at de 

nyetablerte etikkomiteene trengte tid til å bli trygge nok til å invitere pårørende (53). Etter 

hvert som ressurspersonene følte seg mer og mindre klare, oppfordret de – dog litt forsiktig – 

sakseierne til å invitere pasienter og pårørende med i etikkdrøftinger. Herfra er det 

interessante ting som skjer. Den litt forsiktige oppfordringen som ble gitt sakseierne i starten, 

var begrunnet i en frykt for å hemme sakstilfanget. Enkelte ressurspersoner ga uttrykk for at 

de ikke ønsket å legge press på sakseierne. Deretter fikk sakseierne som selv var usikre på hva 

etikkdrøftinger var, i oppdrag å vurdere å invitere pårørende. Vurderingen taklet de på ulike 

måter. Noen så på det som en selvfølge, andre sa bestemt nei. Med det fant vi at praksis ikke 

alltid samsvarte med deres teoretiske ideal. Forskningsfunnene indikerer at å invitere 

pårørende til etikkdrøftinger kan utfordre helsepersonellets moralske mot. Siden 

etikkdrøftinger var nytt, er det betimelig å tenke at nye tiltak kan bringe med seg både 

usikkerhet og frykt, men kan kanskje også være en konsekvens av egne fordommer og 

tankemønstre (233). Å gå inn i det som er ukjent og prøve å forberede seg på noe en ikke helt 

vet hva er, utfordrer. Usikkerhet om det ukjente kan dermed ha vært én årsak til at flere vegret 

seg for å prøve (51). Sakseierens eksplisitte begrunnelser for å unnlate å invitere, handlet 

typisk om å skåne de pårørende for ubehagelige situasjoner. Sakseierne var engstelige for å 

påføre de pårørende ytterligere belastninger i en allerede belastende situasjon. De fryktet 

også at deltakelse kunne bli overveldende, og tilsvarende bekymringer forekommer blant 

helsepersonell i sykehus (15, 102). 

På tross av reelle uttrykte bekymringer tenker jeg at det også kan handle om en 

modningsprosess. Mennesker trenger gjerne tid for å tilvenne seg nye ideer, men også til å 

forstå betydningen av å strekke seg litt ut av, og over, egen komfortsone. Noen av intervjuene 

avslørte slike tendenser: Noen sakseiere som i starten av intervjuene var skeptisk til å invitere 

pårørende, endret synspunkt. Helsepersonell kan være vant til å innta en profesjonell 

distanse, og i flere tilfeller fant jeg at de selv ikke hadde tilstrekkelig kjennskap og forståelse 

av etikkomiteenes hensikt og mål for å kunne foreta grundige vurderinger om å invitere. Etter 

å ha snakket om temaet, og oppklart misforståelser, spurte jeg sakseierne om hva de selv 

hadde ønsket dersom de var pårørende. Flere endret syn, og sa også at de hadde vært mindre 

bevisste på konsekvensene av å ikke invitere. Da de måtte kjenne på egne ønsker og 
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preferanser, ble det for noen litt annerledes. Måten sakseierne endret syn på under intervjuet, 

tolker jeg dithen at flere også trengte tid til å venne seg til tanken, i tillegg til at de hadde 

behov for mer konkret informasjon om hensikten med å invitere de pårørende. Jeg tror også 

at noen trengte en håndsrekning, i retning av å tre ut av egen komfortsone. Samtidig kan 

endringen også forklares ut ifra at de selv, på det tidspunktet, hadde fått egne erfaringer med 

å delta i etikkdrøftinger. Erfaringen kan dermed ha informert deres innstilling. Da de ble 

oppfordret til å vurdere å invitere, hadde de ingen slike egne erfaringer. Flere uttrykte at de 

trolig ville invitere ved neste anledning. Interessant nok, medga de samtidig at pårørende ville 

ha kunnet beriket etikkdrøftingene (39, 51).  

Da sakseiere endret syn på å invitere pårørende, delte de samtidig refleksjoner om 

forbedringsarbeid. Flere rådet etikkomiteene til å gi et tydeligere budskap til nye sakseiere: 

beskriv de klare fordelene ved å ha pårørende med i etikkdrøftinger (51). Dette ser jeg også 

på som en ubevisst modningsprosess hos sakseierne. Det var ingen tvil om at de hadde et reelt 

og grunnleggende ønske om å skape bedre kommunikasjon og økt samhandling med de 

pårørende. Pårørende var på sin side tydelig på at det ville vært uheldig dersom etikkomiteene 

arrangerte møter uten at de som saken gjaldt fikk delta (52). Forskningsresultatene viser 

dermed at kommunikasjon og tilstrekkelig informasjon nok en gang ikke må undervurderes, 

og at deltakerne trenger å snakke om forventninger til etikkdrøftinger, forventninger til 

hverandre og til hensikten med møtet.  

Hva mer kan vi så lære av dette? Først og fremst kan vi lære at usikkerhet kan utarte på flere 

måter før etikkdrøftinger, men også under refleksjon over etiske spørsmål. For mens 

sakseierne erkjente at det var ubehagelig å vise pårørende at de selv var usikre, ga pårørende 

uttrykk for å ha fått økt respekt for helsepersonell som turte å vise sin usikkerhet stilt overfor 

store beslutninger. Samtidig kunne ressurspersonene være usikre på hvordan de best burde 

ivareta de berørte før og under etikkdrøftingene. Frykten for å utsette de pårørende for 

merbelastninger var reell, og flere var påpasselig med å ikke stille dem for krevende spørsmål 

under drøftingen. Både helsepersonell og komitémedlemmer var ekstra varsomme når 

pårørende deltok. Gode intensjoner, å skåne pårørende for en belastning, må på ingen måte 

resultere i at pårørende fratas adgangen til en arena som kan være viktig og nyttig for dem å 

delta på.  
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6.10 Å drøfte etiske utfordringer digitalt 

Med økt kunnskap om deltakernes erfaringer med etikkdrøftinger, deres usikkerhet og de 

språklige utfordringene som ble avdekket, har jeg noen betenkeligheter ved etikkdrøftinger 

som gjennomføres i digitale møterom. Jeg vil derfor redegjøre for mine refleksjoner og 

vurderinger, og disse kan ses på som min begrunnelse for hvorfor temaet gjorde inntrykk.  

Det er av betydning å være eksplisitt på hvilke problemer en valgt teknologi er satt til å løse 

før den tas i bruk. I motsatt fall kan teknologiens konsekvenser, effekt og hvilke verdier som 

blir ivaretatt eller kanskje viktigst, satt på prøve, undervurderes (242). Selv om digitale 

møterom er ment som et hjelpemiddel for å samhandle og kommunisere, kan den skape 

moralske utfordringer (243). Bruk av teknologi i helsetjenesten vil kunne påvirke menneskers 

liv, og bør derfor vurderes systematisk. Viktige spørsmål å stille er: Hvordan kan teknologien 

vurderes, og hvordan kan potensielle negative sider av teknologien som tas i bruk, minimeres 

(243)? Jeg ser på digitale møterom som en form for en velferdsteknologisk løsning, «en 

teknologi som kan anvendes i helse- og sosialtjenesten for å sikre menneskers velferd» (244).  

Pandemiens møterestriksjoner og isolering ga digitale plattformer som Zoom og Teams viktige 

og avgjørende funksjoner. Den teknologiske utviklingen som foregikk, var viktige tiltak for en 

verden i unntakstilstand. Teknologibruk krever imidlertid grundige vurderinger og en skjerpet 

oppmerksomhet på etiske implikasjoner (243, 245). Det må heller ikke underkjennes at 

økonomiske og administrative insentiver kan ligge til grunn for bruk av digitale verktøy, 

uavhengig av hensyn til tjenestekvalitet og egnethet (246). Bak innføring av enhver teknologi 

vil det forekomme både synlige og skjulte drivere (26).  

Digitale møterom har betenkeligheter knyttet til taushetsplikt og lagring av personlig 

informasjon. Å være trygg på at opplysninger ikke kommer på avveie må tas hensyn til. Når 

teknologibruk skal vurderes, må driverne ses i sammenheng (26, 245, 246). Etter mitt syn bør 

etiske vurderinger inngå i en helhetlig vurdering, også når digitale møter etter hvert har blitt 

en del av den nye normalen (245).  

Selv om bakgrunnen for at ressurspersonene tilbød digitale etikkdrøftinger var å etterkomme 

tjenestenes behov for etikkdrøftinger under pandemien, kan gjennomføringen ha utilsiktede 

etiske implikasjoner. Nedenfor vil jeg derfor, ved hjelp av en fiktiv historie, illustrere hvordan 

fireprinsippsetikken kan hjelpe til med å vurdere og drøfte etiske sider ved en digital 
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etikkdrøfting. Momentene er ikke ment å være uttømmende, snarere ment å skape en 

refleksjon og en bevissthet om fenomenet.  

6.10.1 Å vurdere én digital etikkdrøfting i lys av fireprinsippsetikken  

Situasjonen nedenfor danner grunnlaget for å illustrere hvordan de fire medisinsk-etiske 

prinsippene kan anvendes for å belyse etiske implikasjoner: 

Etikkomiteen mottar en henvendelse fra en datter. Hun er sterkt kritisk til 

kommunens håndtering av besøksrestriksjoner på et sykehjem under pandemien. 

Hennes far ble innlagt på sykehjemmet fem måneder før pandemien førte til en 

total nedstengning. Pasienten har frontallapp-demens, med uttalte endringer i 

adferd og personlighet. Han har ingen innsikt i egen sykdom og virker ikke å bry seg 

om at hans væremåte påvirker andre. Han er kontaktsøkende, bruker et ukritisk 

vulgært språk og har en adferd som andre reagerer på. Ved motstand kan han 

utagere. Datteren har fått innsikt i episoder med utagering, situasjoner som 

personalet har opplevd som truende og om slibrige kommentarer. Datter er 

fortvilet. Hun har dårlig samvittighet overfor far, og fortvilet over at personalet må 

oppleve dette. Datter frykter at nedstengningen og besøksrestriksjonene kan ha 

forverret hans situasjon, og er lei seg for at hun nå ikke kan avlaste med de 

ukentlige bilturene. Datter formidler sine følelser omkring nedstengingen, og spør 

om det er rett, og om tiltakene står i forhold til konsekvensene. Etikkomiteenes 

ledelse inviterer datter og virksomhetsleder til å delta i en digital etikkdrøfting.  

Det første prinsippet, respekt for pasientens autonomi, ligger til grunn for all helsehjelp. 

Autonomi står sterkt, både i etikk og i helsejuss, og har fått økt oppmerksomhet i kjølvannet 

av innføringen av GDPR. Selv om digitale etikkdrøftinger ikke kan anses som helsehjelp, vil 

etikkdrøftingen som finner sted, handle om et menneske som trenger helsehjelp (pasienten). 

Retten til å foreta autonome valg vil ikke typisk være påtrengende truet i en digital 

etikkdrøfting. I denne etikkdrøftingen hvor datteren inviteres med, kan hun takke ja eller nei 

til invitasjonen. Om datter valgte å invitere med far, er usikkert. Et viktig spørsmål å stille er 

hvilke forutsetninger pasienten kan ha for å forstå hva en digital etikkdrøfting innebærer. Kan 

han i så fall forstå hva han eventuelt samtykker til, og er det til hans beste å delta i en drøfting 

hvor hans ukritiske adferd blir belyst? I denne situasjonen vil det være vanskelig å vurdere hva 

som er pasientens egentlige ønske og hans beste. Vil han ha godt av å delta i en etikkdrøfting 

via en skjerm hvor mennesker på skjermen diskuterer hans ukritiske og utagerende adferd? 

Sannsynligvis har far aldri deltatt på et lignende møte tidligere, ei heller da han var frisk. Det 

vil derfor være utfordrende å sikre at han forstår hva han takker ja eller nei til.  
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Likeledes kan datter også mangle kunnskap om hva hun skal delta på, selv om hun takket ja. 

Det er ingen garanti for at hun forstår hva en slik invitasjon innebærer (jf. pårørendes 

usikkerhet før de deltar i etikkdrøftinger (52)), og, enda vanskeligere, hva en digital 

etikkdrøfting er. Datteren vil her være en sårbar part som potensielt kan være usikker: på 

hvordan det digitale møtet fungerer, på teknologien og potensielt oppleve lite mestring med 

løsningen. I verste fall kan hun også utsettes for uheldige hendelser mens kamera og lyd fanger 

det opp. Hennes forståelse for hvordan teknologien fungerer, og hennes fortrolighet med bruk 

av digitale plattformer er én ting. Når teknologien tas i bruk i en etikkdrøfting, er det få som 

på forhånd har forutsetninger for å forstå nøyaktig hva det innebærer. Avgjørelser kan dermed 

tas på feil grunnlag. Teknologien kan utfordre på flere måter, også med tanke på at datter er 

følelsesmessig berørt av situasjonen. Hun blir godt synlig på skjermbildet i «møterommet». 

Ulike scenarioer kan oppstå, for eksempel kan hennes eller farens iboende verdighet 

utfordres. Dersom hun takker nei til å delta fordi hun vegrer seg for å bruke teknologien, vil 

det føre til begrensning i hennes anledning til å medvirke i beslutninger om far. En slik vegring 

kan skyldes betenkeligheter med hensyn til personvern, taushetsplikt eller konfidensialitet, 

eller rett og slett fordi hun er usikker på hvem som befinner seg «ute» i det digitale rommet. 

Hennes opplevelse av å foreta et informert, autonomt valg vil dermed være begrenset, og kan 

således være i en slags gråsone for god praksis. Etiske vurderinger vil her kreve 

oppmerksomhet, som verken vil ha opplagte eller generelle svar. Frihet fra tvang og kontroll, 

samt evnen til å planlegge og å utføre handlinger, er viktig for opplevelse av autonomi (12). I 

et sykdomsforløp kan selvbestemmelsen begrenses for både pasienter og pårørende. Selv om 

datter i dette tilfelle har medvirkningsrett, skal hun primært gi uttrykk for hva som er 

pasientens ønsker og verdier (106). Det kan være en utfordring når pasientens adferd er totalt 

endret fra det «normale».  

Den gjensidige anerkjennelsen som ofte naturlig kommer i kjølvannet av at man samles fysisk 

rundt et bord, har andre forutsetninger i digitale møter. Datter risikerer her å dele en 

følelsesmessig historie og samtidig oppleve ikke å bli «møtt på» det emosjonelle. Å formidle 

nyanser er vanskeligere når kroppsspråket ikke er synlig, og det verbale språket blir stående 

alene. Språkbarrierer vet vi allerede noe om, og er trolig like aktuelle her. Med alles øyne 

rettet mot seg, kan en digital etikkdrøfting skape moralsk stress. En annen faktor er deling av 

sensitiv informasjon om pasienten og hans sykdomsforløp digitalt. Hvem er mottakeren her? 
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Er det bare de «synlige» møtedeltakerne som ses på skjermen, eller er det flere bak de synlige 

bildene?  

Velgjørenhetsprinsippet er nært knyttet til omsorg, og aktualiseres på flere måter (112). 

Prinsippet medvirket trolig til at pårørende ble tilbudt den digitale drøftingen, og her er det 

rimelig å anta at intensjonen med å tilby møtet var god. Digitale etikkdrøftinger med berørte 

parter til stede kan være en god erstatning når fysiske møter ikke er mulig å gjennomføre. 

Ønsket om å gjøre vel ga utslag i å tilby en saksdrøfting for å hjelpe med å finne gode løsninger. 

Gode hensikter er ikke ensbetydende med gode resultater, og den gode samtalen og 

drøftingen som etikkomiteen vanligvis legger opp til, kan potensielt bringe med seg uheldige 

konsekvenser. Mens mange ble drevne på å bruke digitale plattformer for samhandling under 

pandemien, er det ingen selvfølge at datter i en slik pårørenderolle har tilstrekkelig erfaring 

og trygghet med å delta i digitale møterom. En digital etikkdrøfting, basert på å gjøre godt, 

kan potensielt gi negative opplevelser. Slike opplevelser kan være utfordrende for 

ressurspersoner å fange opp tidlig nok, og krever økt sensitivitet for den andres reaksjon, slik 

som kroppsspråk, mimikk og stemning i rommet. Det digitale møtet fremstår dermed å ha en 

sart og ømfintlig dimensjon utenfor det å snakke om pasientens ukritiske adferd. Dette vil 

utfordre den som leder etikkdrøftingen på nye og andre måter.  

Velgjørenhetsprinsippet ses gjerne i sammenheng med ikke skade-prinsippet, og noen 

aspekter ved dette er allerede skissert. Datteren kan i verst fall utsettes for krevende spørsmål 

under etikkomiteens iver etter å hjelpe. Opplevelsen vil kunne få en tilleggsdimensjon når 

bildet av deg blir synlig på en skjerm. Engasjement og iver kan potensielt føre til påkjenninger, 

og hun kan får en følelse av å få sin integritet truet, at hun går på akkord med sine egne 

preferanser, eller at selve opplevelsen går på bekostning av egen eller fars verdighet. Slike 

opplevelser kan gjøre enhver utrygg, og potensielt påvirke tilliten til tjenestene og til 

systemene.  

Siden rettferdighetsprinsippet tar mer høyde for andre aktørers perspektiver (12, 107), vil ikke 

prinsippet aktualiseres direkte i vurderinger av at sårbare temaer drøftes digitalt. Likevel kan 

prinsippet ha en indirekte dimensjon, en bakenforliggende årsak som smittevernsrisiko eller 

prioritering av ressurser. Fordeling av ressurser, opprettholdelse av tjenestetilbudet og 

smittevernsrisiko talte for å tilby digitale etikkdrøftinger under pandemien. Et sentralt 
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spørsmål er om effektivisering og økonomiske hensyn kan være en skjult driver, både ved 

innføring, men også med tanke på at noen fortsetter med digitale etikkdrøftinger.  

Digitale etikkdrøftinger kan imidlertid også fungere utmerket for alle parter. Poenget her er å 

synliggjøre betydningen av å ha en sensitivitet for, og en oppmerksomhet på, etiske 

implikasjoner og fallgruver ved bruk av teknologien under etikkdrøftinger.  

6.10.2 En helhetlig etisk vurdering av digitale møterom 

Det er en moralsk relevant forskjell mellom å bli påført en risiko, og å påta seg en risiko (247). 

Målet med eksempelet var å belyse hvordan et sårbart møte kan være etisk utfordrende på 

en ny og annerledes måte. Fireprinsippsetikken kan være én måte å vurdere etiske 

implikasjoner, og synliggjør betydningen av å gjøre slike vurderinger konkret og ikke generelt.  

Hofmann gir flere innfallsvinkler for å vurdere etiske aspekter ved helse- og velferdsteknologi 

(243). Han vektlegger at hver enkelt av oss må vurdere hvilke metoder som egner seg best ved 

innføring av ny teknologi, ut ifra mål og kontekst. Konteksten for digitale etikkdrøftinger 

innebærer å vurdere hvorvidt den digitale møteplattformen er egnet for nettopp denne 

konkrete etikkdrøftingen, og spørsmål å stille er: Bør denne saken drøftes nå? Kan den vente? 

Egner saken seg til å drøftes digitalt? De som koordinerer og leder etikkomitéarbeidet har et 

etisk ansvar her, og svarene kan ses i sammenheng med etikkdrøftingens mål. Hvis hensikten 

er å belyse sakens fakta og verdier «kaldt og rolig», vil teknologien trolig være bedre egnet 

enn hvis målet er å skape en gjensidig forståelse i en opphetet sak preget av konflikt.  

Jeg stiller også spørsmål ved om det er en ekstra dimensjon over risikoen for at de andre 

møtedeltakerne i «møterommet» ikke handler i tråd med god skikk for konfidensialitet. Kan 

noen, uten å tenke over det, eller i sin iver, sette lyden fra møterommet på høyttaler når for 

eksempel familiemedlemmer eller andre er til stede? Hvem befinner seg egentlig bak 

skjermen? Er det bare de vi ser, eller er det noe/noen vi ikke ser? Vil slike digitale møter på 

noen måte kunne spores eller være tilgjengelig for andre enn de vi tror vi omgir oss med? Her 

er ikke det sentrale å svare ut mine refleksjoner eller spørsmål. Mer viktig er det å synliggjøre 

at digitale etikkdrøftinger fordrer etiske overveielser, og at bruk av velferdsteknologi vil 

utfordre kommunal helsetjeneste på mange verdimessige måter fremover (242, 243, 245).   
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7 Avslutning 

En etikkomité kan ses på som en konstruert møteplass som er godt egnet for å fremme 

refleksjon over verdispørsmål på et upartisk og/eller uavhengig grunnlag sammen med de 

berørte. Etikkomiteenes arbeid er imidlertid komplekst, og i denne avhandlingen har jeg pekt 

på både muligheter og utfordringer. Etablering av kommunale etikkomiteer er ikke i seg selv 

et svar på hvordan man kan fremme refleksjon og godt begrunnede handlingsvalg i etisk 

vanskelige situasjoner, ei heller brukermedvirkning og god kommunikasjon. Etikkdrøftinger 

kan imidlertid ses på som et middel som stimulerer til gode kommunikasjonsprosesser, som 

kan involvere de som er berørt under gitte betingelser. For berørte parter vil emosjonelle 

faktorer kunne spille inn som en ekstra dimensjon (212, 248). Å forholde seg til andres følelser 

slik etikkdrøftinger legger opp til, gjør oss til en viss grad i stand til å forestille oss andres 

moralske vurderinger og hva som står på spill i saken. Verdikonflikter kan gjøres eksplisitte 

gjennom etiske grunnprinsipper (50), og slik kan etiske problemstillinger forstås mer konkret. 

Det gir samtidig en forklaring på hvorfor mange etikkomitémedlemmer finner de fire 

medisinsk-etiske prinsippene anvendbare i etikkdrøftinger (107). Prinsippene er relativt enkle 

å forstå, de kan bidra til læring ut over selve saken, og de bidrar til å konkretisere og sette ord 

på intuisjonene, poengene og følelsene som uttrykkes under etikkdrøftingene. Samme 

prinsipper er ikke selvforklarende for «vanlige folk», for dem kan etikkspråket være vanskelig. 

Da er min påstand at forståelse kan oppnås ved konsekvent å bruke et konkret og lettfattelig 

språk når det er mulig. 

Gjennom forskningsarbeidet har jeg fått økt innsikt i og forståelse for betydningen av 

enkeltmenneskers bidrag, arbeidets omfang og de resultatene som etikkdrøftinger kan bidra 

til. Å konstruere møteplasser hvor deltakernes språk, forforståelse og forståelse møtes er 

krevende. Det er derfor behov for å senke barrierer og å fremme nøkkelfaktorer slik at 

utvikling kan skje. Etikkomiteer slik disse var konstruert, synes å treffe godt med 

sammensetning, kompetanse og evne til å bidra til gode beslutningsprosesser. 

Ressurspersonene er godt kvalifisert til å påta seg et ansvar for kommunenes systematiske 

etikkarbeid, men det forutsetter tilrettelegging av nødvendige rammevilkår. 

Forskningsresultatene bekrefter også at vi som tror på betydningen av et systematisk 

etikkarbeid i kommunehelsetjenesten, må «holde trykket oppe» og la oss inspirere av 
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lovpålegget om kliniske etikkomiteer i spesialisthelsetjenesten fra 2021. Arbeidet gjør seg på 

ingen måte selv, og her bør forskere, utdanningsinstitusjoner, kommunenes ledelse, 

eksisterende etikkomiteer og personer i sentrale roller dra i samme retning. Derfra kan 

møteplasser bevares og styrkes, arbeidet kan utvikles og vi kan motivere hverandre (11).  

Med kommunenes paradigmeskifte – fra et behandlingsfokus til et mer mestringsorientert 

fokus – vil behovet for møteplasser som fremmer gode og veloverveide etiske beslutninger 

kunne øke i tiden fremover. Digitalisering, effektivisering og innføring av velferdsteknologi vil 

ikke fjerne etiske problemstillinger i kommunal helsetjeneste, snarere tvert imot. Det taler for 

å prioritere systematisk refleksjon over etiske spørsmål i kommunal helsetjeneste fremover.  

7.1 Styrker og svakheter 

Dette forskningsarbeidet har styrker så vel som svakheter. Den samlede kompetansen i 

forskergruppen og i fagmiljøet som forskningsprosjektet springer ut fra, har vært en styrke. 

Med en jevnlig tilgang til førsthåndserfaringer fra sentrale personer, og en nærhet til brukerne 

av tilbudet, ga forskningsdesignet meg anledning til tett oppfølging over tid. Det er også en 

styrke. Forskerteamets kjennskap til kunnskapsfeltet er imidlertid både en styrke og en 

svakhet. En styrke i den forstand at vi kjente fagfeltet og hadde kunnskap til å veilede 

deltakerkommunene i problemer som oppsto. Slik kunnskap kan også ha bidratt til å skape 

trygghet for ressurspersonene. Kjennskap til de etiske problemstillingene som oftest oppstår 

i kommunehelsetjenesten kan ha hatt betydning for hvordan jeg møtte berørte parter under 

intervjuene. Deltakerne stilte ofte spørsmål, og de hadde behov for oppklaringer før, under 

og etter intervjuene. Den samme kjennskapen kan være en svakhet. Med min forforståelse 

kan jeg ubevisst ha formet og ledet arbeidet i den retningen jeg ønsket, selv om jeg bestrebet 

meg på å ha et åpent blikk på det som ble fortalt. Dermed kan jeg ha påvirket datamaterialet, 

ved at jeg for eksempel ikke var tilstrekkelig nysgjerrig på erfaringer som ble fortalt, eller at 

jeg tok utsagn for gitt og lot være å gå videre med supplerende spørsmål. Den største 

svakheten er likevel min dobbeltrolle som medansvarlig for implementeringsstøtten og for å 

evaluere resultatene. Gode innspill, korreksjoner fra veiledere og kollegaer som ikke deltok 

direkte i alle arbeidsprosesser, bidro i noen grad til å nyansere og kvalitetssikre. I tillegg mener 

jeg at innslaget av aksjonsforskning ga et supplerende bidrag. Forskerteamet brukte mye tid 
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på å diskutere og reflektere omkring svakhetene med at samme forskningsinstitusjon har 

ansvar for å implementere og evaluere forskningsprosjektet. 

Kommunene og ressurspersonene var positivt innstilt fra start. Det er en svakhet at 

forskningsprosjektet ikke rommer erfaringer fra dem som ville hatt mer kritiske synspunkter. 

Sakseierne og de pårørende kunne riktignok hatt synspunkter av mer kritisk art, men de viste 

seg i hovedsak å være positive. En årsak til det kan være at de opplevde at deres sak ble tatt 

på alvor og ble drøftet.  

Mange av referansene som anvendes både i de tre delstudiene og i denne avhandlingen, er 

fra arbeid gjort av kollegaer på SME. Det kan være påfallende, men skyldes i all hovedsak at 

den internasjonale litteraturen innenfor dette kunnskapsfeltet er sparsom. Likeledes at SME, 

i sitt oppdrag med å initiere og drive forskning på etikkomiteer er aktive aktører. Den norske, 

litt særnorske tonivåinndelingen, med spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste, med 

sistnevntes omfattende og brede ansvarsområde, spiller også inn. 

To av fokusgruppeintervjuene ble gjennomført sammen med en ekstern forsker utenfor 

prosjektet. Biveileder LT var som nevnt heller ikke involvert i selve implementeringsarbeidet. 

Med sitt «utenfrablikk» ga hun særlig verdifulle bidrag for analysen av datamaterialet og i 

diskusjoner om nærhet og distanse. Hver delstudie redegjør for spesifikke styrker og svakheter 

ved metodene og innfallsvinklene, og det er en klar svakhet at pasientens stemme ikke er 

representert. Utvalget er også relativt lite, resultatene kan ikke generaliseres, men 

forskningen gir likevel viktige bidrag i et foreløpig ungt kunnskapsfelt.   

7.2 Oppsummering og mulige anbefalinger 

Siden dette forskningsprosjektet er et nybrottsarbeid, og flere «nye» kommuner etterspør hva 

som skal til for å etablere en etikkomité, ønsker jeg å avslutte med noen oppsummerende 

punkter fra forskningsarbeidet. Slik jeg ser det kan nytten av etikkomiteen oppsummeres i 

minst tre hovedpunkter:   

I. Tilgang til en betydelig kompetanse i organisasjonen. 

II. Være en etablert og tilpasset møteplass for refleksjon over etiske problemer.  

III. Bidra til bedre beslutningsgrunnlag når krevende valg skal tas. 

Tilsvarende kan behovene som etikkomiteene har oppsummeres i tre hovedpunkter:  



110 
 
 

I. Behov for investering i form av tid og økonomi, kompetanse og markedsføring. 

II. Ha dedikerte ressurspersoners om koordinerer og leder det systematiske arbeidet og 

har en viss tålmodighet. Det tar tid før komiteen er operativ og kjent. 

III. Avlaste ressurspersoner med administrative ressurser, samt støtte, forankring, 

prioritering og ledelse.   

Mitt råd for det systematiske etikkarbeidet i kommunehelsetjenesten i årene fremover, er at 

kommunene bør legge til rette for både etikkrefleksjonsgrupper (ERG) og etikkomiteer. Det 

ene tiltaket utelukker ikke det andre, tvert imot supplerer de hverandre. For å styrke 

samhandling og kommunikasjon mellom personer og tjenester trengs det møteplasser for å 

drøfte etiske problemstillinger, og særlig for å styrke pasient- og pårørendearbeid på en 

hensiktsmessig og inkluderende måte (230).  

Jeg avslutter med å gi ti praktiske råd og anbefalinger som nye kommuner som er interessert 

i å etablere en kommunal etikkomité kan vurdere: 

1) Å etablere en tverrfaglig etikkomité er en investering som bør forankres i hele 

organisasjonen. Arbeidet bør inngå i kommunens kvalitetsarbeid, strategiske planer og 

kompetanseplaner. 

2) Kommunens ledelse bør holde seg orientert om hvilke saker som drøftes i komiteen, 

etterspørre resultater og inkludere etikkomiteen når krevende etiske avgjørelser skal 

tas.  

3) Kommunens ledelse bør tilrettelegge for at komitemedlemmer kan delta på nasjonale 

seminar og i nettverk med andre kommunale etikkomiteer.  

4) Etikkomiteen bør ha et eget budsjett for å honorere lekmannsrepresentanter og ha 

forutsigbarhet for; kompetanseheving for komitémedlemmer og for å gjennomføre 

etikkaktiviteter og etikkseminar for kommunens ansatte. 

5) Etikkomiteens arbeid bør sikres nødvendige rammevilkår og mandat, slik at arbeidet 

ikke er basert på tilfeldigheter og personlig initiativ. 

6) De som er tiltenkt sentrale roller i etikkomiteene (leder og sekretær), må gis 

tilstrekkelig kompetanse i etikk, etikkrefleksjon og i praktisk organisering av komiteens 

arbeid. For at komitéarbeidet ikke skal gå for mye utover lederens og sekretærens 

ordinære arbeidsoppgaver, kan frikjøp i en stillingsbrøk bli nødvendig.  
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7) Det må settes av tilstrekkelig tid til komitéarbeidet, inkludert for- og etterarbeid ved 

etikkdrøftinger. 

8) Pasienter og pårørende bør inviteres til å delta i etikkdrøftinger som omhandler dem 

selv. 

9) Etikkomiteens ledelse må sikre at berørte parter som skal delta i etikkdrøftinger gis 

tilstrekkelig informasjon før etikkdrøftingene gjennomføres.  

10) Etikkomiteene bør få ansvar for å koordinere kommunenes systematiske etikkarbeid, 

og vurdere om det skal opprettes ERG i tillegg til etikkomiteen.  

Det bør forskes mer på etikkomiteers betydning i kommunal tjeneste fremover. Fremtidig 

forskning kan ha flere innfallsvinkler. Jeg mener det vil være viktig å belyse spørsmål som 

dette:  

1) Hvordan kan man sikre at pasientens stemme blir hørt i etiske vurderinger?  
2) Hvordan erfarer fastleger å delta i etikkdrøftinger?  
3) Hvilken betydning har etikkomiteen for kommunal ledelse? 
4) Hvilken betydning kan en kommunal etikkomité ha for samhandling og 

beslutningsprosesser i situasjoner hvor både sykehus og kommunen er involvert? 
5) Hvilken effekt kan kommunale etikkomiteer ha ut over effekten for de som deltar 

direkte i etikkdrøftinger? Kan det gjøres en eksplisitt kost-nytte-vurdering?  
6) Å analysere drøftingsnotat med tanke på lesbarhet og kommunikasjon; og å observere 

flere etikkdrøftinger. 

7.3 Konklusjon  

Selv om forskningsresultatene viser at etikkdrøftinger i kommunale etikkomiteer i all hovedsak 

vurderes som nyttig, og at tiltaket er et viktig supplement i helsetjenesten, gjenstår det 

fortsatt utfordringer. Etikkdrøftinger tilbyr noe annet enn tradisjonelle behandlingsmøter, 

pårørendemøter eller tverrfaglige møter. Etikkdrøftinger i etikkomiteer egner seg godt for å 

samle berørte parter til å snakke sammen om krevende verdispørsmål, men forutsetter at det 

snakkes et språk som alle forstår. Avhandlingen viser at arbeidet verken har enkle løsninger 

eller fasitsvar på hvordan arbeidet best bør organiseres. Et systematisk arbeid over tid vil være 

viktig. Etikkomiteens diskursetiske tilnærming kan egne seg for økt samarbeid mellom 

personer og tjenester, men er ikke i seg selv hele svaret på behovet for bedre 

brukermedvirkning og kommunikasjon i kommunehelsetjenesten. Etikkdrøftinger er heller et 

middel for å fremme forståelse, gode kommunikasjonsprosesser og økt samhandling mellom 

de involverte, gitt visse betingelser. Etikkomiteens tilbud skal ikke erstatte allerede etablerte 
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møteplasser, men kan med fordel supplere tjenestene med sin unike kompetanse i å drøfte 

krevende verdispørsmål. Etikkomiteen er et upartisk organ, som kan bidra til å skape trygghet 

og støtte for beslutningstakere.    
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Sammendrag 
Introduksjon: Helsepersonell i kommunehelsetjenesten har behov for å drøfte etiske problemstillinger med andre. Et 

tiltak er å etablere kommunale etikkomiteer. Som et ledd i en implementeringsstudie, spør vi de som henvender seg 

(sakseiere): Hvilken betydning har etikkdrøftingen? Hvordan bistår etikkomiteen med refleksjon over den etiske 

problemstillingen? Metode: En kvalitativ intervjuundersøkelse med helsepersonell. Analysert med en tematisk 

innholdsanalyse. Resultat: Sakseiere beskriver etikkomiteen i tre faser: før etikkdrøftingen, underveis i drøftingen og etter 

drøftingen. Erfaringene er positive. Sakseierne opplever støtte, ryggdekning og trygghet i krevende situasjoner, og 

drøftingen oppleves verdifullt. Drøftingen bidrar til økt kompetanse og bedre samhandling. Men drøfting i etikkomité er en 

kompleks aktivitet som kan ha ulike svakheter. Diskusjon: Etikkomitedrøftingene fyller et behov, gjennom å belyse 

krevende problemstillinger og å skape refleksjon over verdispørsmål. Arenaen er imidlertid ny, uvant og skaper usikkerhet 

for sakseierne: Usikkerhet i møtet med etikkomiteen og i å anvende et etikkspråk, og skepsis til å invitere berørte parter 

med i etikkdrøftingen. Etikkomiteene bør innrettes så barrierene for å bruke dem blir få. Konklusjon: Kommunale 

etikkomiteer oppleves positivt, men fordrer god organisering. Etikkomiteens kompetanse, systematiske tilnærming og 

konstruktive spørsmål, fremmer refleksjon hos sakseierne. Tiltaket ser ut til å fylle et opplevd behov i kommunal 

helsetjeneste. 

Nøkkelord: klinisk etikk, etikkrefleksjon, etiske verdier, helsefaglig etikk, kommunehelsetjeneste 
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Abstract 
Introduction: Healthcare professionals in the municipal health service need to discuss ethical issues  with others. One 

measure is to establish municipal ethics committees. As part of an implementation study, we ask health personnel who 

turn to municipal ethics committees (“stakeholders”): What is the significance of the ethics discussion? How does the 

ethics committee assist with reflection on the ethical issue? Method: A qualitative interview study with health 

professionals. Analyzed with a thematic content analysis. Result: Stakeholders describe the ethics committee in three 

phases: before the ethics discussion, during the discussion and after the ethics discussion. The experiences are positive. It  

gives them support, backing and security in demanding situations, and the discussions are valuable. The discussions 

contribute to competence development and better collaboration. But discussions in an ethics committee is a complex 

activity and can have various weaknesses. Conclusion: Municipal ethics committees are perceived positively but require 

good organization. The ethics committee’s competence, systematic approach and constructive questions, promote 

reflection among the stakeholders. The measure seems to fill a perceived need in municipal health service. 

Keywords Clinical ethics, Ethical values, Ethics reflections, Healthcare ethics, Municipal health 

care 

Introduksjon 
Mens kliniske etikkomiteer/etikkråd (heretter kalt «etikkomiteer») er et lovpålagt krav i norske 

helseforetak, finnes ingen slike pålegg for landets 356 kommuner. I 2018 kjente forskergruppen til sju 

kommunale etikkomiteer i Norge, og det er dermed et relativt nytt tiltak i norske kommuner. I vårt 

forskningsprosjekt, beskrevet i en egen prosjektartikkel (1), gir vi implementeringsstøtte til, og 

evaluerer erfaringer fra (2), fire kommuner i deres arbeid med å etablere etikkomiteer. 

Datainnsamlingsperioden går over 2,5 år fra 1.1.2018. Artikkelen presenterer én av delstudiene fra 

dette forskningsprosjektet: helsepersonells erfaring med å delta i etikkdrøftinger i kommunale 

etikkomitéer. 

Organisering av norsk helsetjeneste 
Norsk helsetjeneste er inndelt i to nivå – spesialisthelsetjeneste (sykehus) og primærhelsetjeneste 

(kommunale tjenester). Primærhelsetjenesten er mangfoldig. Eksempler er skolehelsetjeneste, 

fastlegeordning, hjemmetjenester, tjenester for psykisk helse og rus, sykehjem, helsehus, bistand til 

personer med funksjonsnedsettelser og rehabilitering. Som en konsekvens av helsepolitisk styring er 

norske kommuner tillagt flere og omfattende oppgaver, som for eksempel knyttet til behandling og i 

livets sluttfase (3,4).  

Etikkomitéer 
(Kliniske) etikkomitéer er tverrfaglig sammensatte grupper som bistår med å drøfte konkrete 

problemstillinger fra praksis, som helsepersonell, pårørende eller pasienter ber om hjelp til (5,6). 

Komiteene tilstreber å inkludere alle berørte parter, ikke minst pasienter og pårørende, i drøftinger 

som omhandler dem selv. Formålet med etikkdrøftingene er å fremme refleksjon over etiske 

spørsmål, og gi råd hvis mulig. Komiteene kan ha mulighet for hastedrøftinger når beslutninger må 

tas på kort varsel. Da deltar komitémedlemmer som har anledning (6,7). Saker som drøftes er både 

prospektive og retrospektive, individrettede eller prinsipielle. Komiteenes arbeidsoppgaver kan også 

innebære å arrangere etikk-kurs for ansatte, og ikke sjelden bistår etikkomiteer med innspill når 

faglige og etiske retningslinjer skal utarbeides. 
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Etikkomiteen består av faste medlemmer med forskjellig bakgrunn. Noen medlemmer er gjerne 

oppnevnt av kommunens ledelse, og ledelsen kan være initiativtaker til etikkomiteens etablering. Vi 

har også erfart at initiativet oppstår i praksisfeltet, fra helsepersonell med en særlig oppmerksomhet 

om og interesse for etikk. Kun én studie av norske kommunale etikkomiteer er utført tidligere. 

Komiteene beskrives som betydningsfulle men skjøre virksomheter, hvor rammebetingelser bør 

styrkes (8).  

Behovet for etikkstøtte i kommunen 
Å drøfte komplekse etiske problemer på en systematisk måte, fordrer egnede arenaer for 

etikkrefleksjon. En oversiktsartikkel kartla etikkstøttetiltak for helsepersonell (9). Forfatterne fant 

studier om etikkomiteer, etikkrefleksjonsgrupper og «ethics consultants» (mest anvendt i USA). En 

annen artikkel beskriver forskning på etikkomiteer i sykehjem (10). Ingen av artiklene viser til 

internasjonale studier om etikkomiteer for primærhelsetjenesten eller kontekster som tilsvarer norsk 

kommunal helse- og omsorgstjeneste.   

At helsepersonell i kommunehelsetjenesten står i ulike etiske utfordringer, er godt dokumentert (11–

14). De har behov for møteplasser for etikkrefleksjon. Det vanligste etikktiltaket i 

kommunehelsetjenesten i Norge, er etikkrefleksjonsgrupper (ERG) – en arena der kolleger møtes for 

å drøfte etiske utfordringer som berører kollegiet (11,12,14). Holmes mfl. (10) hevder at utfordrende 

situasjoner med fordel kan drøftes i etikkomiteer, og at etikkomiteer bidrar til refleksjon over viktige 

verdispørsmål. I tillegg signaliserer nasjonale myndigheter et behov for etikkrefleksjon i norske 

kommuner: kommunene skal sørge for systematisk kompetanseutvikling i etikk gjennom 

undervisning og veiledning (15), samt legge til rette for arenaer for etisk refleksjon (16). Tiltakene skal 

styrke de ansattes faglig-etiske bevissthet og bidra til virksomhetenes holdningsskapende arbeid 

(17,18). En evalueringsstudie blant helsepersonell i norske kommuner, viste at ansatte antok at en 

etikkomité kunne bidra positivt for å håndtere krevende etikksaker, og for å oppfylle forventninger 

fra politisk hold (19).  

Beskrivelse av etikkomiteene som deltar i studien 
Etikkomiteene består av 7–12 faste medlemmer, og har faste månedlige møter. Møtene varer i 

halvannen til to timer og foregår på et egnet møterom, hvor alle kan se hverandre rundt møtebordet. 

Komitémedlemmene er til stede når sakseier ankommer møtet. Sakseier presenterer sin sak for 

komiteen. Etikkdrøftingen ledes av en person med kompetanse i etikkrefleksjon. Komitémedlemmer 

har anledning til å stille spørsmål til sakseier underveis. SME-modellen (se tabell 1) anvendes under 

drøftingen, og en sekretær noterer innspill fortløpende. Notatene danner grunnlag for et 

drøftingsnotat. Drøftingsnotatet (drøftingsreferat) godkjennes og kvalitetssikres av etikkomiteens 

medlemmer. Deretter videresendes dokumentet til de som deltok.  

Møtene blir hyppigst avholdt i kommunens rådhus, men iblant på sakseiernes arbeidsplass. 

Sakseiernes henvendelser inneholder komplekse problemstillinger. Det varierer fra organisatoriske 

utfordringer til klinisk-etiske problemstillinger som prioriteringsspørsmål, spørsmål om tvang, 

spørsmål om behandlingsnivå og samarbeidsutfordringer med pårørende. Med ett unntak var sakene 

som studien omhandler, prospektive. 

Diskursetisk tilnærming 
Diskursetikk vises ofte til som et etikkteoretisk fundament for etikkomiteer. Diskursetikk er Jürgen 

Habermas’ videreutvikling av Immanuel Kants pliktetikk. Et grunnprinsipp i diskursetikk er at gyldige 
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moralske normer og beslutninger skapes gjennom en «herredømmefri» dialog (20). 

Diskusjonspartnerne er likeverdige, og gir fritt sin tilslutning til de best begrunnede normene som 

dermed får sin gyldighet (20,21). Diskursetikk stiller krav til selve beslutningsprosessen, og fremmer 

idealet om brukermedvirkning i praksis  

(20). Inklusjon og anerkjennelse av pasienter/pårørende som likeverdige samtalepartnere i 

tverrfaglige beslutningsprosesser er et ideal (21–23). Senter for medisinsk etikks modell for 

etikkrefleksjon (SME-modellen (22), tabell 1) er inspirert av diskursetikk (23), og anvendes av 

komiteene i vår studie. Å synliggjøre hvordan verdier kommer i konflikt, basert på sakseiernes 

presentasjon av fakta, syn og interesser er kjernen i etikkomiteenes arbeid.  

Tabell 1. Senter for medisinsk etikks modell for etikkrefleksjon (SME-modellen) 

 
1 Hva er det etiske problemet? 

2 Hva er fakta i saken? 

3 Hvem er de berørte parter, og hva er deres syn og interesser? 

4 Hvilke verdier, etiske prinsipper er aktuelle? 

5 Hvilke lover/retningslinjer er aktuelle? 

6 Hvilke relevante handlingsalternativer finnes? 

7 Helhetsvurdering 

 

Mål med studien 
Målet er å utvikle ny kunnskap om kommunale etikkomiteer basert på forskningsspørsmålet: Hvilken 

betydning beskriver sakseiere at etikkdrøftingen har hatt, og hvordan opplever de at komiteene har 

bistått med refleksjon over deres etiske problemstilling? 

Metode 
Studien har et kvalitativ design, hvor resultatene er basert på individuelle forskningsintervju. 

Deltakerne er helsepersonell som har henvendt seg til etikkomiteene (sakseiere), med saker de 

ønsker bistand til å drøfte. Vi har en deskriptiv tilnærming til datamaterialet, men med en forståelse 

om at kunnskap skapes i intervjusamtalen gjennom samspillet mellom forsker og deltaker. Begge er 

epistemologisk aktive om temaer omkring forskningsspørsmålet (24–26). Førsteforfatter 

gjennomførte intervjuene, som ble gjennomført som en samtale. Sakseiere ble først oppfordret til å 

beskrive sitt møte med etikkomiteen. Oppfølgingsspørsmål bidro til å skape forståelse, refleksjon og 

kvalitetssikring, og en intervjuguide ble anvendt avslutningsvis for å sikre at relevante tema var 

dekket. Intervjuene resulterte i «tykke beskrivelser» av sakseiernes opplevelser, og varte i 

gjennomsnitt 61 minutter.  

Utvalg og rekruttering  
Intervjuene er gjennomført på ulike stadier i prosjektperioden, noen allerede under komiteens 

etableringsprosess, andre halvannet år ut i prosjektperioden. Førsteforfatter gjennomførte 18 

forskningsintervju med totalt 22 personer. Personene representerte i alt 16 ulike saksdrøftinger. Tre 

intervju hadde flere enn én sakseier, mens 15 intervju var individuelle. Sakseierne representer kun 

tre av fire deltakerkommuner, da en kommune fikk en forsinket oppstart. Etikkomiteenes leder og 

sekretær hjalp oss med å rekruttere intervjudeltakere. Når sakseierne samtykket til deltakelse, ble 
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kontaktinformasjon videreformidlet til førsteforfatter. Sakseierne ble deretter kontaktet via epost 

eller telefon for videre avtaler.  

Hvem er sakseierne? 

Sakseierne i denne studien er helsepersonell; tre menn og 19 kvinner i yrkesaktiv alder. Én er 

fagarbeider, og 21 har utdanning tilsvarende bachelorgrad (Tabell 2). Sykepleieryrket dominerer.  

Tabell 2. Sakseiere som er intervjuet i studien, antall, arbeidssted, kjønn 

Antall 

intervju 
Menn Kvinner Ledere Fagkoordinator I direkte 

omsorgsoppgaver 
Sykehjem Hjemme­ 

sykepleie  
Annet 

18 3 19 8 8 8 8 3 11 

Annet: saksbehandling, tjenestetildeling og tjenester til personer med funksjonsnedsettelser  

Analyse 
Lydopptak av intervjuene er transkribert ordrett av førsteforfatter, i alt 570 A4-sider. Både lydfiler og 

det transkriberte materialet er studert gjennom flere faser. Gjennomlesing av transkripsjonene var 

viktig for å bli kjent med materialet, og for å ha en induktiv tilnærming til empirien. Å tolke resultat ut 

i fra studiens forskningsspørsmål, gjennom en såkalt tematisk innholdsanalyse, er en måte å beskrive 

ulike fenomener i et større datamateriale (27,28).  

Førsteforfatter arbeidet systematisk med materialet i flere omganger, og analyseprosessen har vært 

diskutert med medforfatterne underveis. Medforfatterne leste også transkripsjonene, og den 

systematiske analysen vi gjennomførte, fulgte i stor grad anvisninger fra Graneheim & Lundman (29) 

om innholdsanalyse av et kvalitativt datamateriale.  

I tråd med Granheim og Lundmans analysemodell (29), er hvert intervju å forstå som en enhet altså at 

ulike deler av intervjuet forstås i lys av intervjuet som helhet. Enheten, fikk sin egen unike fargekode, 

noe som bidro til å ha en helhetlig oversikt over empirien. Fargekodene kvalitetssikret at relevante 

momenter ikke gikk tapt i analysen. Vi kunne raskt finne tilbake til konteksten i 

originaltranskripsjonen, også når enhetene ble kondensert. Analysen fortsatte med å identifisere 

relevant innhold, altså utsagn og synspunkter fra datamaterialet som var aktuelt for 

forskningsspørsmålet. Det var for eksempel en setning eller et avsnitt fra materialet. Et slikt innhold 

blir kalt en meningsbærende enhet, se eksempel i tabell 3.  
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Denne enheten blir deretter kondensert, i betydningen omskrevet til en kortere og mer sammenfattet 

mening. I neste omgang samles kondenserte meningsenheter til koder, som har noe av det samme 

innholdet, og som senere var viktig for å utvikle kategorier. Å utvikle kategorier omtales som den 

mest sentrale fasen i en innholdsanalyse. Kategorier er gjerne beskrivende, og et uttrykk for det 

manifeste innholdet i teksten (29). Den siste fasen i analyseprosessen; å utvikle temaer er ofte mer 

fortolkende (latent) (29). Analyseprogrammet NVivo 12 ble anvendt som et supplement i 

analyseprosessen, for å sikre innholdet i det store datamaterialet. Studiens resultat fremstilles ved 

hjelp av en tidslinje: deltakernes synspunkter og erfaring før, under og etter møtet med 

etikkomiteen. Samlet gir studiens resultat ny kunnskap om kommunale etikkomiteer og om hvordan 

komiteene bidrar til at sakseiere får belyst sine problemstillinger gjennom etikkdrøftinger.  

Forskningsetiske betraktninger 
Intervjuene er basert på informert samtykke, og informasjon om studien ble gitt både muntlig og 

skriftlig. Deltakerne signerte samtykkeerklæring før intervjuene startet. Kun tre menn deltok, noe 

som kan gjøre det utfordrende å sikre anonymitet. Deltakerne omtales derfor kjønnsnøytralt, for å 

redusere muligheten for å bli gjenkjent. Studien ble vurdert av Regional komité for medisinsk og 

helsefaglig forskningsetikk som ikke fremleggingspliktig. Studien ble vurdert og anbefalt av 

Personvernombudet ved Norsk senter for forskningsdata (NSD), prosjektnummer 56714. 

Resultater 
Sakseiernes erfaringer og refleksjoner gjør inntrykk. Deres omtale av krevende etiske utfordringer, og 

deres respekt og ydmykhet overfor personer involvert, var sterk. Underveis i intervjuene ble flere 

sakseiere oppmerksom på egne refleksjoner, og var til dels overrasket over egne betraktninger. Flere 

hadde reflektert mer enn det de var klar over ved intervjustart.  

Sakseiernes erfaringer presenteres langs en tidslinje: «Før møtet», «Under møtet» og «Etter møtet» 

med komiteen. 
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«Før møtet»  

Bakgrunn for kontakt 
Bekjentskap beskrives som viktig for å ta kontakt: «Terskelen for å ta kontakt senkes når man 

allerede kjenner noen». Kjennskap til medlemmer gir trygghet i møtet med etikkomiteen, som i seg 

selv oppleves som noe nytt og ukjent. Det at etikkomitemedlemmer hadde sentrale roller eller 

posisjoner i kommunen ble oppgitt som en faktor som senket terskelen for å kontakte etikkomiteen 

med en sak.   

Sakseierne beskriver å jobbe i kommuner som i varierende grad mangler system for å fange opp 

etiske problemstillinger. Etablering av etikkomiteer beskrives derfor som et kjærkomment tiltak i 

kommunen. Særlig god mottakelse får etikkomiteene av sakseiere som opplever en rådløshet eller 

fortvilelse når ytre omstendigheter begrenser eller hemmer beste praksis (moralsk stress). De er 

usikre på hva de skal gjøre, ofte fordi den beste handlingen ikke lar seg gjennomføre. Noen etterspør 

hva som er beste mulige handlingsalternativ. Særlig mellomledere beskriver «å stå alene» i krevende 

situasjoner. Mangel på gode løsninger og en forventning fra ansatte om å fatte gode beslutninger, 

oppleves belastende. Den opplevelsen beskrives som en viktig motivasjon for å kontakte 

etikkomiteen.  

Å kontakte etikkomiteen 
Å henvende seg til etikkomiteene omtales i stor grad positivt. Det betyr ikke at det ikke er 

utfordringer. Et eksempel som omtales utfordrende, er når sakseiere blir bedt om å sende en skriftlig 

henvendelse før de kommer til møtet med etikkomiteen. Kravet om skriftliggjøring oppleves 

tyngende, som en barriere for mange, og gir mindre rom for nyanser eller tvil enn det en muntlig 

fremleggelse gir. En sakseier beskriver å bruke nesten et år på å formulere henvendelsen. 

Begrunnelsen er usikkerhet på innhold, omfang og tilgang. Sakseieren spør: «Hvor mye informasjon 

skal jeg gi i forkant? Hva med taushetsplikt og anonymitet? Hvem skal lese det jeg har skrevet? Hvem 

skal delta i drøftingen?» Andre vurderer at krav om skriftlighet er en unødvendig formalitet, som 

hever terskelen for å bringe saker til komiteen.  

Komiteene omtales til å respondere raskt på henvendelser. Hastedrøftinger iverksettes i løpet av få 

dager ved behov. Hvorvidt sakseierne tilbys telefonsamtaler og formøter varierer, og sistnevnte er 

også omdiskutert blant sakseierne. Majoriteten opplever tilbudet som en anledning til forberedelse, 

andre kritiserer formøtet som en «byråkratisk barriere» som hever listen for å ta kontakt.  

Sakseiernes forventninger og forberedelser 
Sakseiernes forventninger til etikkomiteene varierer. Typiske uttrykk er «å få hjelp til å rydde», «hjelp 

til å sortere i krevende beslutningsprosesser», og til «å skille etikk og juss». To sakseiere håper å få 

bistand til prosedyreutvikling. En ønsker «å lufte tanker og opplevelser, få faglig påfyll, og hjelp til å 

sette ord på det etisk problematiske». Sakseieren beskriver videre: 

Det er min tid til å prate om akkurat det her, og de andre som sitter der har kommet for å høre om 

akkurat det her. Og skal ikke videre til noe annet akkurat nå … ikke sant … det å komme til et sted og vite 

at de her, de er her faktisk for å høre på den saken, og å komme med innspill … det tenker jeg er en 

veldig god ting som er vanskelig å få til i en travel hverdag. 

Sakseierne beskriver at de møter forberedt til etikkdrøftingen. Noen hadde lest seg opp om saken 

(for eksempel pasientjournalen). Andre hadde gjennomført en etikkrefleksjon med kollegiet. Noen 
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hadde til og med «børstet støv» av gamle etikkbøker, og gruet seg før møtet. Latteren sitter løst når 

de formidler sine bekymringer som viste seg å være grunnløse.  

«Under møtet»  

Møtet med komiteen 
Noen sakseiere beskriver det som overveldende å møte et så stort antall komitémedlemmer. Etter 

drøftingen anser de i større grad at det å ha mange komitémedlemmer til stede er verdifullt. I de 

refererte sakene deltok fra to til 12 komitémedlemmer, avhengig av sak og hastegrad. Enkelte 

drøftinger hadde over 20 personer til stede totalt. Årsaken var at saken som var brakt inn var av 

interesse for deler eller hele personalgruppen. Mange ønsket å delta, og etikkdrøftingen ble anvendt 

som en læringsarena. Personalgruppen bidro med perspektiver som belyste saken bredt.   

Å møte etikkomiteen innebærer å påta seg rollen som sakseier, en rolle som beskrives som å sette 

seg selv i en sårbar og sensitiv posisjon. Rollen kan fremkalle sterke følelser, og noen ser på det som 

«å skulle blottlegge seg». Sakseierne formidler at å tilkjennegi egne svakheter, kunnskapsmangler 

eller egen usikkerhet er krevende. Dette på tross av at de blir møtt av det de beskriver som 

profesjonelle komitéer som tar dem på alvor. Karakteristikken «profesjonelle» underbygger de med 

komiteens eksplisitte ønske om å bistå med problemstillingen, komiteens fremgangsmåte for 

hvordan sakene håndteres og drøftes, samt erfaringer med å få anerkjennelse fra komitemedlemmer 

underveis i etikkdrøftingen.   

Pårørendes deltakelse 
Pårørende deltok, ifølge sakseierne, i seks av de 16 etikkdrøftingene vi fikk tilgang til. Der pårørende 

deltok, erfares det som verdifullt for drøftingen og for drøftingsresultatet. Nye perspektiver og 

opplysninger om pasientens livshistorie fremkommer, og sakseierne beskriver at deltakelsen bidrar til 

en større forståelse for og fra hverandre. Ingen sakseiere har erfart at pasienter deltar, og flere 

uttrykker skepsis til pasientdeltakelse. Skepsisen begrunner de med en bekymring for å påføre 

pasientene merbelastning, da «deres pasienter», ifølge sakseierne, i stor grad er rammet av alvorlig 

sykdom, kognitiv svikt og/eller psykisk sykdom.  

Sakseiere uten erfaring med pårørendes deltakelse, beskriver også en vegring. De er redde for å såre, 

samtidig som de ønsker å skåne pårørende for ubehagelige diskusjoner. De anser at pårørende 

allerede er i en sårbar posisjon, og ønsker ikke å påføre ekstra belastning. På spørsmål om hva de selv 

ville ønske i en fremtidig pårørenderolle, svarer de annerledes; de ønsker å delta.  

På tross av vegringen som beskrives tidlig i intervjuet, endres oppfatninger underveis i intervjuene. 

Etter hvert som sakseierne vennes til tanken, vurderer flere at fordelene med pårørendes deltakelse 

er større enn ulempen. Flere tar derfor til orde for at etikkomitéledelsen bør gi tydelig informasjon til 

fremtidige sakseiere om fordeler med at pårørende deltar. Beslutning om invitasjon kan således 

baseres på en grundig vurdering.   

Sakseiernes opplevelse av etikkdrøftingen 
Sakseierne karakteriserer etikkdrøftingene som ryddige, strukturerte, støttende, spennende og 

konkrete. At komitémedlemmer med ulik bakgrunn uttrykker sine refleksjoner og meninger, 

beskrives som betydningsfullt. Når komitémedlemmer formidler sin egen holdning og deler sine 

refleksjoner gjennom innspill som belyser problemstillingen, oppleves ikke komitémedlemmene så 

«virkelighetsfjerne» som enkelte sakseiere hadde fryktet på forhånd. Positive erfaringer er imidlertid 
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ikke ensbetydende med at sakseiere opplever at deltakelse er enkelt. Spørsmål som stilles og temaer 

som drøftes i møtet, oppleves krevende.  

Likevel, prosessen gir dem rom for både refleksjon og ettertanke.  

At etikkomiteen «borer dypt» i det etiske problemet, fremheves som spesielt betydningsfullt. Men 

med etikkrefleksjonen følger også utfordringen med å anvende et «etikkspråk». Etikkbegrep oppleves 

som vanskelige, og til dels ukjente. Et eksempel er når lederen for etikkdrøftingene etterspør hvilke 

«etiske verdier» som står på spill (jf. steg fire i SME modellen (tabell 1)). I en slik situasjon oppleves 

det godt at enkelte komitémedlemmer er spesielt dyktige til å håndtere etikkbegrep. De personene 

beskrives som verdifulle for sakseierne, fordi de bidrar til konkret og forståelig bruk av etikkbegrep i 

drøftingen: 

… jeg synes det var veldig godt at det var en prest der. Fordi at jeg føler at han ivaretar den etiske rollen 

der veldig godt da, i den erfaringen han har … Ja, han har jo mengder av ord til det. …  Ja … Sånne ord 

som jeg ikke tenker på en gang … 

Selv om «etikkspråket» langt på vei var ukjent og vanskelig, beskriver mange at det var nyttig å sette 

ord på verdienes eksplisitte innhold i den konkrete saken. SME-modellens struktur og møtelederen 

blir hyppig omtalt som suksessfaktorer: for opplevelsen, for progresjon i drøftingen og for den røde 

tråden i samtalen. Å oppleve anerkjennelse og forståelse fra komiteen om at det de sto i var både 

vanskelig og krevende, var betydningsfullt. Noen fikk også støtte og bekreftelse på at egne 

refleksjoner var fornuftig.  

Sakseiere peker også på aspekter ved drøftingene som med fordel kunne vært annerledes: 

En er frustrert over å måtte overbevise etikkomiteen om at situasjonen opplevdes som et etisk 

problem. 

En annen spør; «Hvordan kan komiteen komme med råd uten å kjenne til alle fakta i saken?» 

Sakseieren reflekterer over mulige konsekvenser dersom råd blir gitt ut fra et mangelfullt 

faktagrunnlag. 

En opplever at møtelederen innskrenker sakseiers mulighet til å komme med relevant informasjon av 

frykt for at pasienten ble identifisert. Komitemedlemmene bruker av den grunn unødig lang tid på å 

forstå problemstillingen og saken.  

En sakseier forteller om en sak som skulle drøftes anonymt med samarbeidspartnere. Sakseieren 

undrer seg over hvor anonymt det egentlig blir. «Alle skjønner hvem saken omhandler, så hvem er 

anonymiseringen for?»  

En sakseier uttrykker misnøye med både drøftingen og resultatet. Vedkommende opplever at 

diskusjonen inneholder mye prat og gjentakelser fra andre møter. Opplevelsen var at etikkdrøftingen 

førte verken frem til råd eller konklusjon: «Det landa liksom ikke – savnet en konklusjon. Her satt det 

godt skolerte folk som kunne gitt litt råd og tips – det skjedde ikke». Videre opplevde sakseieren å 

måtte forsvare tidligere avgjørelser, og at partene hadde ulik forståelse av det etiske problemet. 

Sakseier fokuserte på pasientens bistandsbehov, mens komitemedlemmenes fokusområde var 

personalets psykososiale arbeidsmiljø.  
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Betydningen av tverrfaglighet 
Etikkomiteens sammensetning, med bred representasjon og tverrfaglig kompetanse, beskrives som 

meningsfull. Juridiske avklaringer beskrives som avgjørende for å fremme gode handlingsalternativer. 

I tillegg blir komitémedlemmer uten helsefaglig bakgrunn fremhevet som viktige, for refleksjonen og 

for drøftingens resultat: 

… spesielt de ikke-medisinske er ålright å få med. … de stiller de spørsmålene som vi kanskje ikke tør å 

stille selv. Eller hvis en av oss gjør det så blir det sånn derre, man føler seg mistenkeliggjort i forhold til 

profesjonen, men alle skjønner jo at dem stiller jo spørsmål av ren uvitenhet. Og det er så deilig … 

Sakseiere er både overrasket og imponert over komiteenes lekmedlemmer. De utviser særlig 

mellommenneskelig innsikt og forståelse, og tør å reise kritiske spørsmål knyttet til ressurser og 

prioritering i tjenestene.  

«Etter møtet» 

Konsekvenser av etikkdrøftingene 
Hva fører etikkdrøftingene til? Konkrete resultat som formidles er typisk prosedyreutvikling, 

tiltaksplaner, samarbeidsmøter og samtaler. Andre ganger blir nye tillitsskapende tiltak forsøkt, med 

mål om å yte god og tilpasset helsehjelp til personer som ikke alltid forstår sitt eget beste. Selve 

drøftingsprosessen beskrives å være vel så viktig som de konkrete konsekvensene. Drøftingene kan, 

ifølge sakseierne, bidra til et veloverveid beslutningsgrunnlag, og en mer omforent forståelse hos de 

involverte. Når vanskelige beslutninger tas sammen med andre, oppleves det mindre belastende å 

stå i ubehagelige situasjoner.   

Noen etikkdrøftinger leder til mer inngripende tiltak som tvangsinnleggelse i institusjon, eller 

rullerende avlastningsopphold mot pasientens vilje. Andre ganger uteblir konkrete resultat. Ofte fordi 

gode løsninger er vanskelig å finne, og/eller at behov for tjenester ikke samsvarer med tilgjengelige 

tilbud. Også der etikkdrøftingen ikke leder til noen klar løsning, beskrives deltakelse som 

meningsfullt. Gjennom drøftingsprosessen løftes saken til et nytt nivå, og sakseierne beskriver å slå 

seg til ro med at alt er prøvd.   

En positiv ringvirkning av etikkdrøftinger beskrives å være økt kompetanse, særlig i personalgrupper. 

Erfaringer fra etikkdrøftingene anvendes i læringsøyemed, og beskrives som viktig for kollegiet. 

Etikkdrøftingene diskuteres i kollegiet i etterkant, både når én eller flere har deltatt. Noen beskriver 

til og med at økt fokus på etikk i kollegiet øker forståelsen for og med pasientene. Én gjengir et 

konkret eksempel: En problemstilling om en enkeltpasient ble drøftet med etikkomiteen. Sakseier 

opplevde at etikkdrøftingen bidro til en endret holdningen til pasienten i personalgruppen. Videre at 

etikkdrøftingen resulterte i en ny tilnærming til pasienten, og at omsorgsoppgaver ble utført på en 

mer hensynsfull måte.   

Betydningen av støtte og ansvarsdeling 
Sakseierne oppsummerer at etikkdrøftingen bidrar til trygghet i form av støtte, bekreftelse, 

veiledning og sortering av tanker og følelser. De utfordres til å anvende egen kunnskap og 

dømmekraft. Samtidig gir det anledning til å tilhøre et fellesskap som oftest står samlet om en 

helhetsvurdering. Det å stå alene med ansvar for komplekse saker, er særlig fremtredende hos 

mellomledere som kan oppleve «skvis» mellom hensynet til henholdsvis pasient, pårørende og 

personale. Støtten styrker lederne både i å stå i rollen, og i å ta beslutninger. 
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Drøftingsnotat 
Å få et drøftingsnotat (referat) i etterkant av etikkdrøftinger oppleves viktig. Flere sakseiere beskriver 

at de ikke får med seg alle innspill underveis, og har hatt nytte av referatet i etterkant. To sakseiere 

er skuffet over lang ventetid på dokumentet, og én av dem beskriver at ventetiden forsinket arbeidet 

med en ny kvalitetsprosedyre.   

Diskusjon 
Sakseiernes perspektiver er til hjelp for å forstå mer om hvordan etikkomiteer kan komme til nytte i 

kommunen og hvordan komiteenes arbeid kan forbedres. Vi belyser videre tre sentrale temaer: 1) 

sakseiernes usikkerhet som barriere for kontakt med etikkomiteen; 2) etikkomiteens betydning for 

sakseierne og 3) hvorvidt etikkomiteen tilbyr noe nytt for helsepersonell og kommunen.  

Sakseiernes usikkerhet som barriere 
Å møte en kommunal etikkomité skaper usikkerhet, spenning og sårbarhet for sakseierne. Sakseieres 

sårbarhet er også beskrevet i Bruuns studie fra danske sykehus (30). Etikkomiteer er et nytt og lite 

utprøvd etikktiltak for kommunal helsetjeneste. Få sakseiere er kjent med hva de går til, de er usikre 

på hva som kjennetegner et etisk problem, hvordan etikkomiteene jobber og hvordan de vil bli møtt 

og ivaretatt underveis. Etikkomiteene bør utfordres til å forebygge usikkerhet og dermed bygge ned 

barrierene for at helsepersonell tar kontakt.  

En studie blant sakseiere i sykehus, beskriver også usikkerhet som en barriere, og informanter der 

beskrev etikkomiteen som en «domstol» (31). Etter vårt syn er det viktig for etikkomiteen å vise frem 

et realistisk bilde av hvordan etikkomiteene arbeider og hvordan de kan være til hjelp. De skal ikke 

være «etiske overdommere» som skal vurdere ansattes praksis som etisk eller uetisk (32). Et sentralt 

prinsipp for de norske etikkomiteene er at de ikke har beslutningsansvar, men kan gi råd som 

helsepersonell så kan velge om de skal følge.  

Våre resultat understreker betydningen av god og grundig informasjon til ansatte og ledere i de 

kommunale tjenestene. Siden det er svært mange ansatte, tjenestesteder og ulike tjenester, er 

informasjonsarbeidet stort og krevende. 

Vår fortolkning er at sakseieres motstand mot at øvrige berørte parter deltar i etikkdrøftingen, også 

delvis forklares av deres usikkerhet om hva etikkomiteen gjør. I en studie fra sykehuskomiteer ble 

pårørendes deltakelse gjennomgående positivt vurdert av både komité og sakseiere (33). Forfatterne 

ga tre argumenter for at pasient/pårørende bør få delta: For det første, de bør ha rett til å delta når 

drøftingen angår dem og helsetjenestene de skal få. For det andre, de kan ha essensielle perspektiver 

og egne verdipreferanser som er viktig å få frem. For det tredje, komitémøtet kan være en egnet 

arena for dialog og konfliktløsning når parter har ulik situasjonsoppfatning. Vår studie støtter dette 

synet. Sakseiere med erfaring er utelukkende positive til at pårørende deltar, og beskriver at 

pårørende bringer inn nye og andre perspektiver.  

Helsepersonell har tidligere beskrevet at de bekymrer seg for om involvering av etikkomiteen 

utfordrer taushetsplikten, eller at de blir oppfattet som illojale overfor kollegaer (34). Våre sakseiere 

problematiserer ikke illojalitet, men aspekter ved taushetsplikt omtales av flere. Det blir viktig for 

etikkomiteene å utvikle gode og forsvarlige rutiner for håndtering av taushetsbelagt informasjon og 

personopplysninger. Drøftinger skal som hovedregel baseres på pasientens eller pårørendes 

samtykke. 
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Etikkomiteens betydning for sakseiere 
Etikkdrøftinger i etikkomitéen erfares i stor grad som både betydningsfullt og nyttig, slik det gjøres i 

studier fra sykehus-KEKer (31,35,36). Likeledes å tilføre saken «et blikk utenifra», et blikk særlig 

lekmedlemmer tilfører i etikkdrøftinger (33). Helsepersonell er gjerne handlingsorienterte og 

etterspør praktiske svar. De blir iblant beskrevet som mindre opptatt av kritisk refleksjon over praksis 

(37). I vår studie finner vi riktignok at den grundige drøftingen og den systematiske gjennomgangen 

med inngående spørsmål og refleksjon verdsettes.  

Selv om etikkomiteer ikke har beslutningsmyndighet, kan de på forespørsel gi råd (6,7,38). Våre 

sakseiere forventer å få råd fra etikkomiteen, og enkelte beskriver i likhet med en eldre 

sykehusstudie (31) en skuffelse dersom etikkomiteen ikke bidrar til «å løse problemet».  

Tilbyr etikkomiteen noe nytt for helsepersonell og kommune? 

Nasjonale myndigheter ønsker at norske kommuner satser på systematisk kompetanseutvikling i 

etikk og at de legger til rette for etikkrefleksjon (15,16). Oppfordringen skaper både muligheter og 

utfordringer. Kommunenes komplekse organisering og instabilitet i form av høy turn-over, lav 

bemanning og i noen tilfeller en lav andel ansatte med høyere utdanning, er utfordrende (19). Det 

samme er kommunenes mange ulike satsninger, som i praksis kan bli konkurrenter til kommunens 

systematiske etikkarbeid. Om kommunenes etikktiltak bør organiseres på samme måte som i 

sykehus, eller i en annen form, er foreløpig et åpent spørsmål. Det bør undersøkes nærmere. 

Kommunene håndterer mange komplekse etiske problemer, og vår studie indikerer at etikkomiteer 

har en nytteverdi for kommunenes sakseiere. I tillegg vil et godt drøftingsnotat, uten unødig 

forsinkelse, heve nytteverdien, i tråd med studier fra sykehus (31,34).  

Etikkomiteer har ulike funksjoner og roller, og forskjellen er stor mellom ulike land (9). Felles er et 

mål om at etikkomiteene skal bistå til å støtte helsetjenesten, helsepersonell, pasienter og pårørende 

(30). Samtidig har helsepersonell andre arenaer for samarbeid. Hva er da spesielt med dette nye 

tilbudet?  

Etikkdrøftinger tilbyr noe annerledes enn tradisjonelle behandlings- eller samarbeidsmøter. Særlig gir 

etikkomitémøtet sakseiere tid og rom til systematisk refleksjon, samt å forklare og drøfte verdier som 

står på spill. Flere sakseiere har allerede brukt komiteen flere ganger. Deres gode erfaringer senker 

terskelen for å ta kontakt igjen, og kan bety at komiteene allerede har begynt å få et positivt 

omdømme i deltakerkommunene. Å drøfte verdikonflikter gjør etikkomiteen til en egnet arena for 

sakseiere og andre som har behov for bistand i krevende verdiavveininger. Å sette ord på verdier og 

verdikonflikter som kan veilede til handling, samtidig dvele ved spørsmål og tillate å drøfte 

problemstillingen i dybden, gir et nytt og annerledes grunnlag for beslutningstaking (2). Dette er 

eksempler på hva en kommunal etikkomité kan tilby, til forskjell fra andre møtearenaer. 

Et annet element er etikkomiteens brede sammensetning og kompetanse i etikk. Etikkompetanse 

består slik vi ser det, i tre konkrete komponenter: generell kunnskap om etikk som fag, spesifikk 

kunnskap i klinisk etikk (praktisk helseetikk), og ferdigheter i systematisk etikkrefleksjon og ledelse av 

etikkdrøftinger. Hver deltakerkommune har to ressurspersoner som har gjennomgått en 

etikkskolering. Ikke overraskende fremhever sakseierne komiteens kompetanse som betydningsfull 

(39). Sakseierne utdyper i sine beskrivelser hvordan kompetente komiteer ga dem verdifull hjelp til 

refleksjon, til å rydde, systematisere sine sammenvevde problemstillinger og veilede dem i 

problemstillinger av både faglig og moralsk karakter.  
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Sammenlignet med sykehus synes ansatte og særlig ledere i kommunen, oftere å stå alene med 

ansvar for håndtering av etiske utfordringer. Derimot synes omfanget og viktigheten av de etiske 

utfordringene som oppstår å være sammenlignbare. I sum er derfor etikkstøttetiltak trolig minst like 

betydningsfullt i kommunen som i sykehusene. 

Etikkomiteen kan være et svar på flere viktige behov i kommunen og hos ansatte, men er en 

kompleks struktur. Studien gir mange innspill til gode rutiner for etikkomiteen, rutiner som vil være 

særlig viktige for en vellykket etableringsprosess. Eksempler beskrevet er at terskelen for 

henvendelser må være lav, det må være åpenhet og tydelighet om etikkomiteens virksomhet, og 

komiteen må unngå å felle moralske dommer.  

Styrker og svakheter 
Etikkomiteenes arbeid er viktig å evaluere fra forskjellige synsvinkler (40). Det er en styrke at vi her 

har latt de som selv har brukt etikkomiteene få sette ord på sine vurderinger og erfaringer. Samtidig 

legger studien utelukkende sakseiernes egen opplevelse til grunn. Evaluering må suppleres med 

andre datakilder, slik som pårørendes og etikkomitémedlemmenes erfaringer, og observasjon av 

etikkdrøftinger.  

Studien har et begrenset antall informanter, og resultatene kan ikke generaliseres. Det er en svakhet 

at forskerne har hatt en dobbeltrolle, ved å gi etikkomiteene implementeringsstøtte for deretter å 

evaluere tiltakene.  

Selv om vestlige land organiserer sine primærhelsetjenester ulikt, kan studiens resultat ha en viss 

interesse og overføringsverdi også utenfor Norge og Norden. 

Konklusjon 
Studien beskriver sakseiernes erfaringer med å henvende seg til etikkomiteen med sine etiske 

utfordringer. Etikkdrøftingene blir i all hovedsak beskrevet som nyttige og verdifulle. Sakseierne 

vurderer at komiteene bidrar med kunnskap, og at de får støtte, veiledning og råd. Etikkomiteens 

bidrag til bedre samhandling mellom ulike aktører verdsettes, og etikkomiteens objektive og 

upartiske rolle blir positivt fremhevet. Enkelte nøkkelfaktorer blir påpekt som forutsetninger for at 

etikkomiteene skal fungere godt. Ettersom ansatte og ledere i kommunal helse- og omsorgstjeneste 

opplever å stå i viktige og krevende etiske utfordringer, synes kommunale etikkomiteer å være et 

tiltak som svarer på et opplevd behov. Etikkomiteer er etablert i sykehus i mange vestlige land, men 

også helse- og omsorgstjenester utenfor sykehus opplever etiske utfordringer der etikkstøtte kan 

være til hjelp. 
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Vedlegg 2, Artikkel II, Upublisert, Akseptert for publisering, mai 2023. 

«Det er dårlig gjort å ha møte uten oss det gjelder» 
Erfaringer fra pårørende som har deltatt i etikkdrøftinger med kommunale etikkomiteer 

Sammendrag 
Bakgrunn: Det er sjelden at pårørende og pasienter inviteres til å drøfte etisk vanskelige situasjoner i 

kommunale etikkomiteer. I vår studie deltok pårørende i 10 av 54 drøftinger, mens pasienter ikke 

deltok i noen. Hva kan vi lære av pårørendes deltakelse i etikkdrøftinger? 

Metode: Dybdeintervjuer med seks pårørende som har deltatt i etikkdrøftinger. Materialet er 

analysert ved hjelp av en refleksiv tematisk innholdsanalyse. 

Hovedresultat: Pårørende var usikre i møte med etikkomiteene. De hadde behov for god og tilpasset 

informasjon om hva etikkomiteen var, hva formålet med drøftingen skulle være, og hva som var 

forventet av dem. «Etikkspråket» var et ukjent språk for deltakerne, men de ønsket å medvirke i 

drøftinger og beslutninger som angikk pasienten. Pårørende formidlet etisk ladede oppfatninger og 

erfaringer gjennom personlige fortellinger og følelser. Etikkomitémøter synes å være en egnet arena 

for reell brukermedvirkning for pårørende. 

Konklusjon: Kommunale etikkomiteer kan bidra til pårørendemedvirkning og bedre samhandling, 

men fordrer god informasjon, gode prosesser og at pårørendes tilnærming til etikk lyttes til og 

anerkjennes. En prinsippbasert etikkdrøfting kan utfylles og nyanseres med narrativ etikk. 

Nøkkelord: Klinisk etikk, kliniske etikkomiteer, etikkrefleksjon, etiske verdier, etikkspråk, helse- og 

omsorgstjeneste, narrativ etikk 

Abstract 
Background: It is rare that relatives (and patients) are invited to discuss ethically difficult situations in 

municipal ethics committees. In our study, relatives participated in 10 of 54 discussions, whereas 

patients did not participate. What can we learn from relatives' participation in ethics discussions?  

Method: In-depth interviews with six relatives who have participated in ethics discussions, analyzed 

using a reflexive thematic content analysis.  

Main result: Relatives are insecure in the ethics committee meetings. They need good, tailored 

information about what the committee is, the purpose of the discussion, and what is expected of 

them. “The ethical language” is unknown for the relatives, but they want to participate and 

experiences in discussions and decisions that concern the patient. Relatives convey ethically charged 

conceptions through personal stories and emotions. Apparently, the ethics committee meeting is a 

suitable arena to contribute to proper involvement of the relatives. 

Conclusion: Municipal ethics committees can contribute to involvement of relatives and better 

collaboration, but require good information; good processes and that relatives' approaches to ethics 

are listened to and recognized. Narrative ethics can complement and nuance a principle-based 

ethical discussion. 

Keywords: Clinical ethics, clinical ethics committee, ethics reflection, ethical values, ethical language, 

health and care services, narrative ethics 
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Hva vet vi allerede om dette emnet? 

 Etikkomiteer er ment å bistå berørte parter i drøfting av etiske spørsmål i helse- og 

omsorgstjenestene, men er etablert i kun et fåtall norske kommuner.  

 Studier fra sykehus viser at pårørende ønsker å bli invitert med i etikkdrøftinger, og at de 

finner det meningsfullt og viktig å delta.   

Hva tilfører denne studien? 

 Studien bidrar med erfaringer fra seks pårørende i kommunal helse- og omsorgstjeneste som 

har deltatt i drøftinger om etiske spørsmål eller problemstillinger i en kommunal etikkomite.  

 Studien indikerer at kommunale etikkomiteer kan være en egnet arena for 

pårørendemedvirkning, bedre beslutningsprosesser og økt samhandling, men pårørende 

trenger god informasjon før, under og etter etikkomitémøtet. 
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Introduksjon 
En etikkomité er et tverrfaglig forum hvor ansatte, pasienter og pårørende kan henvende seg med 

etisk krevende problemstillinger. Målet er å fremme samhandling, bidra til refleksjon over 

verdispørsmål og hjelpe berørte parter til å håndtere etiske utfordringer. Etiske utfordringer 

kjennetegnes ved usikkerhet eller uenighet om hva som er riktig å gjøre (Paulsen mfl., 2011). For 

landets helseforetak er klinisk etikkomité (KEK) lovpålagt siden 2021, mens kommunal helse- og 

omsorgstjeneste ikke har slike pålegg. Etablering av etikkomiteer er studert i et forskningsprosjekt 

som er gjennomført i fire norske kommuner (Magelssen, Karlsen mfl., 2020). Ved oppstart av 

forskningsprosjektet (2018) kjente vi kun til syv kommunale etikkomiteer mot ni i 2015 (Lillemoen 

mfl., 2016). I løpet av prosjekttiden har antallet kommunale etikkomiteer steget til 19 (2022). Vi 

kjenner ikke til om nasjonale myndigheter vurderer å pålegge kommunene å etablere etikkomiteer 

tilsvarende helseforetakenes lovpålegg. Derimot finner vi at nasjonale helsepolitiske føringer 

vedvarende oppfordrer kommunene til å satse på systematisk etikkarbeid og etisk refleksjon (Meld. 

St. 24 (2019–2020); Helse- og omsorgsdepartementet, 2020).  

Kommunale etikkomiteer består oftest av medlemmer med fagkompetanse innen kommunale helse- 

og omsorgstjenester, ofte helsepersonell. Medlemmene representerer seg selv og ikke 

arbeidsgiveren, profesjonen eller avdelingen de er ansatt ved (Gjerberg mfl., 2020). Komiteene har 

gjerne med én eller flere lekmannsrepresentanter, ofte en prest eller en person med juridisk 

kompetanse, og enkelte har med en etiker (en person med spesifikk etikkompetanse). Etikkomiteene 

som deltok i dette forskningsprosjektet (heretter deltakerkomiteer), var ledet av en sykepleier, lege 

eller fysioterapeut. En oppsummering av deltakerkommunenes aktiviteter de første 2,5 årene viste at 

drøfting av klinisk-etiske problemstillinger dominerer (Magelssen mfl., 2021). Henvendelsene 

kommer typisk fra ledere og ansatte i helse- og omsorgstjenesten, og problemstillingene handler 

særlig om pasientautonomi, samtykkekompetanse og bruk av tvang, utfordringer knyttet til 

profesjonsrollen, og samarbeid og uenighet med pårørende.  

Pasienter og pårørende skal involveres og medvirke i beslutninger i helsetjenesten (Meld. St. 34 

(2015–2016)). Særlig tre argumenter taler for å inkludere pårørende i etikkdrøftinger: Pårørende bør 

delta når drøftingen angår dem, pårørende kan ha essensielle perspektiver og egne verdipreferanser 

som er viktig å få frem, og komitémøtet kan være en egnet arena for dialog og konfliktløsning ved 

ulik situasjonsoppfatning (Magelssen mfl., 2018). Selv om argumentene her viser til pårørende, er de 

minst like aktuelle for de som er direkte berørt: pasientene. Deltakerkomiteene ble oppfordret til å 

inkludere alle berørte parter i etikkdrøftinger. I løpet av de beskrevne 54 etikkdrøftingene som 

deltakerkomiteene gjennomførte, deltok ingen pasienter. Pårørende deltok i 10 av drøftingene 

(Magelssen mfl., 2021).  

Hensikten med studien var å få kunnskap om pårørendes erfaringer med å delta i etikkdrøftinger i en 

kommunal etikkomite. Forskningsspørsmålet er: Hva kan vi lære av pårørende som har deltatt i 

etikkomitedrøftinger?  

Behovet for kunnskap om pårørendes rolle i etikkdrøftinger 
Pårørendedeltakelse i kommunale etikkdrøftinger er ikke undersøkt systematisk. En studie fra 

spesialisthelsetjenesten fant at foresatte til alvorlig syke barn i stor grad ønsket å delta i 

etikkdrøftinger om deres barn (Førde & Linja, 2015). Foresatte ønsket å være til stede, lytte, få 
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informasjon og delta i diskusjonen. Forfatterne her anbefaler at pårørende som hovedregel bør tilbys 

å delta i etikkdrøfting. Vår erfaring er at den som ønsker at en etisk problemstilling drøftes i 

etikkomiteen («sakseier»), kan vegre seg for å invitere pårørende (Karlsen mfl., 2022). Samtidig 

erfarer de samme sakseierne at pårørendes deltakelse gir nye perspektiver og fakta i saken, og at det 

oppleves som nyttig (Karlsen mfl., 2022; Magelssen & Karlsen, 2021). På tvers av land og 

helsetjenester er det sjelden at pårørende henvender seg med saker til etikkomiteene. Det kan 

skyldes at pårørende ikke er klar over at de står i etiske utfordringer, at de ikke kjenner til 

etikkomiteen, eller at de ikke har forstått etikkomiteenes formål (Blackler mfl., 2021). Maktubalanse 

mellom pasienter/pårørende og helsepersonell kan være en ytterligere barriere.  

Drøfting i etikkomiteene 
Deltakerkomiteene møtes månedlig og i tillegg på kort varsel ved behov for å drøfte hastesaker. 

Sakene de drøfter, handler både om enkeltpasienter og om mer generelle problemstillinger. 

Etikkomiteene er rådgivende; de har ingen sanksjons- eller beslutningsmyndighet. De anvender SME-

modellen for å strukturere etikkdrøftingen og for å få frem flest mulig relevante sider ved det etiske 

problemet (Lillemoen mfl., 2020) (tabell 1).  

Tabell 5. Senter for medisinsk etikks modell for etikkrefleksjon (SME-modellen). 

Å være pårørende 
Pårørendes omsorgsbidrag tilsvarer rundt 50 prosent av helse- og omsorgstjenestene i Norge 

(Heggestad & Førde, 2021). Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) skiller mellom pårørende og 

nærmeste pårørende, hvor sistnevnte er den personen tjenestemottakeren selv peker ut. Nærmeste 

pårørende er tillagt rettigheter og oppgaver med hensyn til informasjon, journalinnsyn og klage og 

kan, forutsatt at tjenestemottakeren samtykker til det, medvirke i beslutninger om helsehjelp. 

Nærmeste pårørende har i tillegg rett til å medvirke i situasjoner hvor tjenestemottakeren mangler 

samtykkekompetanse. Ifølge loven skal medvirkningen da primært bestå i å uttrykke pasientens 

ønsker og verdier. 

(Nærmeste) pårørende er altså en juridisk definert person, men hva rollen konkret innebærer, kan 

variere i tid, oppgaver og omfang (Thygersen, 2019). Pårørende kan være en ubetalt omsorgsgiver 

som formidler pasientens preferanser, en sentral støttespiller eller en som krever pasientens rett 

(Jerpseth, 2017; Pedersen, 2020). Ikke alle pasienter er komfortable med at deres pårørende deltar 

aktivt i omsorgen eller i beslutninger (Westergren mfl., 2020). Tilfeller hvor pårørende får større 

beslutningsmyndighet enn ønskelig, forekommer og kan innebære at beslutninger som strider mot 

pasientens vilje og beste, fattes (Romøren mfl., 2016). Helsetjenestens samhandling med pårørende 

omtales som mangelfull og tilfeldig, og det er behov for forskning om samarbeidsmåter (Meld. St. 29 

(2012–2013)). Å undersøke hvordan pårørende inkluderes i etikkdrøftinger, er i så måte et viktig 

kunnskapsbidrag.  

1. Hva er det etiske problemet? 

2. Hva er fakta i saken? 

3. Hvem er de berørte parter, og hva er deres syn og interesser? 

4. Hvilke verdier, etiske prinsipper er aktuelle? 

5. Hvilke lover/retningslinjer er aktuelle? 

6. Hvilke relevante handlingsalternativer finnes? 

Helhetsvurdering 
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Diskursetikk og brukermedvirkning 
Diskursetikk er et etikkteoretisk fundament for denne studien og for deltakerkomiteenes 

etikkdrøftinger. Sentralt i diskursetikken er at normer rettferdiggjøres gjennom at berørte parter gir 

sin tilslutning til normene. Det er avgjørende at de berørte partene får anledning til å delta i 

beslutninger som omhandler dem selv eller deres nærmeste (Magelssen, Førde mfl., 2020). For 

diskursetikken er idealet en «herredømmefri» dialog hvor de beste argumentene og begrunnelsene 

vinner frem. Diskursetikkens idealer samsvarer med prinsippet om brukermedvirkning (Landstad mfl., 

2020), som gjenfinnes i nasjonale føringer (Meld. St. 34 (2015–2016)), i pasient- og 

brukerrettighetsloven (1999) og i helseetikken gjennom prinsippet om respekt for pasientens 

autonomi (Beauchamp & Childress, 2019). Diskursetikk og prinsippet om brukermedvirkning gir 

sammen sterke begrunnelser for at partene bør inkluderes som likeverdige deltakere i 

beslutningsprosesser i helsetjenesten (Magelssen, Førde mfl., 2020). Vår studie utforsker pårørendes 

medvirkning som en form for brukermedvirkning.  

Metode 
En kvalitativ tilnærming egner seg for å utforske pårørendes erfaringer (Malterud, 2011), for 

eksempel å delta i etikkdrøftinger. Vi har gjennomført dybdeintervjuer for å få tak i det Kvale mfl. 

(2009) betegner som «levende kunnskap» – i denne sammenhengen pårørendes direkte erfaringer 

med å delta i etikkdrøftinger. 

Utvalg og rekruttering av informanter 
Vi planla for inntil 15 pårørendeintervjuer og inntil 10 pasientintervjuer. Det var ingen pasienter som 

deltok, mens pårørende deltok i kun 10 etikkdrøftinger (Magelssen mfl., 2021). Etter at 

etikkdrøftingene var gjennomført, ble pårørende invitert av etikkomiteens ledelse til å delta i et 

forskningsintervju. Syv pårørende responderte positivt, og deres kontaktinformasjon ble 

videreformidlet til førsteforfatteren. Førsteforfatteren kontaktet pårørende via telefon eller e-post, 

og de fikk skriftlig informasjon om studien. I informasjonsskrivet ble det samtidig oppgitt at temaet 

for intervjuet var pårørendes erfaringer og opplevelser fra etikkdrøftingen. Under intervjuene ble de 

pårørende først oppfordret til å fortelle fritt om bakgrunnen for deres deltakelse i etikkdrøftingen. 

Det ble etterfulgt av spørsmål som: Hvem ba om bistand til å drøfte saken med etikkomiteen, 

hvordan opplevde du å møte etikkomiteen og deretter å delta i etikkdrøftingen? Fikk du informasjon 

i forkant, i så fall fra hvem? Hvilken betydning vurderer du at etikkdrøftingen hadde for deg og for 

den situasjonen du stod i? Kom det frem noe nytt, og fikk drøftingen noen konsekvenser? Seks 

pårørende samtykket til å delta i dybdeintervju. 

Informanter og kontekst 

Deltakerkommunene var fire norske kommuner på det sentrale Østlandet. Kommunenes størrelse 

varierte fra i overkant av 10.000 innbyggere til over 80.000 innbyggere. Tre av etikkomiteene ble 

etablert for å bistå kommunenes helse- og omsorgstjenester og er forankret under direktør for 

kommunens helse- og omsorgstjeneste.  En etikkomite ble etablert på tvers av alle kommunale 

tjenester og forankret under kommunedirektøren. Datamaterialet består av intervjuer med fem 

pårørende og en verge, som ble rekruttert fra tre av etikkomiteene. Det var fire menn og to kvinner, 

hvorav fem var i yrkesaktiv alder og en var alderspensjonist, se tabell 2.  

Tabell 2: Oversikt over pårørende 
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Pårørende Relasjon til pasienten 

Pårørende 1 Ektefelle 

Pårørende 2  Sønn 

Pårørende 3  Sønn 

Pårørende 4 Verge 

Pårørende 5 Ektefelle  

Pårørende 6 Sønn 

 

Vergen var pasientens nærmeste kontaktperson, hadde vært hens verge i mange år og hadde jevnlig 

og løpende kontakt med pasienten. Øvrige pårørende var pasienters ektefeller og barn. Alle omtales 

som «pårørende» av anonymitetshensyn. I et intervju deltok to personer: ektefellen og sønnen. I fire 

saker bodde pasienten på sykehjem, mens én pasient bodde hjemme. Førsteforfatteren anvendte en 

tematisk intervjuguide for å sikre at relevante temaer ble diskutert. De fem intervjuene varte i 

gjennomsnitt 62 minutter, lydopptak ble benyttet, og intervjuene ble deretter transkribert ordrett. 

Analyse 
I det analytiske arbeidet med datamaterialet har en pågående refleksjon omkring forskernes 

forforståelse og antakelser vært viktig, ikke minst for å gjøre analysearbeidet så gjennomsiktig som 

mulig. HK og MM har omfattende erfaring med kliniske etikkomiteer; opplæring av 

komitemedlemmer, etablering, drift og evaluering av etikkomiteer samt forskning på ulike sider av 

etikkomitearbeid. LT har vært medlem av en klinisk etikkomite i flere år. Analysen er med andre ord 

informert av teoretiske og praktiske antakelser og erfaringer (Braun & Clarke, 2021). Analysen startet 

med at alle forfatterne leste hele materialet, etterfulgt av en diskusjon om hva vi var blitt opptatt av. 

Alle fremholdt at pårørende snakker lite om etikk og etiske utfordringer i intervjuene; de ser ut til å 

mangle språk og begreper for å snakke om etikk. Fraværet av et etisk språk gjorde oss oppmerksom 

på andre måter pårørende uttrykker engasjement, følelser og refleksjoner på overfor den de er 

pårørende til, og for situasjonen som ble drøftet. Datamaterialet måtte derfor tolkes mer inngående 

(Braun & Clarke, 2021). Resultatet fra den første gjennomlesningen skapte refleksjon og diskusjon, og 

vi brukte den som en analytisk inspirasjon (Gubrium & Holstein, 2014) for en refleksiv tematisk 

innholdsanalyse (Braun & Clarke, 2006, 2021). Analytisk inspirasjon innebar her at vi ble særlig 

oppmerksom på «det etisk relevante» i det som fremkommer i intervjuene: pårørendes erfaringer og 

følelser. Vi anvendte Braun og Clarkes sekstrinnsmetode (Braun & Clarke, 2006, 2021): 1) bli kjent 

med datamaterialet ved å lese det med et åpent sinn, 2) utarbeide tentative koder/kategorier, 3) 

søke etter temaer, 4) evaluere temaene, 5) definere temaer og navngi dem og 6) skrive artikkelen. 

Braun og Clarke (2021) legger økende vekt på forskningsrefleksivitet under analyseprosessen. 

Tilsvarende ble det også vektlagt av oss, særlig etter trinn 1 og 2, hvor tentative kategorier ble 

utarbeidet først individuelt, deretter i fellesskap gjennom diskusjon om temaer og undertemaer (fase 

3). Gjennom flere runder med fremskriving av koder og kategorier, muntlige og skriftlige diskusjoner 

og refleksjoner (fase 4) resulterte analysen i to hovedtemaer med tilhørende undertemaer som 

kunne besvare studiens forskningsspørsmål (fase 5 og 6). Å utvikle temaer basert på et bredt spekter 

av koder og kategorier handlet om å finne et mønster i meningsutvekslingene som kunne skape 

mening og økt forståelse. Det ble en aktiv og kreativ analyseprosess hvor temaene vi analyserte frem, 

kan sammenlignes med å «finne diamanter spredt i sanden», som er en viktig del av en refleksiv 
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tematisk analyse (Braun & Clarke, 2021). Tabell 3 gir et konkret eksempel på hvordan ett sitat ble 

kodet, deretter utledet til en kategori og videre omdannet til et tema under analyseprosessen.  

Tabell 3. Et eksempel fra analyseprosessen  

Sitat  Kode Kategori Tema 

[…] det som er litt 
vanskelig med sånne 
etikkomiteer, det er jo 
at de skal basere seg på 
hva de blir fortalt. For 
eksempel hvis ikke 
pårørende er der, så er 
det jo ikke helt sikkert 
at det blir fortalt helt 
hvordan situasjonen er, 
da. 

Brukermedvirkning  Etikkdrøftingen gir 
anledning til å 
medvirke 

Pårørende ønsker å 
medvirke, og 
etikkomiteen kan 
være en arena for det 

 

Forskningsetikk 

Intervjuene er basert på informert, skriftlig samtykke. Studien er vurdert av Regional komité for 

medisinsk og helsefaglig forskningsetikk som ikke fremleggingspliktig. Studien ble vurdert og anbefalt 

av personvernombudet ved Norsk senter for forskningsdata (NSD), prosjektnummer 56714. 

Resultater 
Da de pårørende delte sine erfaringer i intervjuene, ga de samtidig et innblikk i hvordan det var å 

være pårørende. En sa:  

Det er jo egentlig NN (pasientens navn) og meg det handler om [de to som et ektepar]. 

[Personalet] er jo bare på jobb. Når de går fra jobb, så er jo de ferdig med saken, ikke sant. I 

hvert fall sånn ... Ikke sikkert de er helt ferdig, men de kan jo være ferdig med det, i hvert fall. 

Jeg blir aldri ferdig med det (pårørende 5).    

Sitatet er relevant for å forstå pårørenderollen og er dermed også et bakteppe for pårørendes møte 

med etikkomiteen. 

Vi erfarte at pårørendes innstilling til etikkdrøftingen endret seg underveis: De var usikre før 

etikkdrøftingen; beskrev grader av ambivalens under møtet; og var tilfredse etter møtet. Selv i 

etikkdrøftinger med tilløp til konflikt var pårørende fornøyd i etterkant. De pårørende ønsket å delta, 

og de likte hvordan de ble involvert og hvordan etikkdrøftingene foregikk, forutsatt at 

etikkdrøftingene ble gjennomført til rett tid.  

Forskningsresultatene presenteres videre i to hovedkategorier: 1. Pårørende var usikre i møte med 

etikkomiteen og 2. Pårørende ønsket å medvirke, og etikkomiteen kan være en arena for det.  

Pårørende var usikre i møte med etikkomiteen 
Overordnet viser intervjuene at de pårørende var usikre på hva en etikkomite er, hva de ble invitert 

til, hva som var forventet av dem under møtet, og hva en etikkdrøfting innebar. De hadde ulikt 

eierskap til problemstillingene som ble drøftet, og erfarte at «etikkspråket» var fremmed. Likevel var 
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reaksjonen oftest at «det hørtes fint ut å diskutere det etiske rundt situasjonen» da de ble invitert. Å 

utdype hvorfor det var fint, var imidlertid vanskeligere for dem å forklare eksplisitt.  

Behovet for god og tilpasset informasjon  

Det var helsepersonell som var «sakseiere» i etikkdrøftingene, det vil si de som brakte sakene til 

etikkomiteene med ønske om å få hjelp til å drøfte problemstillingen. Pårørende hadde aldri hørt om 

etikkomiteene før de ble invitert av sakseierne. Informasjonen de mottok, beskrev de som sparsom. 

Alle fikk imidlertid etikkomiteens informasjonsbrosjyre – noen i forkant, andre ved drøftingsmøtet.  

Jeg visste fælt lite hva jeg skulle til, men jeg skjønte jo at det var et møte som gikk på det 

med å drøfte hens situasjon i forhold til det med tvang og umyndiggjøring og sånne ting, da … 

at vi kanskje kunne få en sånn belysning av den situasjonen (pårørende 2). 

Enkelte ble i tillegg kontaktet av etikkomiteens ledelse før møtet. Da fikk pårørende supplerende 

informasjon; de kunne stille spørsmål og kunne gi sin versjon av saken før etikkdrøftingen fant sted. 

Det erfarte de som positivt. 

Én pårørende søkte opp informasjon om etikkomiteen på egen hånd og fikk i tillegg tilsendt en delvis 

forhåndsutfylt SME-modell (jf. tabell 1) med stikkord om fakta og berørte parter før etikkdrøftingen 

ble gjennomført. Det ga vedkommende anledning til å forberede seg og ble positivt omtalt.    

Enkelte opplevde «å bli innkalt» til etikkdrøfting. Andre erfarte at de ble invitert som en informant 

for å gi supplerende opplysninger om pasientens livshistorie: «… fikk jo også sagt mye om hva jeg tror 

[pasienten] hadde valgt hvis ikke sykdommen prata, da …» (pårørende 3). 

Pårørende hadde ulikt eierskap til problemstillingen  

Vi merket oss at de pårørendes «eierskap» til den etiske problemstillingen varierte. Deres innstilling 

kan beskrives med tre hovedtyper, som alle var representert i materialet: 1) samarbeid om å finne en 

god løsning når man var usikker på hva som er rett; 2) uenighet/konflikt om fakta og hva som var rett 

å gjøre; og 3) pårørende som informant, der det primært var helsepersonell som opplevde det etiske 

problemet, og pårørende primært var en kilde til informasjon.  

Pårørende som anså seg som en informant, fremsto mindre usikker på sin rolle i møtet, men mer 

usikker på hva som skulle drøftes. I situasjoner preget av uenighet, hadde de økt «eierskap» til 

problemstillingen og økt spenningsnivå i forkant. Her kunne tidligere samhandling mellom 

helsepersonell og pårørende spille inn:   

… men jeg reagerte litt, det virka liksom litt som [leder] skulle straffe meg litt liksom: «Ja nå 

har jeg kalt inn til [etikkomiteen], så nå får du komme dit», liksom … det var sånn omtrent 

sånn, da (pårørende 6). 

Å snakke om etikk var fremmed  

Kun pårørende 4 omtalte situasjonen som ble drøftet, som etisk vanskelig. De øvrige omtalte 

situasjonene som vanskelig. Selv om de pårørende vurderte sin deltakelse i etikkdrøftinger som 

gjennomgående positiv, strevde de med å forklare presist og på hvilken måte. De ga uttrykk for at 

refleksjon og samtale om krevende spørsmål var verdifullt, men slet med å sette ord på hvorfor. De 

pårørende anvendte ikke etikkbegrep i sine erfaringsbeskrivelser, men snakket i stedet om at de i 

løpet av etikkdrøftingene kjente på ulike følelser, eller at de hadde en «klump i magen». Følelsen 
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pekte i retning av at noe viktig sto på spill. Samtidig beskrev de at etikkdrøftingene ga anledning til å 

kommunisere på en annen måte enn de var vant til, hvorav én kontrasterte møtet med et legebesøk: 

«Hos legen får du maks et kvarter, her har man tid til å drøfte» (pårørende 5). 

Også for pårørende 1 og 2 var etikkomiteens tilbud noe nytt og annerledes:  

Følte vel at [situasjonen] ble tatt opp på en skikkelig måte. At vi bor i en kommune, kan du si, 

eller at vi er i et system hvor at vi ikke blir glemt, sånn som du kanskje hører om i nyheter 

eller i media ... (pårørende 2). 

En annen ble svært glad da invitasjonen til å delta i en etikkdrøfting forelå:  

Når lederen på det sykehjemmet ringte til meg og sa at dem skulle ha sånn møte, så holdt jeg 

på å springe ... eller gå gjennom røret da, takk å gud (pause). Noen som på en måte tenker på 

det. For jeg kjenner det at [situasjonen] er ikke grei (pårørende 4). 

Pårørende ønsker å medvirke, og etikkomiteen kan være en arena for det 
Intervjuene viste også en bakenforliggende utfordring: De pårørende savnet mer samhandling og 

kommunikasjon med helsetjenesten. Her kan etikkomiteene bidra, forutsatt at de som er berørt, 

inviteres til å medvirke: «Å invitere signaliserer at etikkomiteen tar situasjonen på alvor» (pårørende 

5). 

Pårørende ønsket å medvirke 

Etikkdrøftingene ga de pårørende anledning til å samtale om situasjonen og om tanker de strevde 

med. Én av dem fortalte om tidligere å ha vært i en situasjon som var preget av uforutsigbarhet og 

frykt for at alvorlige ting kunne skje. Nå var pasientens bosituasjonen under kontroll, pasienten 

bodde på sykehjem, og den pårørende hadde deltatt i en etikkdrøfting med spørsmål om hvorvidt 

pasienten kunne gå på tur alene: 

… du kommer til det punktet nå, da, hvor du på en måte skal slippe litt opp igjen, så kommer 

den snikende litt tilbake ... [usikkerheten]. Da må jeg si at da, da føler du liksom at du har 

hatt [saken] litt sånn faglig og etisk vurdert av folk som kan det her mye bedre enn meg ... 

Føler det gir noe mere trygghet for oss [pårørende] også (pårørende 3). 

Da den pårørende fortalte fra etikkdrøftingen, ble vedkommende oppmerksom på at situasjonen 

hadde krevd mer tankevirksomhet enn først antatt. Refleksjon over problemstillingen og egne 

erfaringer med etikkdrøfting ga økt forståelse og innsikt i belastningen som situasjonen førte med 

seg, både for sin egen del og for personalet.  

Flere erfarte at det opplevdes godt å ikke stå alene i krevende situasjoner, i å ta beslutninger og at 

etikkdrøftingene bidro til å skape en fellesskapsfølelse. Gjennom kommunikasjon og felles refleksjon 

erfarte pårørende en økt gjensidig forståelse som styrket relasjonen og samhandlingen med 

helsetjenesten, og at åpenhet og ærlighet styrket dette ytterligere.  

Etikkdrøftingen ga anledning til å medvirke  

Én sak handlet om en pasient med en alvorlig demensdiagnose som trengte et kirurgisk inngrep. En 

sykepleier brakte saken til etikkomiteen; vedkommende var i tvil om det var riktig å utsette pasienten 

for inngrepet. Både sakseieren og etikkomiteen trodde den pårørende ønsket behandling, mens 

realiteten var mer nyansert. Den pårørende var også i tvil om hva som var det beste, og erkjente 
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samtidig å være usikker på pasientens preferanser. Usikkerheten ble uttrykt, og i intervjuet 

gjenfortalte den pårørende hendelsen som å ha satt ord på elefanten i rommet: «Jeg tror vel det satt 

en liten støkk i dem når jeg sa at vi må jo tenke på hvor lenge [personen] har igjen.» For den 

pårørende handlet det om å vurdere hva som var best: inngrep med et usikkert utfall eller å 

tilrettelegge for gode dager med god smertelindring i trygge, kjente omgivelser. I denne situasjonen 

synes den pårørendes refleksjoner i etikkdrøftingen å ha vært forløsende og bidro til en omforent 

konklusjon om å avvente behandling.   

Deltakerne vurderte at ideelt sett burde pasientene selv ha deltatt i etikkdrøftingene. Samtidig var de 

usikre på om deres egne ville mestret det. Usikkerheten ble begrunnet med progredierende sykdom 

og/eller at tilbudet kom for sent til at de var i stand til å snakke om krevende spørsmål. De vurderte 

at de selv hadde gitt viktige bidrag i etikkdrøftingen, slik som å fortelle pasientens livshistorie og å 

tilføre situasjonen kvalitetssikrede opplysninger når beslutninger skulle tas. De pårørende syntes det 

var trist dersom helsepersonell kviet seg for å ha pårørende med. Selv vurderte de at felles refleksjon 

kunne skape gode og gjennomtenkte løsninger, mens de i motsatt fall fryktet at det fort kunne bli 

«en slagside av makt og ensidig informasjon» (pårørende 4). Én sa: 

… det som er litt vanskelig med sånne etikkomiteer, det er jo at de skal basere seg på hva de 

blir fortalt. For eksempel hvis ikke pårørende er der, så er det jo ikke helt sikkert at det blir 

fortalt helt hvordan situasjonen er, da … (pårørende 6). 

Pårørende var dermed kritiske til at helsetjenesten gjennomførte etikkdrøftinger uten pårørende til 

stede; én sa konkret: «Det syns jeg hadde vært dårlig gjort» (pårørende 5). Etikkomitéene og dens 

medlemmer ble ikke oppfattet som eksperter med fasitsvar, snarere tvert imot. Én så på komiteens 

arbeid som det motsatte av «samfunnets ekspertvelde» (pårørende 4) og mente at etikkomitémøtet, 

i motsetning til andre møter i helsetjenesten, ga rom for felles refleksjon og undring.  

Å involveres, ikke bare informeres 

Pårørende likte etikkomiteenes tilnærming til problemstillingen: «Jeg synes møtet var 

kjempepositivt, og det gjorde egentlig veldig godt ...» (pårørende 2). Etikkomitémøtet ble opplevd 

annerledes enn tidligere erfaringer fra informasjons- eller behandlingsmøter. De pårørende sa at de 

hadde lite erfaring med møter hvor de ble involvert, og ikke bare informert, og sa samtidig at rett 

«timing» av etikkdrøftingen var en viktig forutsetning. I tre av fem saker ble etikkdrøftingene erfart å 

komme for sent. Ved ett tilfelle ble etikkdrøftingen gjennomført på morgenen, og pasienten døde 

samme ettermiddag. Her var den pårørende kritisk, ikke bare til tidspunktet, men også til hensikten 

med etikkdrøftingen: «Jeg synes vel egentlig opplegget fra sykehjemmets side var liksom for å 

frigjøre seg litt fra ansvaret fordi jeg hadde kommet med litt kritikk til dem ...» (pårørende 6). I denne 

situasjonen undret den pårørende seg om helsetjenesten anvendte etikkomiteen som et alibi eller en 

ryggdekning for å forebygge en potensiell tilsynssak.  

Etikkomiteene fremsto som et profesjonelt og seriøst organ av pårørende dersom de berørte partene 

ble invitert med i etikkdrøftingen. Strukturen ble gitt æren for at etikkdrøftingene ble opplevd som 

en god og konkret måte å reflektere over krevende problemstillinger på. Én oppfattet SME-modellen 

først som litt rigid og «byråkratisk», men endret syn. Modellens struktur bidro til verdifulle 

refleksjoner som ga rom for at alle kom til orde: 
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Ja, det er greit å ha noen modeller, da …, ellers så blir det ofte litt sånn ustrukturert og litt her 

og litt der ... (pårørende 2)  

Selv om de pårørende i all hovedsak erfarte at det var positivt å delta i etikkdrøftingene, delte de 

refleksjoner om det å gi innspill til saken:  

Du er jo med på å gi innspill til et møte som kanskje kan ta en avgjørelse, ... en litt vond, jeg 

kan jo si konklusjon, da (pause). Da kan en jo tenke seg at det jeg bringer til bords, var det 

som liksom gjorde at det tippet i den retningen ... (pause) Nei ... det kan nok melde seg litt av 

hvert av tanker (pårørende 2). 

Møte med åpen og kompetent komité bidrar til tillit 

Pårørende erfarte å bli inkludert i et kompetent fellesskap under etikkdrøftingen: «… det var jo 

selvfølgelig flinke, dyktige mennesker som kan faget sitt, som var med der» (pårørende 3). Derfor 

undret også flere seg over hvorfor etikkomiteene, med deres kompetanse, ikke hadde 

beslutningsmyndighet. En annen faktor som ble bemerket, var ressursbruk: «[… at så mange 

medlemmer prioriterer å delta]: … jeg visste jo for eksempel ikke at presten skulle komme der ...» 

(pårørende 1). Vedkommende var ikke negativ til ressursbruk, snarere positivt overrasket. 

Pårørende ga ekstra honnør til helsepersonell og komitémedlemmer som turte å uttrykke sin 

usikkerhet, både generelt og under etikkdrøftingen. De tolket den delte usikkerheten som tegn på at 

situasjonen ble tatt på alvor. Erfaringen skapte trygghet og tillit til at helsepersonellet gjorde sitt 

beste, som igjen bidro til økt gjensidig forståelse. 

Å være berørt skapte sterke følelser  
Å være pårørende innebar å kjenne på sterke følelser. De viste til glede, sorg, fortvilelse, dårlig 

samvittighet, ansvar og det å leve i usikkerhet. Etikkrefleksjon kunne aktivere tanker og følelser. Det 

ble tydelig at de pårørendes følelser rundt saken som ble drøftet, var den fremste inngangen til å 

forstå de etiske problemene de sto i, og hvor krevende situasjonene var for dem. Én ga en billedlig 

presisering: «Ikke bare liksom å sende [personen] på sykehus som en slags pakke og så sende 

[personen] tilbake igjen» (pårørende 5). Denne pårørende ble dratt mellom et ønske om å skåne og 

beskytte og samtidig å finne mening og akseptere den krevende situasjonen.   

Pårørendes refleksjoner om etikkomiteen 

Selv om de pårørende hadde positive erfaringer med å delta i etikkdrøftingene, fryktet de at andre 

kunne se på etikkomiteen som en «domstol». Én trodde at mange mennesker kunne ha «stor respekt 

for helsefolk», og fryktet at en slik respekt kunne hemme deltakelse og refleksjon. En 

gjennomgående tilbakemelding fra de pårørende var også at etikkomiteene ikke måtte bli for 

«byråkratiske» og store, noe de fryktet kunne øke terskelen for å ta kontakt. Samtidig var de 

oppmerksom på at for små komiteer kunne skape habilitetsutfordringer, særlig i små kommuner.  

Diskusjon 
Studien bekrefter at å bli verdsatt, lyttet til og anerkjent som en del av «arbeidslaget» er viktig for 

pårørende (Regjeringen, 2020). Resultatene indikerer at en etikkomité kan være en arena hvor 

pårørende blir hørt, får ta del i viktige diskusjoner og kan medvirke i beslutningsprosesser. Når 

pårørende deltar i etikkdrøftinger, bringer de med seg langt mer enn synspunkter på den aktuelle 

saken. På en helt annen måte enn sakseieren og etikkomitemedlemmene er pårørende i en relasjon 
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til pasienten; de erfarer på et helt grunnleggende og eksistensielt nivå at pasientens liv og behov 

angår dem og preger livet deres (Thygersen, 2019). Mens drøftinger i etikkomiteene i stor grad 

handler om konflikt mellom ulike etiske prinsipper og verdier, formidler pårørende i vår studie 

personlige erfaringer, tanker og følelser. Deres erfaringer handler først og fremst om utfordringer 

knyttet til relasjonelle aspekter (Cho mfl., 2020). Disse må anerkjennes som etisk relevante (Gillam 

mfl., 2014). Studien kaster også lys over pårørendes behov for bedre samhandling og kommunikasjon 

med helsetjenesten.  

Hemmer «etikkspråket» pårørendes deltakelse? 
Å snakke eksplisitt om etikk og helseetikk fordrer øvelse i å identifisere og reflektere over etikkspråk 

og verdibegrep (Heggestad, 2021). Etisk terminologi bidrar til å beskrive og forstå moralske 

handlinger (Magelssen, Førde mfl., 2020). Språkliggjøring av tanker er en forutsetning og et viktig 

verktøy når tanker fullføres gjennom ord, slik etikkdrøftinger forutsetter (Thurmann-Moe mfl., 1996; 

Dysthe, 2001). I etikkomiteene kan vi skille mellom tre innstillinger til det helseetiske språket. For det 

første vil etikkomitémedlemmene (og vi som forskere) være trent i dette språket. 

Komitémedlemmene kjenner gjerne til de fire helseetiske prinsippene (respekt for autonomi, 

velgjørenhet, ikke skade og rettferdighet) (Beauchamp & Childress, 2019) og ser prinsippene som 

sentrale i etikkdrøftingen, noe også SME-modellen legger opp til (jf. tabell 1, trinn 4). Å sette ord på 

verdikonflikten med helseetikkens språk vil for etikkomiteen være et sentralt mål med 

etikkdrøftingen. For det andre vil ansatte (helsepersonell) gjerne ha en viss opplæring i etikk 

gjennom profesjonsutdanningen, og helseprofesjonene er verdiorienterte praksiser. Ansatte har 

likevel gjerne lite erfaring med å bruke etikkspråket. De står i vanskelige situasjoner som bringes til 

etikkomiteen, men trenger hjelp til å analysere situasjonene med etiske begreper (Karlsen mfl., 

2022). For det tredje har de færreste pårørende, som deltakerne i vår studie, inngående kjennskap til 

helseetikk og etiske begreper. Disse tre innstillingene og kunnskapsnivåene møtes i etikkdrøftinger. 

Intervjuene viser at pårørende ikke har noen klar forståelse av hva en etikkomité er, og hva som 

skiller denne møteplassen fra andre steder hvor pårørende og helsetjenesten møtes. De setter ikke 

ord på hva som er det etiske problemet i saken, eller hensikten med etikkdrøftingen. De anvender 

heller ikke etikkbegrep for å beskrive sine erfaringer. At «etikkspråket» synes å være fremmed for 

pårørende, sammenfaller med studien til Cho mfl. (2020), som fant at pasienter og pårørende ikke 

anvendte etiske prinsipper eller etisk terminologi ved etisk ladete situasjoner. I lys av dette spør vi 

om det er realistisk å forvente at pårørende deler ansattes og komitémedlemmers mål om å 

identifisere ett eller flere «etiske problem» i situasjonene de står i, for så å belyse problemstillingen 

med helseetikkens språk. Dette sentrale spørsmålet er relatert til idealene fra diskursetikken og 

brukermedvirkning om at alle berørte parter skal være likeverdige parter i beslutningsprosesser. Det 

er ironisk hvis etikkomitédrøftinger, som dels er lansert som et verktøy for å styrke bruker- og 

pårørendemedvirkning i helsetjenesten, bidrar til nye barrierer fordi konseptet og språket som 

brukes, er for krevende eller fremmedgjørende for dem det gjelder. Utfordringen bør tas på alvor i 

etikkomitéarbeid gjennom å bruke et så enkelt og allment språk som mulig. 

Vi vil også argumentere for den narrative etikkens plass i etikkdrøftinger. Narrativ etikk er en 

teoretisk retning som anerkjenner fortellingens og følelsenes betydning for etisk innsikt (Guillemin & 

Gillam, 2015). Å bli berørt kan øke vår etiske oppmerksomhet. Følelser hører derfor hjemme i etikken 

og kan øke vår sensitivitet for etisk vanskelige situasjoner (Guillemin & Gillam, 2015; Molewijk mfl., 
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2011; Wallerstedt mfl., 2018). Å lytte til og anerkjenne pårørendes fortellinger, følelser og 

fornemmelser i etikkdrøftingene kan gi innsikt i etisk ladede situasjoner og hva som står på spill, og 

hva som kan være den beste løsningen. 

Pårørende som samhandlingspartner i helse- og omsorgstjenesten  
God pårørendemedvirkning er en viktig, men krevende øvelse. Pårørende skal møtes med 

anerkjennelse og respekt fra tjenestene (Duggleby mfl., 2011), de skal ivaretas som den 

omsorgsressursen de er (Heggestad & Førde, 2021), og de skal føle at de har en viss kontroll gjennom 

en tillitsfull kommunikasjon med helsepersonell (Carlsson mfl., 2016). Deltakerne i vår studie var godt 

fornøyd med å delta i etikkdrøftinger; de ble sett, hørt og ivaretatt, noe vi ser som et viktig bidrag for 

å oppnå reell brukermedvirkning (Johannesen, 2019). Summen av positiv respons i studien indikerer 

at å møtes og drøfte problemstillinger i fellesskap kan supplere, men ikke erstatte helsetjenestens 

samhandling og kommunikasjon med pårørende (Askheim, 2020). Vår studie utfordrer en forestilling 

om at etikkomiteer primært er til for helsepersonell, og at det er vanskelig å sørge for at pasienters 

preferanser og verdier får tilstrekkelig oppmerksomhet i etikkdrøftinger (McLean, 2007).  

Studien viser at pårørendes «eierskap» til det etiske problemet varierer. Når pårørende deltar med 

intensjon om samarbeid for å finne gode løsninger, vil etikkrefleksjonen kunne oppleves som nyttig 

fordi en samarbeider om å oppnå et felles mål. Her vil uttrykk for usikkerhet kunne ønskes 

velkommen. Når situasjonen preges av uenighet og konflikt, er etikkdrøftingen mer krevende. I beste 

fall kan gjensidig forståelse og forsoning oppnås. Ellers vil ikke møtet nødvendigvis oppleves som 

nyttig for de pårørende. Råd kan stride mot de pårørendes ønsker eller oppfatning, slik én av 

situasjonene i intervjuene viser. Pårørende kan også primært forstå seg selv som en informant. 

Etikkdrøftingen kan like fullt oppleves som nyttig, men pårørende har i mindre grad selv opplevd 

situasjonen som etisk vanskelig og bidrar først og fremst med komparentopplysninger. 

Hvor er pasientene? 
Pårørende har deltatt i få etikkdrøftinger. Virkelig påfallende er det at pasientene ikke har deltatt – at 

deres stemme ikke høres i komitémøtene. I gitte situasjoner kan det være gode grunner for dette, 

som når pasienten har en kognitiv svikt av en slik grad at det er vanskelig å delta. Ofte kan kognitiv 

svikt og svekket/bortfalt samtykkekompetanse være nettopp det som gir opphav til det etiske 

problemet (Magelssen & Karlsen, 2021). Samtidig er det åpenbart et spenningsforhold mellom 

etikkomiteenes virksomhet og diskursetikkens idealer om at alle berørte parter skal delta. Som én av 

deltakerne fremhever, er det dårlig gjort å ha møte uten dem det gjelder. Kanskje er fraværet av 

pasienter et symptom på et gjennomgående problem, nemlig at pasienter generelt sjelden deltar i 

beslutningsprosesser i kommunehelsetjenesten (Johannesen, 2019), eller at helsepersonell kontakter 

pårørende først når pasientens tilstand er forverret og livet nærmet seg slutten (Dreyer mfl., 2009). 

Et moment er at drøftingen først gjennomføres når saker tilspisser seg, og at pasienten da ofte ikke 

lenger er i stand til å delta. Å tilby pasienter én-til-én-samtale før etikkdrøftingen kan bidra til å 

innhente pasientens preferanser, gi supplerende opplysninger og være en skånsom måte å involvere 

pasienter i beslutningsprosesser.  

Å tilby pasientene og de pårørende en forhåndssamtale, hvor pasientene inviteres til å reflektere 

over og formulere ønsker og preferanser vedrørende fremtidig medisinsk behandling og omsorg ved 

livets slutt, kan være et supplement (Sævareid mfl., 2019; Thoresen mfl., 2016). Forhåndssamtaler og 

etikkomitédrøftinger står ikke i konflikt med hverandre; tvert om verner de om verdier som 
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pasientautonomi og medvirkning. Begge tiltakene forutsetter at samtalen gjennomføres på rett 

tidspunkt og tidlig nok til at pasienten kan delta.  

Fremover bør etikkomiteer i enda større grad tilstrebe deltakelse av de som saken angår: pasienter 

og pårørende. Pasienter og pårørendes plass i etikkdrøftinger bør også få mer oppmerksomhet i 

fremtidig etikkomiteforskning. 

Styrker og svakheter 

Studien er basert på et lavt antall intervjuer, noe som må ses i sammenheng med at det var få 

pårørende som deltok i etikkdrøftinger. Nasjonalt og internasjonalt finnes det lite kunnskap om 

pårørendes erfaringer med å delta i kommunale etikkdrøftinger. Våre intervjuer bidrar derfor med 

viktig innsikt for etikkomiteenes virksomhet og deres videre utvikling. Vi vurderer intervjuene med 

pårørende som rike og preget av «information power» (Malterud mfl., 2016). Når det gjelder 

manglende rekruttering og intervjuer med pasienter, er dette et viktig funn i seg selv.  

Vi ser at det kan være utfordringer knyttet til at ett og samme forskningsmiljø implementerer og 

evaluerer et prosjekt, slik tilfellet er i vår studie. Vi har forsøkt å ta hensyn til dette underveis i 

forskningsprosessen og å være så transparente som mulig i formidling av studiens resultater. All 

forskning og kunnskapsutvikling er situert og kontekstuell og krever høy grad av forskerrefleksivitet 

(Braun & Clarke, 2021). Vår kjennskap til forskningsfeltet kan også være en ressurs for å utvikle ny 

kunnskap, men forutsetter å erkjenne at en kan påvirke gjennom å synliggjøre det redegjørelsen 

(Braun & Clarke, 2021). Med et litt utradisjonelt forskningsspørsmål har vi bidratt med ny kunnskap 

og forståelse og ikke minst pekt på viktige sider ved utviklingsarbeidet for kommunale etikkomiteer 

fremover. Det er fortsatt mye å lære av å studere pårørendes erfaringer systematisk. 

Konklusjon 
Pårørende skal involveres i diskusjoner og beslutninger i den kommunale helse- og 

omsorgstjenesten. Drøfting i etikkomiteer kan være en egnet arena for pårørendemedvirkning, men 

forutsetter at de pårørende informeres grundig på forhånd om hva en etikkomite er, hva formålet 

med drøftingen skal være, og hva som forventes av dem. Etikkomiteene må ikke undervurdere 

pårørendes behov for informasjon eller at det etiske språket for mange vil være ukjent og fremmed. 

Pårørendes fortellinger og følelser kan være en nøkkel til å forstå hvordan etiske problemer oppleves 

fra deres perspektiv, og hvilke verdier som er viktige for dem.  
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intervjuguide som du kan få utdelt på forkant hvis du ønsker. Intervjuene vil bli tatt opp på bånd. 

Lydopptakene vil bli transkribert og deretter slettet. Det er kun forskergruppen på SME som vil ha 

tilgang til datamaterialet. Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Du vil ikke kunne 

identifiseres i publikasjoner fra prosjektet.   

  

Intervjuet vil ledes av ph.d.-student Heidi Karlsen.   

  

Prosjektet er meldt til Personvernombudet ved NSD – Norsk senter for forskningsdata AS (prosjektnr. 

56714). Datamaterialet vil bli anonymisert eller slettet ved prosjektets slutt, 31.12.2021. Ved 

spørsmål kan du ta gjerne kontakt med oss på telefon eller epost. Vi håper du er villig til å delta og 

dele dine erfaringer.  

   

Med vennlig hilsen  

  

Morten Magelssen, forsker (prosjektleder)  Heidi Karlsen, ph.d.-student  

Morten.magelssen@medisin.uio.no      h.m.karlsen@medisin.uio.no  

Tlf: 22844649 / 48223580        Tlf: 22 85 06 87 / 41 43 45 55  
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Senter for medisinsk etikk 
Det medisinske fakultet 

  

Forskningsprosjektet “Etikk på tvers – etablering av kliniske etikkomiteer/etikkråd i kommunal 

helse- og omsorgstjeneste”  

  

Erklæring om samtykke  
  

Jeg bekrefter å ha mottatt informasjon om studien Etikk på tvers – etablering av klinisk 

etikkomite/etikkråd i kommunal helse- og omsorgstjeneste, og om hva deltakelse i forskningsintervju 

innebærer. Jeg er kjent med at det jeg sier kan bli benyttet i anonymisert form når resultatene skal 

publiseres.  

  

Jeg samtykker med dette til å stille til intervju.  

  

  

Dato ……................  

  

Underskrift ……………………………………………………………………………  
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Vedlegg 6, Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjekt, ressurspersonene 

 

Senter for medisinsk etikk 
Det medisinske fakultet 

 

Oslo, 1.1.2018  

Invitasjon til deltakelse i forskningsprosjektet “Etikk på tvers – etablering av kliniske 

etikkomiteer/etikkråd i kommunal helse- og omsorgstjeneste”  
  
Senter for medisinsk etikk (SME) ved Universitetet i Oslo ønsker å studere hvordan klinisk etikk-
komiteer/etikkråd arbeider og hvordan de kan være til nytte for tjenestene. I perioden 2018-2020 vil 
vi følge etikk-komiteen/etikkrådet i din kommune. Vi vil evaluere arbeidet og betydningen det får på 
ulike måter. For fullstendig informasjon om prosjektet viser vi til prosjektbeskrivelsen.  

Du inviteres herved til å delta i prosjektet som “ressursperson”. Takker du ja til dette, innebærer det 
at du stiller deg villig til:  

 Deltakelse på SMEs tre kurs i praktisk etikkarbeid i 2018  

 Deltakelse i fokusgruppeintervjuer på tre tidspunkt i prosjektperioden  

 Deltakelse i dialogmøter inntil fire ganger per år  

 Å bidra til utforming av drøftingsreferater og utfylling av et egenevalueringsskjema for 
komiteen etter hver sak som drøftes  

 Å bidra til årsrapport for komiteen  

  
Fokusgruppeintervjuene vil vare opptil halvannen time og ha form av en samtale mellom deg, de 
andre ressurspersonene i prosjektet og to intervjuere. Hensikten med intervjuene er å undersøke 
hvilke erfaringer ressurspersonene har i ulike faser av prosjektet. En viktig del blir å få frem hvilke 
tiltak som er iverksatt og betydningen av disse, og hvilke faktorer som fremmer og hemmer 
etikkomitéarbeidet. Dialogmøtene er jevnlige møter mellom ressurspersonene fra de ulike 
kommunene og forskere fra SME, og vil bestå av erfaringsdeling.   

Deltakelse i prosjektet er frivillig og du vil til enhver tid kunne trekke deg uten å oppgi grunn. Vi håper 
du er villig til å delta og dele dine erfaringer. Alt du bidrar med vil bli behandlet konfidensielt. I 
fokusgruppeintervjuer og dialogmøter vil det bli gjort lydopptak av samtalen. Det er kun 
forskergruppen ved SME som vil ha tilgang til datamaterialet, som vil bli oppbevart i henhold til 
Universitetet i Oslos retningslinjer. I rapportering av resultater fra prosjektet vil all informasjon være 
anonymisert slik at opplysninger ikke kan spores tilbake til deg. Dersom du trekker deg fra prosjektet, 
kan du kreve å få slettet opplysninger, med mindre disse allerede er inngått i analyser eller brukt i 
vitenskapelige publikasjoner.  
Intervjuene vil ledes av ph.d.-student Heidi Karlsen sammen med en kollega fra SME.   

 Prosjektet er meldt til Personvernombudet ved NSD – Norsk senter for forskningsdata AS 
(prosjektnr. 56714). Datamaterialet vil bli anonymisert eller slettet ved prosjektets slutt, 31.12.2021. 
Ved spørsmål kan du ta gjerne kontakt med oss på telefon eller e-post.  
  
Med vennlig hilsen  
Morten Magelssen, forsker (prosjektleder)    Heidi Karlsen, ph.d.-student  
Morten.magelssen@medisin.uio.no      h.m.karlsen@medisin.uio.no  
Tlf: 22844649 / 48223580        Tlf: 22 85 06 87 / 41 43 45 55  
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Senter for medisinsk etikk 
Det medisinske fakultet 

 

 

 

Forskningsprosjektet “Etikk på tvers – etablering av kliniske etikkomiteer/etikkråd i kommunal 

helse- og omsorgstjeneste”  

  

Erklæring om samtykke  
  

Jeg bekrefter å ha mottatt informasjon om studien Etikk på tvers – etablering av klinisk 

etikkomite/etikkråd i kommunal helse- og omsorgstjeneste, og om hva deltakelse innebærer. Jeg er 

kjent med at det jeg sier kan bli benyttet i anonymisert form når resultatene skal publiseres.  

  

Jeg samtykker med dette til å delta i forskningsprosjektet.  

  

  

Dato ……................  

  

Underskrift ……………………………………………………………………………  
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Vedlegg 7, Tematisert intervjuguide med hjelpespørsmål til sakseiere  

Etikk på tvers – etablering av etikkomite/etikkråd i kommunal tjeneste  
Tematisert intervjuguide til ansatte som har deltatt i etikkdrøftinger  
   
Intervjuets tema er ansattes erfaringer og opplevelser etter deltakelse i etikkdrøftinger med 
KEK/etikkrådet.   

Kan du fortelle litt om saken?  
Kan du fortelle kort hvorfor du deltok i en etikkdrøfting med en etikkomite.  

1. Var det du som ba KEK om bistand til å drøfte en situasjon?   

a. Hvis ja, hvordan kom du i kontakt med KEK?   

b. Hvis nei, hvordan ble du kontaktet?   

c. Hvis nei, hadde du hørt om KEK/Etikkrådet?  
 

2. Når du kom til KEK, hvilke tanker/forventninger hadde du?  

a. Hvorfor?  

b. Hadde du forberedt deg?   
3. Hva kom ut av drøftingen? Kom det frem ny informasjon? Fikk du vite noe du ikke visste fra 

før? Fikk du et nytt syn på noe? Andre perspektiver?  

  
4. Hvordan opplevde du å delta i en etikkdrøfting med en etikkomite?  

a. Positivt? Gi eksempler  

b. Negativt? Gi eksempler  

  
5. Hvordan opplevede du møtet med komiteen?  Opplevde du at du ble hørt?   

Var det noe som var overraskende?  

Kom du til orde?  

a. Hvis ja, hvordan – gi gjerne eksempler  

b. Hvis nei, hvorfor ikke – gi gjerne eksempler  

c. Endret opplevelsen seg underveis i møtet? I så fall hva var det som gjorde at 
opplevelsen endret seg?  

  
6. Hvilken betydning vurderer du at etikkdrøftingen hadde for deg?  

Innenfor hvilket område; faglig beslutning, faglig/personlig støtte, profesjonelt, 
konsekvenser for teamet? samhandling annet?  

  
7. Deltok andre berørte parter under denne drøftingen?    

a. Hvis ja, hvem?  

b. Hvis ja, hvilken betydning vurderer du at det hadde?  

c. Hvis nei, synes du det ville vært verdifullt å hatt andre med dersom det hadde vært 
aktuelt?   

  
8. Fikk etikkdrøftingen noen konsekvenser? Førte drøftingen til noe? I så fall hva?  

a. Hvis ikke, hvorfor ikke – hvilke tanker har du om det?  

  
9. Hvilke tanker gjør du deg om dette tilbudets betydning? Nytte? og i så fall for hvem?  
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a. for ansatte i kommunal helse- og omsorgstjeneste?   

b. pasienter og pårørende?    

  
10. Kjenner du til om saken ble dokumentert i form av et drøftingsnotat i etterkant? Har du i så 

fall fått det tilsendt? Tanker om det?  

  
11. Kan du avslutningsvis gi oss innspill/tanker på hva du erfarte/opplevde fungerte, og hva som 

ikke fungerte? Ris og ros?  
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Vedlegg 8, Tematiserte intervjuguider ressurspersoner 

Etikk på tvers – etablering av klinisk etikkomite/etikkråd i kommunal 

helse- og omsorgstjeneste  
 

Tematisert intervjuguide til første fokusgruppeintervju med ressurspersoner i kliniske 

etikkomiteer/etikkråd   

 

Fokusgruppeintervjuets tema er ressurspersoners motivasjon, tanker, forventninger og erfaringer 
med etablering av etikkomité, deres deltakelse, kompetansebehov, komiteens betydning, og 
organisering.  

  

1. Kan du/dere fortelle litt om hvordan kommunenes etikkarbeid foregår i dag, hvordan ser 
landskapet ut?   

a. Behov/ønsker?  

b. Erfaringer med etikkarbeid?  

  

2. Hvorfor ønsket du å være ressursperson i etablering av en klinisk etikk komite/etikkråd?  

a. Motivasjon?  

b. Tanker om etikkarbeidet?  

  

3. Hva er målsettingen med etablering av en etikkomité?  

a. For kommunen?  

b. For komiteen?  

  

4. Hvordan tenker du/dere at etikkomiteens arbeid skal gjøres kjent?  

  

5. Hvilken kompetanse anser du/dere at dere trenger for å fylle rollen som ressursperson?  

  

6. Hva forventer du/dere av master/EVU - kursene?  

  

7. Hvilke forventninger har du til egen rolle?  

  

8. Hvilke gjøremål/arbeidsoppgaver tror dere at komiteen vil få? (Inkludert omfang)  

  

9. Hvilken betydning tror du/dere at etikkomiteen vil ha for deg?  

  

10. Hvilken betydning tror du/dere at etikkomiteen vil ha for tjenesten? For kommunen?  

  

11. Opplever du/dere at det er forventinger til etikkarbeidet fra ledelsen? I så fall hvilke?  

  

12. Opplever du/dere at det er forventinger til etikkarbeidet fra de ansatte? I så fall hvilke?  

  

13. Hvordan ser du komitearbeidet i sammenheng med øvrig etikkarbeid eller annet arbeid i 
kommunen?  
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14. Hvordan vil komiteens arbeid være organisert i kommunen?   

  

a. Kommunenes organisering, struktur, system  

b. Hva tenker du/dere skal til for å lykkes?  

c. Hva tenker du/dere vil være barrierer for arbeidet?  
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Tematisert intervjuguide til andre fokusgruppeintervju med 

ressurspersoner i kliniske etikkomiteer/etikkråd   
Fokusgruppeintervjuets tema er ressurspersoners motivasjon, tanker, forventninger og erfaringer 
med etablering av etikkomité, deres deltakelse, kompetansebehov, komiteens betydning, og 
organisering.   

1. Kan du/dere fortelle litt om hvordan kommunenes etikkarbeid foregår i deres kommuner i 
dag.   

a. Erfaringer med etikkarbeid et så langt?  

b. Hvordan har dere jobbet frem til nå?  

i. Får dere saker? Kursvirksomhet? Retningslinjearbeid? Annet?  

c. Har dere møtt noen barrierer?   

i. I så fall, hvilke?  

ii. Hvordan har dere håndtert disse?  

  

2. Hvilke erfaringer har du/dere så langt med å være ressursperson i etikkomite-arbeidet?  a. 
Har du angret?   

b. Hvorfor? Hvorfor ikke?   

c. Behov/ønsker?  

  

3. Opplever du at rollen som ressursperson samsvarer med de forventningene du hadde?  

Hvis ja, kan du gi noen eksempler? Hvis nei, kan du gi noen eksempler?  

a. Motivasjon?  

b. Tanker om etikkarbeidet?  

  

4. Opplever du/dere at dere har nødvendig kompetanse for å fylle rollen som ressursperson?  

a. Hvilken kompetanse tenker du/dere er viktig for å fylle rollen som ressursperson?  

  

5. Hvordan har det vært å ta de tre masterkursene?   

a. Har det vært til nytte for dere?   

i. Hvis ja, på hvilken måte? Gi eksempler på hvordan kunnskap derfra har 
kommet til anvendelse i komitéarbeidet  

ii. Hvis nei, hva trenger du/savner du?  

  

6. Tror dere at masterkursene vil være nyttig for andre som ønsker å etablere etikkomiteer? 
Hvorfor/hvorfor ikke?  

a. For omfattende/for lite omfattende?  

b. Noen tema mer matnyttige enn andre?   

c. For mange kursdager på kort tid?  

7. Hvis vi skulle designe det ideelle opplæringsprogrammet for nye ledere og sekretærer i 
kommunale etikkomiteer, hvilke anbefalinger ville dere gitt?   

  

8. Hvis vi skulle designe den ideelle manualen for nye kommunale etikkomiteer, hvordan kunne 
den ideelt sett fra deres ståsted sett ut?   

  

9. Opplever du/dere at dere blir godt fulgt opp/ivaretatt av:  

a. Ledelsen i kommunen?  
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b. De andre KEK-medlemmene?  

c. SME?  

  

10. Opplever du/dere at det er forventinger til etikkarbeidet:  

a. fra ledelsen, i så fall hvilke?  

b. fra ansatte, i så fall hvilke?  

c. fra de andre etikkomitemedlemmene? I så fall hvilke?  

  

11. Hva var målsettingen med etablering av en etikkomité, og er den innfridd?  

a. For kommunen?  

b. For komiteen?  

c. Egen rolle  

  

12. Hvilken betydning tror du/dere at etikkomiteen har hatt så langt:  

a. For tjenesten? Gi eksempler  

b. For kommunen? Gi eksempler  

c. For de øvrige KEK-medlemmene? Gi eksempler  

d. For deg? Gi eksempler  

  

13. Hvordan ses komitearbeidet i sammenheng med øvrig etikkarbeid eller annet arbeid i 
kommunen?   

a. Hva tenker du/dere vil være barrierer for arbeidet videre?  
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Tematisert intervjuguide til tredje fokusgruppeintervju med 

ressurspersoner i Etikk på tvers   

Fokusgruppeintervjuets tema er ressurspersoners erfaringer med etablering av en etikkomité, deres 
tanker om arbeidet, om deltakelse, kompetansebehov, om komiteens betydning, organisering, videre 
motivasjon og videreføring av etikktiltaket  

Bakgrunns spørsmål:  
  
Fortell litt om hva dere tenker om denne satsingen og prosessen i prosjektperioden.   

  

1. Kan du/dere fortelle om et møte/drøfting du/dere husker spesielt godt? (For eksempel en 
drøfting som gikk spesielt bra eller dårlig, evt årsak)  

a. Hva er det som gjør at du/dere tenkte på nettopp det møtet?  

b. Er det noe du/dere ville gjort annerledes i den drøftingen i dag? Evt hva?  

2. Her denne satsingen hatt betydning? Kan du/dere beskrive en konkret situasjon som har hatt 
betydning? For eksempel for:  

a. Tjenesten?  

b. Sakseiere?  

c. Andre?  

3. Kan du/dere beskrive hvordan kommunenes etikkarbeid foregår i deres kommuner i dag.   

a. Erfaringer med etikkarbeid et så langt?  

b. Hvordan har dere jobbet frem til nå?  

i. Får dere saker? Kursvirksomhet? Retningslinjearbeid? Annet?  

c. Har dere møtt noen barrierer?   

i. I så fall, hvilke?  

ii. Hvordan har dere håndtert disse?  

  

4. Kan du/dere beskrive deres erfaringer med ressurspersonrollen fra oppstart til i dag? 
Hvordan har det vært?  

a. Har du angret?   

b. Hvorfor? Hvorfor ikke?   

c. Behov/ønsker?  

  

5. Samsvarer rollen som ressursperson med de forventningene du hadde? Hvis ja, kan du gi 
noen eksempler? Hvis nei, kan du gi noen eksempler? Fordeler ulemper med å være to?  
  

6. Opplever du/dere at dere har nødvendig kompetanse for å fylle rollen som ressursperson?  

a. Hvilken kompetanse tenker du/dere er viktig for å fylle rollen som ressursperson?  

  

7. Hva tenker dere om etikkomiteens eksistens i fremtiden?  

8. Hvilke faktorer opplever dere er viktig for å lykkes med etablering av KEK?  

  

9. Hvilke faktorer opplever dere er typiske fallgruver/hemmere i dette arbeidet?  

  

10. Hva sitter dere igjen med nå når prosjektperioden nærmer seg slutten?   

  

11. Hvordan går veien videre?  
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12. Deres motivasjon underveis og fremover?  

   
Mulig å ta opp igjen disse fra forrige intervju   

13. Hvis vi skulle designe det ideelle opplæringsprogrammet for nye ledere og sekretærer i 
kommunale etikkomiteer, hvilke anbefalinger ville dere gitt?   

  

14. Hvis vi skulle designe den ideelle manualen for nye kommunale etikkomiteer, hvordan kunne 
den ideelt sett fra deres ståsted sett ut?   

  

15. Opplever du/dere at dere blir godt fulgt opp/ivaretatt av:  

a. Ledelsen i kommunen?  

b. De andre KEK-medlemmene?  

c. SME?  

  

16. Opplever du/dere forventinger til etikkomitéarbeidet? I så fall, fra hvem?  

a. fra ledelsen, i så fall hvilke?  

b. fra ansatte, de andre etikkomitemedlemmene? I så fall hvilke?  

17. Er målsettingen med etablering av etikkomitéen innfridd? På hvilken måte  

a. For kommunen?  

b. For komiteen?  

c. Egen rolle   

18. Hvordan ses komitearbeidet i sammenheng med øvrig etikkarbeid eller annet arbeid i 
kommunen?   

a. Hva tenker du/dere vil være barrierer for arbeidet videre?  
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Vedlegg 9, Tematisert intervjuguide til pasienter og/eller pårørende  

Etikk på tvers – etablering av klinisk etikkomite/etikkråd i kommunal 

helse- og omsorgstjeneste  
Tematisert intervjuguide til pasienter og/eller pårørende som har deltatt i etikkdrøftinger  
   
Intervjuets tema er pasienter og/eller pårørendes erfaringer og opplevelser etter deltakelse i 
etikkdrøftinger med KEK/etikkrådet.   

  
Kan du fortelle kort hvorfor du deltok i en etikkdrøfting med en etikkomite.   

1. Var det du som ba KEK om bistand til å drøfte en situasjon?   

a. Hvis ja, hvordan kom du i kontakt med KEK?   

b. Hvis nei, hvordan ble du kontaktet?   

c. Hvis nei, hadde du hørt om KEK/Etikkrådet tidligere?  

  
Hvilken informasjon fikk du på forhånd?  

• Om KEK?  

• Om hva som skulle foregå på møtet?  

• Om hvem som skulle være til stede på møtet?  

• Om din egen rolle under møtet?  

• Og: Var informasjonen tilstrekkelig/var det noe du ikke fikk vite men gjerne skulle ha 
visst på forhånd?  

  

2. Hvordan opplevde du å delta i en etikkdrøfting med en etikkomite? (spørre mer åpent – 
opplevelser kan også være mer nyanserte og sammensatte enn positive og negative – 
positivt – negativt er ganske polariserende)  

  

a. Positivt? Gi eksempler  

b. Negativt? Gi eksempler  

  

3. Kom det frem ny informasjon? Fikk du vite noe du ikke visste fra før? Fikk du et nytt syn på 
noe? Var det noen andre til stede som kom med ny informasjon?  

  

4. Hvordan opplevde du å møte komiteen? Hvordan var det å være der? Opplevde du at du ble 
lyttet til?  Hvordan opplevde du at informasjonen du ga ble tatt imot? ivaretatt?   

a. Hvis ja, hvordan – gi gjerne eksempler  

b.Hvis nei, hvorfor ikke – gi gjerne eksempler  

c. Endret opplevelsen seg underveis i møtet?  

  

5. Hvilken betydning vurderer du at etikkdrøftingen hadde for deg og den situasjonen du stod i?  

  

6. Deltok andre berørte parter under denne drøftingen?    

  

a. Hvis ja, hvem?  

b. Hvis ja, hvordan opplevde du det?  

c. Hvis nei, synes du det ville vært verdifullt å hatt andre med dersom det hadde vært 
aktuelt? I så fall hvem?  
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7. Hvilken betydning tror du at etikkomiteer/deltakelse i etikkdrøftinger kan ha for pasienter 
og/eller pårørende i kommunal helse- og omsorgstjeneste?   

  

8. Hvilken betydning tror du dette tilbudet kan ha for helsepersonell?   

  

9. Fikk etikkdrøftingen noen konsekvenser? Førte drøftingen til noe? I så fall hva?  

a.  Hvis ikke, hvorfor ikke – hvilke tanker har du om det?   

10. Tror du dette tilbudet er nyttig? I så fall for hvem?   
  

11. Kan du avslutningsvis gi oss innspill på hva du opplevde fungerte, og hva som ikke fungerte? 
Ris og ros?  
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Vedlegg 10, Errataliste 

Errataliste 
Navn kandidat: Heidi Marie Karlsen 

Avhandlingstittel: Hva kan vi lære av erfaringer med å delta i etikkdrøftinger? 

Forkortelser for type rettelser: 

Cor – korrektur  

Side Linje Originaltekst Type 

rettelse 

Korrigert tekst 

4 9  … var i en årrekke var 
min … 

Cor … var i en årrekke min … 

8  4 I tidlig fase var også 
det digitale verktøyet 
ukjent. 

Cor I tidlig fase var digitale 
verktøy også mer ukjent. 

9 5 Jeg koordinerte og 
ledet etikkarbeidet, 
arrangerte etikk-kurs… 

Cor Jeg koordinerte og ledet 
dette etikkarbeidet, hvor 
vi arrangerte etikk-kurs… 

10 17  … beskrives 
brukermedvirkning 
bredt definert,… 

 Cor … beskrives 
brukermedvirkning, bredt 
definert,… 

17   23  … beskrevet i 
delkapittel 2.1,og … 

   … beskrevet i delkapittel 
2.1, og … 

 21  28 Det kan dermed 
fremme den enkeltes 
verdisett, og skape for 
å lege til rette … 

 Cor Etikkomiteen kan bidra 
med å være en møteplass 
hvor den enkeltes verdier 
etterspørres, og på den 
måten gi anledning til økt 
brukermedvirkning. 
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22 2 … (40), og en 
tilnærming som 
aktualiserer 
brukermedvirkning .. 

Cor … (40), og tilnærmingen 
aktualiserer 
brukermedvirkning .. 

22 5 …, og heletjenesten 
strever… 

Cor …, og helsetjenesten 
strever… 

32 7 … i tre varianter: 
behov, omfang … 

Cor … i tre varianter hvor 
behov, omfang … 

35 8 Videre står de ofte 
alene … 

Cor Videre at de ofte står 
alene … 

51 26 … fortalte i lys deres 
historier (160) 

Cor … fortalte i lys av historien 
(160) 

56 6 … egen metode, men 
er heller … 

Cor … egen metode, men ble 
heller … 

78 5 … denne saken, og kan 
med sin upartiskhet 
bidra til  … 

Cor  … denne saken, som med 
sin upartiskhet kunne 
bidra til  … 

86 13 … prinsipper om 
autonomi,… 

Cor  … prinsipper som 
autonomi,… 

90 6 … historier og 
beslutningsprosesser. 

Cor  … historier og i 
beslutningsprosesser. 

104 19 … som verken vil ikke 
ha opplagte … 

Cor … som verken vil ha 
opplagte … 
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