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Dette ressursheftet er utviklet av forskere ved Senter for medisinsk etikk
(SME) ved Universitetet i Oslo. SME har gjennom en arrekke arbeidet med
etikk i helsetjenesten. To viktige satsinger har veert utviklingen av
Kliniske etikk-komitéer (KEK) som na alle helseforetak er palagt a ha,!
samt Etikk i kommunehelsetjenesten (EIK).2 P4 bakgrunn av at vi sa
behovet for en etikksatsing i psykisk helsevern, fikk vi — takket veere
gkonomisk stgtte fra Helsedirektoratet i en lengre periode (2011-2016) -
muligheten til 3 sette fokus pa etiske problemstillinger i de psykiske
helsetjenestene. Prosjektet fikk navnet Psykiske helsetjenester, etikk og
tvang (PET), og det har blitt ledet av Reidar Pedersen. @vrige
medarbeidere i prosjektet har vart Reidun Norvoll, Bert Molewijk, Marit
Helene Hem, Tonje Lossius Husum, Reidun Fgrde, Olaf Gjerlgw Aasland,
Elisabeth Gjerberg, Lillian Lillemoen, Elin Hakonsen Martinsen, Bente
Weimand, Irene Syse og Anders Tvedt.

Fokuset i dette heftet er et stort delprosjekt som handlet om a igangsette,
folge opp og evaluere systematisk etikkrefleksjon i de psykiske
helsetjenestene, som ble gjennomfgrt i perioden 2012-2014. Forsker Bert
Molewijk, som har bakgrunn fra tilsvarende arbeid i Nederland, og
forsker Marit Helene Hem, som har erfaring fra forskning i psykisk
helsevern, har hatt hovedansvaret for delprosjektet. Det har innebaret
samarbeid med tjenestesteder innenfor psykisk helsevern som har gnsket
a sette i gang med systematisk etikkrefleksjon. Fglgende regionale
helseforetak har deltatt: Akershus Universitetssykehus HF, Divisjon for
psykisk helsevern (Avdeling akuttpsykiatri, Avdeling spesialpsykiatri,
BUP Nedre Romerike, Ungdomspsykiatrisk Klinikk og DPS Nedre
Romerike), Sykehuset Telemark HF, Klinikk for psykisk helsevern og
rusbehandling (Seksjon for akuttpsykiatri og Seksjon for rehabilitering)
og Diakonhjemmet Sykehus AS (Alderspsykiatrisk avdeling).

1 www.med.uio.no/etikk-helsetjenesten/spesialisthelsetjenesten/nasjonalt-
mandat-kliniske-etikkomiteer-helseforetak.pdf
2 www.med.uio.no/etikk-helsetjenesten/kommunehelsetjenesten
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Et annet viktig delprosjekt i PET-prosjektet fokuserte pa pasienters og
pargrendes syn pa medvirkning og tvang. Resultater fra det prosjektet er
beskrevet i et eget hefte (Norvoll og Pedersen 2017).

Vi gnsker a takke Helsedirektoratet, Avdeling psykisk helsevern og rus,
spesielt Arne Johannesen (nd Sykehuset Telemark HF) og Karin Irene
Gravbrgt, alle samarbeidspartnerne vare pa tjenestestedene, bade ledere,
koordinatorer, fasilitatorer3 og alle som har deltatt i de mange
etikkrefleksjonsgruppene som ble gjennomfgrt pa de avdelingene og
seksjonene som var med i prosjektet samt alle ansatte som besvarte
spgrreskjemaer og deltok i PET-prosjektets referansegruppe - se vedlegg
1 - for gode innspill underveis.

Oslo, 28. april 2017

Marit Helene Hem, Bert Molewijk og Reidar Pedersen

3 Dette er betegnelsen vi brukte pa de deltakerne i PET-prosjektet som fikk
opplering i & drive systematisk etikkveiledning i grupper pa sine
arbeidssteder. A fasilitere betyr & lede gruppeprosesser med det mal & fi
samhandlingen i gruppen til a fungere, i dette tilfelle samhandling og dialog om
etiske problemstillinger deltakerne star overfor i klinisk praksis. Vi kommer til
a bruke begrepet «etikkveileder» i dette heftet.



1. Innledning

Helsepersonell i de psykiske helsetjenestene star overfor mange etiske
utfordringer. En etisk utfordring oppstar nar det er tvil, usikkerhet eller
uenighet om hva som er riktig og godt & gjgre. Bruk av tvang og makt,
prioriteringer og samhandling er viktige eksempler. Mange situasjoner
kan veaere komplekse og uoversiktlige, og det kan vaere vanskelig a sette
ord pa hva som star pa spill. Gjennom systematisk etikkrefleksjon kan
helsepersonell fa hjelp til systematisk analyse av problemet og finne
lgsningsalternativ, og a utvikle et etisk sprak for utfordringene de mgter.
Ndr man reflekterer over de utfordringene man mgter i det daglige
arbeidet, bade individuelt og i teamet, blir en mer bevisst sin egen
forstdelse, sine holdninger og handlinger. Etikkrefleksjon kan ogsa bidra
til leering og erfaringsutveksling, at man finner nye Igsninger, utvikler en
bedre praksis og lerer seg & samarbeide bedre. Refleksjon - i
betydningen betrakte, erkjenne, fundere, gjennomtenke, grunne over - er
en vesentlig egenskap ved all fagutvikling og profesjonell kompetanse
(Argyris og Schon 1974; Mann, Gordon og MacLeod 2009; Schon 1983).

De siste ti-femten arene har bruk av tvang i de psykiske helsetjenestene
fatt gkende oppmerksomhet og oftere blitt kritisert. PET-prosjektet har
hatt et spesielt fokus pa de mange komplekse etiske utfordringer som er
knyttet til bruk av tvang i de psykiske helsetjenestene. Vi har hatt en bred
forstaelse av begrepet «tvang» og inkludert bade formell, uformell og
opplevd tvang. Bruk av tvang begrenser pasientens*selvbestemmelse
(autonomi) og mulighet til medvirkning. Tvang brukes i helsetjenesten for
a hjelpe - pasienten eller andre - men resultatet kan vaere mer til skade
enn til gagn. Tvang kan ogsa utfordre helsepersonells rolleforstaelse og
oppfatninger av hva god omsorg og behandling er. Derfor er bruk av
tvang en komplisert moralsk virksomhet som bgr belyses systematisk.

41 heftet bruker vi begrepet «pasient» om personer som mottar hjelp og
tjenester fra helsetjenesten. Begrepet «pargrende» anvendes om personer som
utgjgr en viktig del av pasientens nettverk som familie, venner, naboer,
kolleger etc.



Selv om hovedfokuset i PET-prosjektet har vert tvang i psykisk helsevern,
har vi sett at den systematiske etikkrefleksjonen i refleksjonsgrupper
ogsa kan benyttes i mgte med andre etiske utfordringer og i andre deler
av tjenestene.

Malgruppen for dette heftet er derfor alle ansatte i de psykiske
helsetjenestene savel som i andre deler av helsetjenesten som arbeider
med eller er ansvarlig for ulike former for systematisk etikkarbeid. Det
kan vere ledere og medlemmer av KEK, -etikkveiledere for
etikkrefleksjonsgrupper, ansatte som er ansvarlige for kvalitetssikring,
ledere samt de som utdanner helsepersonell. Politikere og byrakrater
innen helsefeltet kan ogsa ha nytte av heftet. Fra kommunehelsetjenesten
har vi sett at andre typer velferdstjenester har hatt nytte av systematisk
etikkrefleksjon slik vi beskriver her.

Malsetning med dette heftet er a:

e Oppsummere PET-prosjektets erfaringer og funn vedrgrende
oppstart, gjennomfgring og betydning av systematisk
etikkrefleksjon i de psykiske helsetjenestene.

o Tilby praktisk veiledning for de som arbeider med systematisk
etikkrefleksjon.

Heftet er et hjelpemiddel til bruk for etikkveiledere, men det er ikke en
erstatning for opplaering av etikkveiledere. Heftet er heller ikke en
leerebok i etikk. Tvert imot er det & betrakte som et praktisk rettet
ressurshefte som er fundert pa et systematisk evalueringsarbeid.

Heftets hovedtittel, «Systematisk etikkrefleksjon gjgr en forskjell»,
oppsummerer essensen i prosjektet: Regelmessig og systematisk
etikkrefleksjon bidrar til stgrre forstdelse for den etiske dimensjonen ved
klinisk praksis, til bedre samarbeid og til gkt bevissthet om bruk av tvang
og bedre involvering av pasienter og pargrende. I helsetjenesten er det en
tendens til at helsepersonell ikke deler med hverandre det de tenker pa
og opplever, slik forsidebildet viser. Derfor er systematisk etikkrefleksjon
en god metode a bruke for 8 komme i dialog med kolleger, og den bidrar
til at man oppdager nye perspektiver. Personer har ulike erfaringer,



tolkninger av fakta, overbevisninger og horisonter. Nar man snakker
sammen, vil perspektivene endre seg. Man blir oppmerksom pa andre
ting enn fgr. Fenomener og idéer om hva som er god praksis far nye
farger og nyanser.

Heftet er inndelt pa fglgende vis: Innledningsvis presenteres PET-
prosjektet kort fgr vi beskriver hva etikkrefleksjon er. Dernest fglger en
utfgrlig fremstilling av hvilken betydning systematisk etikkrefleksjon kan
ha. De to siste kapitlene av heftet fokuserer pa hvordan man kan starte
opp og gjennomfgre etikkrefleksjonsgrupper. En viktig forutsetning for a
fa dette til er oppleering av etikkveiledere. Det er tema for det siste
kapitlet i heftet.



2. Psykiske helsetjenester, etikk og tvang (PET)

2.1 PET-prosijektet — hakgrunn, malsettinger, aktiviteter og
hovedfunn

2.1.1 Bakgrunn

I Norge har man de siste ti arene hatt et stadig gkende fokus pa a gke
frivillighet i det psykiske helsevernet, inkludert redusert og
kvalitetssikret bruk av tvang. PET-prosjektet har blant annet vaert en del
av den nasjonale strategien for gkt frivillighet i de psykiske helsetjenester
(2012-2015). Fgr vi konsentrerer oss om delprosjektet om
etikkrefleksjonsgrupper, skal vi kort presentere hele prosjektet.

2.1.2 Malsettinger

PET-prosjektet har hatt fglgende overordnede malsettinger:

1. Redusert og riktigere bruk av tvang.

2. Bedre forstdelse av etiske utfordringer som helsepersonell
opplever ved pasient- og pargrendemedvirkning og ved bruk av
tvang.

3. Bedre forstdelse av pasientenes og pargrendes syn pa
medvirkning og tvang.

4. Bedre forstdelse av hvordan sikre god handtering av etiske
utfordringer i praksis.

5. Bedre forstdelse av hvordan sikre bedre beslutningsprosesser
sammen med pasienten og pargrende.

Prosjektet har bidratt til a realisere disse malsettingene gjennom fglgende
delmal eller delprosjekt:
1. Oppsummere erfaringer og tidligere forskning om



a. Etiske utfordringer, med et spesielt fokus pa medvirkning
og tvang.
b. Hvordan slike utfordringer best kan handteres.

2. Utforske pasienters, pargrendes og ansattes syn pa
pasientmedvirkning og bruk av tvang.

3. Etablere, videreutvikle og evaluere arenaer for etisk refleksjon pa
arbeidsplassene (for eksempel etikkrefleksjonsgrupper og
kliniske etikk-komiteer) blant annet basert pa relevante
erfaringer fra Nederland og i den norske helsetjenesten.

4. Utvikle undervisningsmateriell for handtering av etiske

utfordringer i de psykiske helsetjenestene.

Hovedfokus i dette heftet er delmadl 3, mens delmal 2 er hovedfokus i det
andre heftet (Norvoll og Pedersen 2017). Heftene er ogsa viktige for a
realisere delmal 1, og utgjgr sammen med blant annet et nytt videre-
/etterutdannings-/masteremne, en kortfilm (nettside kommer) og en ny
leerebok om etikk i de psykiske helsetjenestene (Pedersen og Nortvedt
2017) de viktigste bidragene i forhold til delmdl 4. PET-prosjektet har
ogsd resultert i en rekke vitenskapelige og populaervitenskapelige
publikasjoner knyttet til de ulike delmalene.¢

2.1.3 Utprgvning og evaluering av etikkrefleksjonsgrupper i
PET-prosjektet

En viktig - og samtidig kompleks og nyskapende - del av PET-prosjektet
var d undersgke aktuelle virkemidler for & bedre handteringen av etiske
utfordringer ved bruk av tvang (delprosjekt 3 over). Det innebar blant
annet at vi prgvde ut og evaluerte etikkrefleksjonsgrupper i praksis, og vi
fokuserte spesielt pa deres mulighet til & redusere og kvalitetssikre bruk
av tvang. Det er resultatene fra denne utprgvningen som vi vil ta for oss i
dette heftet.

5 www.uio.no/studier/emner/medisin/helsefag/SME4310
6 En oversikt over alle publikasjoner fra PET-studien finnes i vedlegg 4.
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Etikkrefleksjonsgrupper er et tilbud til de ansatte om a ta opp aktuelle
etiske problemstillinger de har opplevd & sta i i sitt kliniske arbeid med
pasienter (Lillemoen og Pedersen 2013; Molewijk mfl. 2008a). Denne
typen refleksjonsgruppe ble valgt ut fra positive erfaringer blant annet fra
Nederland hvor forskning tyder pa at etikkrefleksjonsgrupper kan bidra
til gkt bevissthet om riktig bruk av tvang og bedre handtering av etiske
utfordringer (Molewijk mfl. 2008b; Weidema mfl. 2013).

Det ble informert i ulike fora om dette delprosjektet, og slik knyttet man
ved SME til seg ressurspersoner i de psykiske helsetjenestene som var
interessert i a samarbeide om & etablere etikkrefleksjonsgrupper ved sine
respektive arbeidssteder. Ved de tre helseforetakene (Ahus, Telemark og
Diakonhjemmet) deltok totalt syv avdelinger med til sammen tjue
enheter/poster. Det er godt over tusen ansatte pa de ulike enhetene.
Avdelingene gjenspeiler bredden i det psykiske helsevernet med DPS,
BUP/UK, akutt, rehabilitering og alderspsykiatri. I lgpet av hgsten 2012
ble det gjennomfgrt informasjons- og planleggingsmgter ved hver
avdeling (til sammen syv mgter) slik at man sikret sa god informasjon
som mulig til alle involverte samt forankring i ledelsen ved institusjonene.
Det ble ogsa ved oppstart gjennomfgrt et kick-off mgte med alle ansatte i
de tre helseforetakene.

En viktig del av dette delprosjektet var & utdanne etikkveiledere som
kunne lede refleksjonsgruppene. To opplaeringsdager ble gjennomfart
ved oppstarti 2012 med 23 etikkveiledere fra de tre helseforetakene. Alle
etikkveilederne ble samlet til videre opplering og erfaringsutveksling 1-2
ganger i aret de neste to arene. I tillegg fikk de veiledning ved behov.

Vi kommer tilbake til utfgrlige beskrivelser av hvordan vi gjennomfgrte
etikkrefleksjonsgruppene, inkludert oppleeringsprogrammet (kap. 5 og 6).
Fgrst gnsker vi 4 presentere noen hovedfunn fra PET-prosjektet som
helhet. Det er viktig @ ha som bakteppe nar man leser dette heftet. Videre
beskriver vi hvilke etiske utfordringer bruk av tvang kan fgre til og
kunnskap om hvordan helsepersonell handterer etiske utfordringer i
praksis. Vi kommer ogsa med teoretiske utdypinger av ulike aspekter ved
etikkrefleksjon. [  kapittel 4 oppsummerer vi betydningen
etikkrefleksjonsgruppene i PET-prosjektet fikk.



2.1.4 Noen hovedfunn fra PET-prosjektet som helhet

2.1.4.1 Manglende involvering av pasienter og pargrende

Fra  intervjuer, spgrreundersgkelser og  delprosjektet om
etikkrefleksjonsgrupper i PET-prosjektet ser vi at helsepersonell,
pasienter og pargrende er enige om at pasienter og pargrende ofte ikke
blir involvert godt nok i kliniske beslutninger ved alvorlige psykiske
lidelser og ved bruk av tvang. Det ser altsd ut til & veere enighet om at
helsetjenesten her har stort forbedringspotensial. Dette fgrer blant annet
til at beslutninger i mindre grad tilpasses pasientens gnsker og erfaringer
med hva som hjelper, og at de pargrende far mindre stgtte, blir mindre
involvert og ikke alltid far mulighet til & gi den stgtten og hjelpen de
kunne ha gitt til pasienten, og at reparasjons- og forsoningsarbeid etter
kriser og konflikter kan bli vanskeligere. Dette og andre viktige funn
knyttet til involvering av pasienter og pargrende er beskrevet i det andre
heftet fra PET-prosjektet (Norvoll og Pedersen 2017).

2.1.4.2 Etisk sprak

PET-studiens ulike delstudier viser ogsa at bade pasienter, pargrende og
helsepersonell i de psykiske helsetjenestene opplever mange etiske
dilemmaer og utfordringer. Imidlertid viser intervjuer vi har gjort med
pasienter, pargrende og helsepersonell at de i liten grad har eksplisitt
oppmerksomhet pa etiske problemstillinger (Hem, Molewijk og Pedersen
2014; Molewijk, Hem og Pedersen 2015; Norvoll, Hem og Pedersen 2016;
Norvoll og Pedersen 2016 a, b). Dette betyr ikke at de ikke opplever
etiske dilemmaer, men det kan se ut til at de mangler et etisk vokabular
for 4 sette ord pad det som erfares som etisk utfordrende eller
problematisk. Deltakerne forteller om mange og vanskelige utfordringer
knyttet til temaer som involvering, samtykke, informasjon, frihet og tvang,
men de omtaler dem ikke som etiske utfordringer. En grunn til at de ikke
bruker et etisk sprak kan veaere at faglige og etiske problemstillinger ofte
er tett vevd inn i hverandre, og derfor gir det ikke alltid mening a skille
dem (Hem, Molewijk og Pedersen 2014). En annen arsak kan vere at man
mangler kompetanse i etikk. Et systematisk litteratursgk viste ogsa at det
er fa studier som eksplisitt og systematisk har undersgkt hvilke etiske



utfordringer helsepersonell i de psykiske helsetjenestene star overfor ved
bruk av tvang (Hem mfl. 2016).

Etikken har utviklet begreper og teorier som kan hjelpe oss til a kaste lys
over etiske utfordringer og interessemotsetninger i de psykiske
helsetjenestene. Teorier og begreper kan fungere som analytiske knagger
og lyskastere pa var praksis. Var praksis blir diskutert og formet avhengig
av hva slags vokabular, teorier og tiltak vi har tilgjengelig eller velger a ta
i bruk. Etiske begreper og teorier om autonomi, informert samtykke,
paternalisme, ikke-skade, relasjonsetikk, omsorg, dyder, rettferdighet og
prioriteringer kan bidra til & identifisere, sette ord pa og balansere de
verdiene og interessene som ofte er i spill i utfordrende situasjoner i de
psyKiske helsetjenestene. Tanken bak er at det 4 utvide sitt vokabular ved
hjelp av etisk teori/begreper kan hjelpe pasienter, pargrende og
fagutgvere til & bli bedre rustet til a forstd og handtere etisk utfordrende
situasjoner. Etisk teori kan ogsd bidra til & justere antakelser, for
eksempel om at pasientens utsagn kun er symptomer pa psykisk lidelse
eller at man ikke trenger a etterspgrre pasientens synspunkt og
erfaringer for & kunne vurdere hva som er riktig problemforstaelse og
den beste lgsningen. I en travel klinisk praksis vil begrunnelser for god og
darlig praksis, samt ulikheter i praksis og fortolkninger, ofte ikke bli satt
ord pa. Her kan etikkens sprak, og tid og rom til & reflektere over etiske
dilemmaer systematisk, gi store muligheter for a avdekke
forbedringsmuligheter, nye handlingsalternativ og felles laering uten at
det blir for konfliktfylt eller truende. Hvis pasientene eller pargrende ma
klage eller de ansatte fgler de ma ga inn i en varslerrolle for a bli hgrt, er
det gjerne for sent a fa til en dpen og konstruktiv dialog.

2.1.4.3 Uformell tvang

Et annet viktig hovedfunn i PET-prosjektet er at bade pasienter,
pargrende og helsepersonell opplever at det er utstrakt bruk av uformelle
tvangsformer i psykisk helsevern. Til forskjell fra den formelle eller
lovregulerte tvangen er den uformelle tvangen ikke omfattet av
lovregulering og vedtak. Uformell tvang kan ogsd veere tvangen som
utspiller seg i grasonen mellom formell og uformell tvang. Uformell tvang
er for eksempel bruk av trusler, press, manipulering og at det settes



betingelser for at goder kan utlgses. Dette er former for maktutgvelse
som skjer i alt mellommenneskelig samspill, men hva som gjgr det serlig
problematisk i de psykiske helsetjenestene er at relasjonene mellom
helsepersonell og pasienter og pargrende ofte er preget av en sterk
asymmetri. Pasienter og pargrende befinner seg ofte i en kaotisk og
vanskelig livssituasjon, og er derfor ekstra sarbare. Helsepersonell pa sin
side forvalter ressurser og makt i form av for eksempel faglig kompetanse,
posisjon i hierarkiet, definisjonsmakt og som forvalter av velferdsgoder
og tvangshjemler. Uformell tvang kan vare subtil og derfor ikke sa lett &
sette fingeren pa, og den unndrar seg gjerne dokumentasjon,
tvangsstatistikk og kvalitetsindikatorer. Det kan mer erfares som ubehag,
avmakt, forvirring og en fglelse av d veere liten og betydningslgs i
samspillet med helsepersonellet. Dette sterke funnet fra PET-prosjektet
gnsker vi a lgfte frem fordi det er viktig i utvikling og forbedring av de
psykiske helsetjenestene fremover at man gar bredt til verks. Vi trenger
perspektiver og tilneerminger som favner kompleksiteten og mangfoldet i
dette feltet (Hem, Molewijk og Pedersen 2014; Hem mfl. 2016; Norvoll og
Pedersen 2016 a, b). Dette er trolig minst like viktig for kommunalt
psykisk helsearbeid som i liten grad har muligheten til 4 utgve formell
tvang ndr pasienten ikke vil ha hjelp.

2.2 Etiske utfordringer i de psykiske helsetjienestene med et
spesielt fokus pa tvang

2.2.1 Noen filosofiske og teoretiske perspektiver

Enhver form for tvang kommer i konflikt med verdier vi holder hgyt i
hevd i dagens samfunn. Det er serlig verdier som frihet og retten til a
handle, snakke og tenke fritt som er sentrale. For filosofen Immanuel Kant
(1785/1983) er det a kunne foreta egne valg og skape egne regler det
som definerer essensen ved menneskelighet og moralsk ansvar. Dette
gjelder bade for individet nar det skal avgjgre hvordan man bgr handle i
en gitt situasjon og for enhver nar det gjelder a vurdere handlinger som



eventuelt kan vaere manipulative eller preget av tvang. For filosofen John
Stuart Mill (1862) var det et viktig spgrsmal nar et samfunn legitimt kan
utgve makt over individet, og hans svar var at selvforsvar og
ngdvendigheten av a beskytte andre mot skade er de eneste legitime
grunner for a gripe inn overfor en persons handlingsfrihet.

Inspirert av  tenkere som Kant og Mill hevder FNs
Menneskerettighetserklaering (1948) at alle mennesker er fgdt frie og like
nar det kommer til verdighet og rettigheter, og enhver har rett til frihet,
ingen skal underlegges tilfeldig frihetsbergvelse, enhver har rett til
bevegelsesfrihet og enhver har rett til tankens frihet. I helsevesenet har
informert samtykke uten tvil blitt gullstandarden de siste tidrene. Det
betyr at det grunnleggende prinsippet er at pasienten skal informeres
tilstrekkelig og at samtykkekompetente pasienter skal ha rett til a svare ja
eller nei til behandling og omsorg som helsepersonell vurderer som faglig
forsvarlig og omsorgsfull (Berg mfl. 2001). Samtykkekompetanse skal
vurderes konkret og uavhengig av diagnose. De siste arene har vi sett en
gradvis harmonisering av det norske tvangslovverket for somatikk og
psykiske lidelser, og sterkere vektlegging av at det ikke er diagnose eller
pasientens eventuelle nei til behandling som skal avgjgre om pasienten
kan bestemme selv eller ikke. Dreiningen fra «samtykkekompetanse» til a
legge vekt pa «beslutningskompetanse» i helsetjenesten speiler en
utvikling mot a forsta pasienter som kompetente til a ta selvstendige valg
nar det gjelder egen helse og sykdom, ikke kun a si ja eller nei til
helsetjenester.

Men samtidig tillater helselovgivningen i de fleste land frihetsbergvelse,
institusjonalisering mot ens vilje, inngripen i privatlivet, restriksjoner i
bevegelsesfrihet og bruk av tvungen medikasjon som kan influere
pasientens tenkning og fglelser. Videre er det slik at de forhold som disse
lovene dekker kan variere fra land til land, og fortolkning og anvendelse
av lovene kan vere forskjellig mellom landene og internt i hvert land
(Husum 2011; Kallert og Torres-Gonzales 2006; Kallert, Mezzich og
Monahan 2011).

Mot denne bakgrunnen er det ingen grunn til 3 undre seg over at bruken
av tvang i de psykiske helsetjenestene reiser noen av de vanskeligste og



viktigste etiske spgrsmalene vi star overfor i helsetjenesten (Peel og
Chodoff 1999). Tvang truer pasienters autonomi, tvang kan skade, og det
truer helsepersonells oppfatning av hva som er god omsorg og
behandling. Begrepet «tvang» er i seg selv et komplisert begrep som
inkluderer bade formell, uformell (Monahan mfl. 1995) og opplevd tvang
(Bindman mfl. 2005; Lidz mfl. 1995). «Formell tvang» er formelt regulert,
besluttet og dokumentert, mens «uformell tvang» inkluderer enhver form
for tvang og bruk av makt, kontroll eller manipulering som faller utenfor
den formelle tvangen. «Opplevd tvang» kan overlappe med bade formell
og uformell tvang, og defineres ved individets subjektive opplevelse av a
bli tvunget eller ikke (Lorem, Hem og Molewijk 2014). Szmukler og
Appelbaum (2001) har utviklet en gradering av ulike typer press i klinisk
virksomhet hvor det laveste nivaet er overtalelse (persuasion). De neste
stegene er a gve innflytelse (leverage), komme med oppfordringer
(inducements), og til sist trusler (threats) som ender med bruk av tvang,
inkludert fysisk tvang (ibid.). Med dette hierarkiet viser Szmukler og
Appelbaum at det er nyttig for helsepersonell a tenke om sin mulighet for
a utgve innflytelse overfor pasient som et kontinuum.

Sjostrom (2006) anvender begrepet «tvangskontekst» (coercion context)
for & vise hvordan tvangsdynamikker kommer til uttrykk pa mange ulike
mater 1 psykisk helsevern. Likedan bruker Szmukler (2015)
«tvangsskygge» (coercive shadow) for a vise til den angst pasienter kan
kjenne ved at manglende etterlevelse (non-compliance) av
behandlingsanvisninger kan fgre til bruk av tvang. Disse begrepene kan
ogsa brukes for a sette ord pa muligheten for tvangsbruk og bruken av
tvang kan gjgre noe med helsepersonells holdninger til pasientene
generelt, ogsa der tvang ikke brukes.

Forskning fra PET-studien viser ogsa at tvang ma ses som et vidt fenomen
der bade den formelle og uformelle tvangen inkluderes, og at mellom dem
er det mange grasoner. Psykisk helsevern kan ha en coercive shaping, det
vil si en innretning mot tvang (Norvoll og Pedersen 20164, s. 206), noe
som kommer til uttrykk i hierarkier og kommunikasjonsmgnstre, i bruk
av husregler og en paternalistisk kultur der pasienter fgler ufrihet og
avmakt. Opplevelsen av a miste sin frihet er et kjerneelement ved tvang,



og kommer til uttrykk ved at tvangen griper inn i hverdagslivet, i daglige
rutiner og gjgremal (som for eksempel ved tvungent psykisk helsevern
uten dggnopphold i institusjon (TUD)). Tap av frihet kan oppleves
eksistensielt truende hvis man fgler at man mister muligheten for a
uttrykke seg. Tvang kan ogsa komme til uttrykk som bade makt og
motmakt. Pasienter kan fgle seg smad, utsatte, sarbare eller
overmedisinert, noe som kan fgre til at de har vansker med &
kommunisere egne behov og @nsker overfor personalet.
Motmaktsreaksjoner kan derfor veere passive i form av tilbaketrekking og
forsgk pa a unnslippe eller unndra seg kontakt. Motmakten kan ogsa fa
form av aktiv motstand, noe som igjen, pd grunn av den paternalistiske
innretningen pa tjenestene, kan fgre til at pasienten tolkes som syk, og
med manglende sykdomsinnsikt. Tvang kan ogsd ses som en sosial og
eksistensiell livshendelse fordi det & veere utsatt for tvang kan virke
dehumaniserende ved at den griper dypt inn i pasientens selvbilde, tillit
til omverdenen og kan fgre til at pasienten taper noe av seg selv. Dette
kan ha betydning for ens opplevelse av integritet og den retningen livet
tar (Norvoll og Pedersen 2016a; Norvoll og Pedersen 2017).

Helsepersonell har to hovedgrunner til & utgve tvang: Av hensyn til
pasientens beste eller av hensyn til andre. A utgve tvang og samtidig yte
gode og omsorgsfulle helsetjenester er ofte en utfordrende balansegang
og gir ofte opphav til etiske dilemmaer (Landeweer, Abma og
Widdershoven 2011; Lillemoen og Pedersen 2013). Det kan ogsa fgre til
sakalt «moralsk stress» eller situasjoner der man vet hva som er riktig,
men der ytre rammer hindrer en i a gjgre dette.

Noen refererer til «storskala» og «smaskala» etiske utfordringer
(Guillemin og Gillam 2006). En storskala etisk utfordring kan for
eksempel veare spgrsmalet om man skal legge en pasient i belter
(compulsion, jf. Szmukler og Appelbaum 2001) mens en smaskala etisk
utfordring kan handle om hvorvidt man skal avsld pasientens spgrsmal
om & fa ringe sine foreldre eller ikke (persuasion eller leverage, if.
Szmukler og Appelbaum 2001). Noen skiller mellom begrepene
«utfordring» og «dilemma», og med det indikerer at et dilemma
innebaerer a sta overfor en situasjon hvor man ma velge mellom to ulike



lgsninger, ofte av typen «pest eller kolera». Vi foretrekker a bruke disse
uttrykkene om hverandre og mindre stringent siden det sjelden er kun to
mulige lgsninger tilgjengelige, og alternativene kan inkludere et bredt
spekter av handlingsalternativer.

Dagens helsefaglige etikk og lover har lagt stor vekt pa betydningen av
pasientautonomi sammenliknet med tidligere. Det er ogsd en gkende
bevissthet pa etiske utfordringer og hvordan handtere dem i
helsetjenesten, for eksempel hvordan man skal balansere autonomi med
velgjgrenhet (Kallert, Mezzich og Monahan 2011). Tradisjonelt har det
imidlertid veert mindre systematisk og eksplisitt oppmerksomhet pa
etiske utfordringer og hvordan handtere dem innenfor de psykiske
helsetjenestene enn det har veert i andre deler av helsetjenesten (Hem,
Molewijk og Pedersen 2014; Reiter-Theil, Schiirmann og Schmeck 2014).
Det er et paradoks siden lovverk og praksis i psykisk helsevern antagelig
har et potensial for & undergrave eller overkjgre pasientens autonomi i
stgrre grad enn man finner i noen annen del av helsetjenesten. Basert pa
var forskning i PET-prosjektet skal vi presentere de viktigste og vanligste
etiske utfordringer helsepersonell star overfor i de psykiske
helsetjenestene nar det gjelder bruk av tvang.

2.2.2 Hvordan ble etiske utfordringer handtert far oppstart
av etikkrefleksjonsgruppene?

Fgr vi startet gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper gjennomfgrte vi
en undersgkelse (fokusgruppeintervjuer) pd de syv deltakende
avdelingene med totalt 65 helsearbeidere og ledere der vi spurte
«Hvordan handterer helsepersonellet etiske utfordringer?» (Molewijk,
Hem og Pedersen 2015).

KEK er lite brukt i de avdelingene som deltok i dette delprosjektet. Selv
om alle helseforetak har opprettet KEK, sa er det en utfordring for KEK a
na ut til alle avdelinger og ansatte, og komitéene har jobbet mer med
etiske dilemmaer i somatikken enn innenfor de psykiske helsetjenestene
og rusfeltet.



Resultatene fra intervjuene i avdelingene viser at noen opplever at de
handterer etiske utfordringer hver dag og de verdsatte det som en positiv
del av & jobbe i psykisk helsevern. Andre erfarte etiske utfordringer som
lammende byrder som forarsaket mye stress og som hindret konstruktivt
teamsamarbeid. Noen deltakere rapporterte at de ikke hadde tid til a
fokusere pa etiske utfordringer og at de manglet en bestemt metodikk for
a handtere etiske utfordringer. Ganske ofte organiserte man uformelle og
retrospektive ad-hoc mgter i sma grupper. Deltakerne hadde
vanskeligheter med & identifisere en utfordring som en etisk utfordring,
og de lurte pa hva som er forskjeller mellom en etisk utfordring og en
faglig utfordring. Et antall ansatte opplevde vanskeligheter med &
handtere uenighet pa en konstruktiv mate.

Selv om var analyse hovedsakelig avdekket deltakernes problemer nar de
mgter etiske utfordringer, understreket noen deltakere at det a streve
med etiske utfordringer er ngdvendig for at pasientene skal fa god
behandling:

Da bgr vi reflektere, ikke sant? Sa det er a sgrge for at vi gjgr godt nok
arbeid.

En annen deltaker pekte pa den positive betydningen det har a streve:

A streve er pa en eller annen maite et tegn pa engasjement og 4 vaere
dedikert.

Videre:

Den dagen vi ikke lenger reagerer pa bruk av tvang er vi i farlig farvann
fordi bruk av tvang er en sa stor inngripen. Sa d holde seg innenfor det
ubehag om bruk av tvang sikrer at du ikke bare stoler blindt pa
tvangshandling og at du ikke bruker tvang mekanisk. Vi gnsker
dedikerte og engasjerte ansatte. Det betyr at vi ma fortsette a jobbe i det
ubehaget som skapes nar vi utfgrer tvang.



2.2.3 Ansattes etiske utfordringer ved bruk av tvang — noen
funn fra PET-prosjektet

I PET-prosjektet har vi pa forskjellige mater undersgkt hvilke etiske
utfordringer helsepersonell i psykisk helsevern har, bdde via
spgrreskjemaer, intervjuer og skjemaer etikkveilederne fylte ut etter
etikkrefleksjonsgruppene (Engerdahl, Molewijk og Pedersen 2016;
Molewijk, Engerdahl og Pedersen 2016).

Helsepersonell opplever etiske utfordringer innenfor flere omrader:?

2.2.3.1 Formell tvang

Etiske utfordringer relatert til formell tvang er knyttet til & utgve tvang
som er lovhjemlet, enten i psykisk helsevernloven eller kapittel 4A i
Pasient- og brukerrettighetsloven. Spgrsmal rundt formell tvang kan
vaere om det er riktig & bruke tvang der man vurderer at man har juridisk
dekning for det. Det ligger ogsa en rekke etiske vurderinger innbakt i de
juridiske kravene, for eksempel om tvangsbruken klart er den beste
lgsningen for pasienten. Et annet spgrsmal er om tvangen gjennomfgres
til rett tid, og derfor fremstar «timing» som viktig i mange situasjoner
som for eksempel innleggelser, tvangsmedisinering eller bruk av
tvangsmidler. Nar det gjelder tvangsmedisinering, for eksempel, er det et
dilemma om man skal gi det eller ikke siden evidensgrunnlaget generelt
er usikkert, tiltaket er svert inngripende og bivirkningene ofte er uttalte
(Husum, Hem og Pedersen 2017). De etiske utfordringene knyttet til
formell tvang kan deles inn i tre hovedomrader:

7 Denne fremstillingen er sterkt inspirert av artikkelen «Etiske utfordringer
ved bruk av tvang i psykisk helsevern» (Engerdahl, Molewijk og Pedersen
2016). Tabellene som er presentert her er hentet fra den samme artikkelen.



Tvungent psykisk helsevern

Hvem legger vi inn for? Vart
grunnlag for d vurdere og stole
pa egen vurdering versus
informasjon og press fra
pargrende.

Tvangsmedisinering

Medisinere pd tvang eller
frivillighet uten medisiner?
Avveie at pasienten blir
psykotisk, tidligere
voldsepisode, versus unnga
psykoseutvikling ved bruk av
tvang.

Tvangsmidler

Er det riktig & beltelegge en
pasient som frivillig legger seg i
beltesengen nar vi sier at vi
skal ta kontrollen?

TUD (tvungent psykisk
helsevern uten dggnopphold)
hos pasient i flere ar, skal han
fa prove seg uten? Pasient
autonomi versus samfunns-
sikkerhet. Voldsanamnese
tilbake i tid.

Tvangsmedisinere eller ikke?
Pasient pa TUD med
tvangsmedisineringsvedtak
som ikke ble effektuert.
Pasienten gjorde et
suicidforsgk, og behandler fikk
awiksmelding i etterkant av
hendelsen.

Hvor lenge etter alvorlig
voldshendelse er det riktig a
beltelegge en pasient som
raskt roet seg?

Nar skal man gripe inn?
Autonomi versus paternalisme
pd lengre sikt? Hvor langt kan
hjelpeapparatet la det g& uten
a gripe inn?

Bruk av tvangsmedisinering
eller middel: Opplevelse av
krenkelse for pasienten versus
& hindre at hun skader seg selv
eller andre. Hvem skal

Hva er best og verst for
pasienten — & bli holdt av
personalet eller 3 bli beltelagt?
Skal pasienten kateteriseres
med tvang eller ikke?

beskyttes?

Tabell 1: Etiske utfordringer ved formell tvang; tre hovedomrader med eksempler.

2.2.3.2 Uformell tvang

Uformell tvang - eller «grasonetvang» - inkluderer etiske utfordringer
ved tvang som ikke er lovhjemlet (jf. kap. 2.1.4.3 og 2.2.1). Uformell tvang
er knyttet til relasjoner og samarbeid, og kan forekomme i
konfliktsituasjoner hvor det er en skjgr eller ikke-eksisterende allianse
mellom pasienten og helsepersonellet. De etiske utfordringene knyttet til
uformell tvang viser at uformell tvang anvendes i mange situasjoner der
pasienten er uenig i det helsepersonellet mener er riktig a gjgre. Begreper
som «hindre», «nekte», «avlede», «lure» og «malet helliger middelet»
brukes mye i etikkrefleksjonsgruppene, og det at personalet forsgker a
pavirke pasientene i den retning de mener er best, gjennom ulike grader
av press og tvang i det daglige, er kjernen i uformell tvang. Eksempler er
praktisering av permisjoner, ransaking og beslagleggelse av personlige
eiendeler og begrensninger i kontakt med familie og venner utenfor
avdelingen (uten formelle tvangsvedtak) (Husum, Hem og Pedersen
2017). Den etiske utfordringen bestar ofte i & avveie hva som skal telle
mest: Pasientens selvbestemmelse eller hva de ansatte vurderer som
pasientens beste, det vil si pasientens autonomi versus velgjgrenhet eller



paternalisme. Andre eksempler er knyttet til at pasienter trues med at de
kan miste bolig eller kontakt med sine barn hvis de ikke samtykker til
frivillig innleggelse, eller at de vil bli innlagt mot sin vilje hvis de ikke
aksepterer frivillig innleggelse eller ikke tar medisinene sine som
forordnet (Husum, Hem og Pedersen 2017). I etikkrefleksjonsgruppene er
det szerlig to former for uformell tvang som peker seg ut (se tabell 2):
«Presse» handler om a fa pasientene til & gjgre noe pasientene ikke vil,
mens «grensesette» er situasjoner hvor personalet hindrer pasienten i a
gjare ting helsepersonellet mener er uheldig.

Er det etisk forsvarlig a presse en pasient til
fysisk aktivitet?

Er det bruk av tvang a nekte pasienten a ringe
pargrende?

Om malet helliger middelet? Hvor mye makt
skal man bruke for a fglge behandlingsplanen?

Bgr man hindre en manisk pasient i a rgyke nar
vedkommende ikke rayker til vanlig?

Er det riktig & tvinge en pasient med masse
psykotiske vrangforestillinger i dusjen fordi
vedkommende lukter vondt og er til stor
sjenanse for medpasienter?

Bgr vi stoppe en pasient i psykotisk tilstand i
navnebytte?

Hvor lenge bar pasienter fa ligge i sengen om
dagen? Nar og hvordan bgr vi gripe inn?

Bor vi sette grenser for en pasient id bruke
smarttelefon pa avdelingen?

Tabell 2: Uformell tvang —to viktige former med eksempler.

2.2.3.3 Usikkerhet knyttet til lovgivning om tvang

Dette omradet dreier seg om usikkerhet knyttet til forstdelse og
anvendelse av lovverket og kan deles inn i to hovedgrupper: Usikkerhet
om meldeplikt og usikkerhet om nar det er lov & bruke tvang. Spgrsmal
knyttet til taushetsplikt er fremtredende bade ved usikkerhet om
meldeplikt og i flere andre saker under dette omradet. Det finnes ogsa
eksempler pa usikkerhet om formelle vedtak skal eller kan fattes, for
eksempel ved kroppsvisitering, tvangsdusjing og bruk av sonde og klyster.
Under dette kommer ogsa usikkerhet knyttet til
problemstillinger i periferien av eller utenfor «alvorlig sinnslidelse»
(hovedkriteriet for bruk av tvang i psykisk helsevernloven) som for
eksempel ruslidelser, demens, spiseforstyrrelser og forvirring, men der
pasienten ikke er psykotisk. Er det for eksempel etisk akseptabelt &

omradet



tvangsinnlegge en suicidal pasient som ikke er psykotisk og som er

samtykkekompetent (Husum, Hem og Pedersen 2017)?

Usikkerhet om meldeplikt Usikkerhet om nér det er lov & bruke tvang

Nar skal man bryte taushetsplikten ift. vapen?
Hva skal til og hva er viktig? Autonomi hos
pasienten eller samfunnsansvar i & forhindre
skade?

Kan vi holde pasient tilbake hvis vi mistenker at
hun utsettes for seksuelle overgrep?

Skal vi varsle barnevernet iforhold til pasient
som sier han befatter seg med barnepornografi
pa nettet? Eller for pasient med
psykoseproblematikk og mindredrige barn?

Kan pasienten selv bestemme 3 ikke motta
helsehjelp nar helsepersonell anser det som
faglig uforsvarlig? Plikter vi a gi helsehjelp som
vi anser absolutt ngdvendig nar
samtykkekompetent pasient nekter a motta
hjelp?

Hvor gar grensen for lojaliteten overfor
pasienten, sett opp mot totalsituasjonen for

Er det riktig bevisst @ omga lovverket for d
bruke tvang ved suicidalitet?

familien ved mulig melding til barnevernet?

Tabell 3: Usikkerhet om lowverk.

2.2.3.4 Profesjonell rolle og identitet

Etiske utfordringer knyttet til profesjonalitet er fremtredende i mange
saker som tas opp i etikkrefleksjonsgrupper. Disse utfordringene er
gjerne knyttet til
helsepersonell, det vil si at helsepersonell har stor makt i kraft av sin
stilling og gjennom hvordan man mgter pasienten. Helsepersonell fgler pa

asymmetri i relasjonen mellom pasient og

og finner denne maktubalansen vanskelig. Helsepersonellet har i mange
tilfeller reflektert over sine holdninger i mgte med pasienter med
psykiske problemer. Lojalitetskonflikter er ogsa tematisert.



Hvordan forholde seg til
«galskap»n?

Skal vi bekrefte eller
realitetsorientere
vrangforestillinger hos
psykotisk pasient?

Holdninger til bruk av tvang

Hvordan er vdre holdninger til
bruk av tvang for a utfere
personlig hygiene hos
psykotiske pasienter med
sveert darlig funksjonsniva som
motsetter seg dette?

Roller og lojalitet

Pasienten har bivirkninger av
medisiner. Skal behandler
(psykolog) veaere lojal med
legen og presse pasienten,
eller stgtte pasienten i3 ikke ta
medisiner?

Skal vi provosere frem
utagering for & kunne gi
psykotisk pasient adekvat
medisinering med tvang?

Er vi profesjonelle i mgte med
utfordrende atferd? Mannlig
pasient med ufyselig og
utfordrende atferd overfor
kvinnelig personal.

Hvordan holde ut med sveert
aggressive, stgyende
pasienter? Hvordan
kommunisere ndr personalet
er uenige i tiltak? Hvem skal

man veere lojal mot? Autonomi
kontra bruk av makt.

Tabell 4: Profesjonell rolle og identitet —tre temaer med eksempler.

2.2.3.5 Hindringer pa organisasjonsniva og mangel pa ressurser

Underbemanning kan fgre til bruk av makt. Likedan kan ansatte med lav
kompetanse eller manglende formell utdanning fgre til gkt bruk av tvang.
Manglende terapeutisk miljg pad postene eller manglende tilbud om
meningsfulle aktiviteter er andre forhold som kan bidra til opplevelsen av
tvang. Det forekommer ogsa at pasienter er tvangsinnlagt fordi man
mangler tilgang pa passende botilbud i kommunen/bydelen (Husum, Hem
og Pedersen 2017).

2.2.3.6 Maktmisbruk og mangelfull kompetanse blant de ansatte

Vi finner eksempler pa at ansatte misbruker sin makt eller bruker tvang
som straff overfor pasienten. Dette kan ha sammenheng med at noen
ansatte er engstelige og usikre. De kan noen ganger fremsta som trigger-
happy ved at de tyr raskt til tvang, eller at de bidrar til at situasjoner
eskalerer fordi de (ofte ubevisst) fremmer angst og aggresjon hos
pasienten (Husum, Hem og Pedersen 2017).

2.2.3.7 Oppsummerende om etiske utfordringer ved tvang og forskjeller
mellom avdelingene

Var erfaring etter to ar med etikkrefleksjonsgrupper er som vi har
beskrevet at det finnes mange og krevende etiske utfordringer ved bruk
av tvang i psykisk helsevern. Utfordringene er felles pa tvers av



tjenestene, som for eksempel balansen mellom & ta hensyn til pasientens
autonomi versus gnsket om og plikten til 4 gjgre vel, noe som kan fgre til
at man handler paternalistisk. Men hvordan de etiske utfordringene arter
seg i praksis kan se forskjellig ut avhengig av om man for eksempel
arbeider med ungdom eller eldre, pa akuttavdeling eller langtidsavdeling.
For eksempel har helsepersonell som arbeider pa ungdomsavdeling
beskrevet mange dilemmaer knyttet til involvering av foreldre nar
ungdommen er under/over helserettslig myndighetsalder pa 16 ar og
dilemmaer knyttet til tvangserneering. Pa alderspsykiatrisk avdeling kan
det veere utfordringer knyttet til pasienters samtykkekompetanse blant
annet pa grunn av kognitiv svikt. Helsepersonell pd akuttavdelinger
forteller gjerne om hastegraden og at det noen ganger star mellom liv og
dgd, mens ansatte pa rehabiliteringsposter star overfor dilemmaer
knyttet til & gi tilbake pasienter kontrollen over eget liv ndr faren er
tilstede for at maneder med behandlingsinnsats kan spoleres i lgpet av
kort tid hvis pasienten gjenopptar destruktiv rusatferd. Helsepersonell pa
DPS opplever dilemmaet mellom a bygge allianse med pasient og nettverk
i et langtidsperspektiv og det & bidra til & unngd skade ved a sgke
pasienten innlagt mot eget gnske.

Resultatene fra PET-prosjektet viser tydelig at det a fokusere pa formell
tvang ikke alltid er tilstrekkelig, og at det kan veere viktig & gi rom for
etisk refleksjon, tvil og usikkerhet. Prosjektet som helhet tydet pa at det
er et potensial for & bringe inn pasient- og pargrendeperspektivet i
sterkere grad i refleksjonen om etiske dilemmaer knyttet til tvang selv om
det kan vere utfordrende. Kunnskap fra refleksjonsgruppene om de
vanskelige verdivalgene som helsepersonell opplever gir grunn til a peke
pa at det er viktig & hadndtere etiske utfordringer knyttet til tvang pa en
trygg og systematisk mate.



3. Systematisk etikkrefleksjon

3.1Hva er etikk?

Ordet «moral» viser til vare handlinger, altsa de konkrete verdiene og
normene som vi praktiserer og forholder oss til i vart daglige liv, for
eksempel zrlighet, omsorg og frihet. Moralen har sin basis i hva vi
oppfatter som godt eller ondt, rett eller galt, rettferdig eller urettferdig.
«Etikk» kan defineres som & reflektere over eller samtale systematisk om
verdier og normer, for eksempel slik de kommer til uttrykk i var praksis.
Det betyr at etikk er systematisk refleksjon over vare moralske erfaringer,
oppfatninger og begrunnelser.

En «verdi» er noe positivt som motiverer vare handlinger og som
uttrykkes gjennom & forfglge gode intensjoner. Det er en del av det a leve
et godt liv, der verdier som respekt, zrlighet, oppriktighet, sannferdighet,
medmenneskelighet, solidaritet, rettferdighet og ikke-skade gir retning pa
vare handlinger. En «norm» er en konkret normativ retningslinje for
handling, det vil si at man anvender normative verb som bgr eller md.
Normer uttrykker sammenhengen mellom generelle verdier (som frihet
og rettferdighet) og de konkrete lgsninger man velger i en bestemt
situasjon. Normer er idéer om hvordan en bgr eller ikke bgr oppfgre seg i
situasjoner. En kan dele de samme verdiene, men maten man tolker
verdien pa i en bestemt situasjon kan lede til forskjellige normer. For
eksempel kan man tolke rlighet som verdi til normen «Jeg bgr alltid si
hva jeg vet». En annen mate a tolke eerlighet som verdi er til normen
«Hvis noen spgr meg, bgr jeg svare det jeg vet». I praksis kan disse to
svarene/normene gi helt forskjellige handlinger.



3.2 Hva er etikkrefleksjon?

3.2.1 Refleksjon

I dagligtalen betyr refleksjon gjerne & «tenke gjennomp», «tenke etter»
eller «tenke over» noe. I en systematisk litteraturgjennomgang av
refleksjon og refleksiv praksis i helseprofesjoners utdanning fremhever
Mann, Gordon og MacLeod (2009) at refleksjon Kkjennetegnes ved
malrettet og kritisk analyse av erfaring og kunnskaper i den hensikt a
oppnd en bredere forstaelse, dypere mening og bedre praksis.

Refleksjon inneholder to hovedkomponenter: 1) erfaringer og kunnskap
og 2) den reflekterende aktiviteten som er knyttet til ettertanke og
tilbakeblikk. Det siste innebeerer a stille spgrsmal til egen kunnskap,
erfaring, fortolkning og handlinger. Erfaring i seg selv trenger ikke gi gkt
kompetanse. Det er ofte fgrst nar vi reflekterer over vare erfaringer at
leering finner sted. Nar vi tenker gjennom en situasjon vi har veert i,
utfordres vi til & sette ord pa erfaringer og egen kunnskap, bade den som
er uttalt og den tause kunnskapen (Gjerberg mfl. 2017), og dette gir
mulighet for utvikling av kompetanse i praksis. Dette er et viktig
supplement til tilegnelse av ny kunnskap, for eksempel gjennom & lese
fagbgker og artikler og leering av nye ferdigheter.

Refleksjon kan begynne pa flere mater:

e Man legger merke til et uventet ansiktsuttrykk hos en annen
person.

e Man far kritiske tilbakemeldinger.

e Man kjenner en udefinerbar og ubehagelig falelse av uro.

e Man besgker et annet arbeidssted hvor man jobber annerledes.

e Man snakker med nye kollegaer eller studenter pa arbeidsplassen.

e Man deltar i et forskningsprosjekt (blir intervjuet eller fyller ut et
spgrreskjema).

e Man ser pa en film eller leser noe som gjgr inntrykk.

e Og ... gjennom deltakelse i en etikkrefleksjonsgruppe.



Nar det gjelder den reflekterende aktiviteten, kan den innebaere at man
deler og grunngir hva man gjgr og hvorfor man gjgr det. Man stiller
spgrsmal til seg selv og andre, og man bruker tid til & analysere og forsta
situasjonen.

3.2.2 Etikkrefleksjon

Etikkrefleksjon handler om en spesiell type refleksjon. Det er en
systematisk refleksjon over hva en bgr eller md gjgre, hva som er rett og
galt, og trigges typisk i praksis av at man star overfor en konkret etisk
utfordring. Det kan imidlertid ogsa inkludere refleksjon over hvilke
verdier, normer og etiske prinsipper som star pa spill eller som bgr styre
var praksis mer generelt.

3.2.2.1 Et eksempel pa forskjellen mellom faglige og etiske refleksjoner

Veldig enkelt kan man si at fag handler om hva som er sant eller riktig
basert pd for eksempel forskning eller normer man er enige om i
profesjonen. Etikk dreier seg om hva som er rett og galt basert pa et
bredere normativt rammeverk. I en etikkrefleksjon, der normer for god
praksis er inkludert, kan man - basert pa moralske overveielser - komme
til & konkludere med at man ikke skal fglge normene for god praksis.
Refleksjoner om hvordan man kan eller skal gjgre noe handler om faglige
og praktiske refleksjoner i konkrete situasjoner. For eksempel «Hvordan
kan jeg overtale pasienten til & ta medisiner?» er et typisk faglig
refleksjonsspgrsmal fordi hovedfokus er rettet mot hvordan man skal
gjiennomfgre noe man anser for faglig riktig a gjgre. I farste omgang er det
ikke et etisk spgrsmal fordi spgrsmalet er formulert slik at man allerede
mener 4 vite hva som er riktig a gjgre (det vil si a overtale pasienten til a
ta medisiner), og at man undersgker hvordan man kan utfgre denne
handlingen pa den mest effektive maten ut fra erfaringskunnskap eller
forskning. Malet tas for gitt og man finner gjerne svaret i eksisterende
faglitteratur, faglige retningslinjer eller gjennom & spgrre kollegaer
hvordan de har fatt til dette.



[ etikkrefleksjon, derimot, reflekterer en om betydning, nytte og eventuelt
behov for justering av eksisterende mal, kunnskap, retningslinjer og
underliggende normer. Etikkrefleksjonsspgrsmal erkjenner at den maten
et problem er definert pa kan veaere utilstrekkelig. Anvendt pa spgrsmalet
om a overtale pasienten til & ta medisin spgr man da for eksempel «Bgr
jeg overtale pasienten til & ta medisiner?» eller «Bgr vi ta et steg til tilbake
og vurdere mal og virkemidler pa nytt dersom pasienten protesterer?»,
eller enda mer radikalt «Er kunnskapsgrunnlaget godt nok til at vi bgr
anbefale medisinering for alle pasienter med denne lidelsen?». Denne
type spgrsmal fgrer til dypere og mer grunnleggende refleksjoner om
moralske begrunnelser og kvaliteten pd kunnskapsgrunnlaget.

Det er imidlertid ikke alltid enkelt og klart hvordan man kan skille
mellom «refleksjon» vs. «etikkrefleksjon», og «fag» vs. «etikk». For
eksempel vil ofte normative vurderinger ha betydning for hva slags
forskning eller kunnskap vi aksepterer som gyldig for a foretrekke eller
anbefale én metode fremfor en annen. Noen vil ogsa hevde at etikk alltid
bgr vere en viktig del av faget. Det er vanskelig a veere uenig i dette hvis
man for eksempel mener at etikk er sentralt i all profesjonsutgvelse: «De
kvaliteter som gjgr at en kliniker er i stand til & hjelpe pasienter (kliniske
ferdigheter, kunnskap og holdninger) overlapper med, og er de samme,
kvaliteter som gjgr dem til moralsk gode kvaliteter. I den forstand er
eksemplarisk klinisk praksis ladet med bade verdier og dyder» (Radden
og Sadler 2010, s. 4; var oversettelse). Samtidig tror vi det kan veere lurt a
skille mellom de spgrsmalene som primaert ma lgses gjennom a klargjgre
fakta og eksisterende kunnskap og regler, og det som krever refleksjon
over mal, verdier, kunnskapsgrunnlag eller avveining mellom ulike
interesser.

Faglig kunnskap blir oftere presentert som sikker kunnskap: Man
skal/kan gjgre det og det. Moralsk kunnskap og kritisk refleksjon handler
mer om tvil og stille spgrsmal om hva vi ikke vet og hvilke antakelser og
premisser vi bygger vare konklusjoner pa. Som fagperson kan man oftere
ha en ekspertrolle, det vil si at en person kan vaere den som har mest
kunnskap om et bestemt problem eller fenomen. Det er mye mer
utfordrende & definere etikkekspertise: Mange vil hevde at noe slikt ikke



finnes, i og med at malet i etisk refleksjon gjerne er en «herredgmmefri
dialog» der det er «kraften i det bedre argument», heller enn
profesjonstittel, som skal veie tyngst (jf. kap. 3.4.3).

Det er ikke alltid lett & formulere et godt etisk spgrsmal. Noen ganger har
den som presenterer en situasjon bare en magefglelse og trenger stgtte
og veiledning for a avklare hvilket etisk spgrsmal som er koblet til hans
eller hennes fglelser eller uro. A formulere et presist etisk spgrsmal, og
sortere faglige, etiske og juridiske spgrsmal, er noen ganger noe av det
viktigste og mest utfordrende i en refleksjonsprosess. Prosessen i seg selv
kan vaere klargjgrende og bevisstgjgrende selv om man ikke konkluderer
konkret.

3.2.2.2 Veiledning og etikkrefleksjon

Deltakelse i etikkrefleksjonsgruppe er forskjellig fra deltakelse i en
veiledningsgruppe. Selv om vi innser at det er forskjellige typer
tilneerming og metoder til veiledning, skal vi her beskrive noen forskjeller
mellom etikkrefleksjon og veiledning.

I en etikkrefleksjon er det den moralske kunnskapen og svaret pa det
etiske spgrsmalet som er i sentrum. I veiledning, derimot, handler det
vanligvis om profesjonell og personlig kunnskap og det er ofte praktiske,
faglige og metodiske spgrsmal som er i sentrum. I andre typer veiledning
kan det vaere egne emosjonelle reaksjoner som star i sentrum. I en
etikkrefleksjonsgruppe kan deltakernes fglelser og empatievne vaere
viktig for a identifisere etiske utfordringer og hva som star pa spill, men
refleksjonens hovedfokus er primert egne og andres begrunnelser og
resonnementer, og a balansere ulike argumenter, verdier og interesser.

3.2.2.3 Er det sparsmal som ikke egner seg for etisk refleksjon?

Etikkrefleksjon egner seg ikke for behandling av personalsaker eller
klagesaker. Etikkrefleksjon er heller ikke relevant der spgrsmalet
primeert er av faglig eller juridisk karakter, eller spgrsmal der fokus fgrst
og fremst er a forsta de psykologiske mekanismene bak en handling. Pa
samme mate som vi ikke skal gjgre alt til etikk er det imidlertid en fare for
a redusere etiske spgrsmal til kun faglige spgrsmal, for eksempel vil et



spgrsmal om hva som er til pasientens beste ikke kunne besvares kun ut
fra fakta om pasientens diagnose, behandlingsmuligheter og prognose.

3.3 Annen forskning om bhetydning av etikkrefleksjon

Det er foretatt flere evalueringer av erfaringer med refleksjonsgrupper
bade fgr og samtidig med PET-prosjektet (Bgrslett mfl. 2011; van der
Dam mfl. 2011; Gjerberg mfl. 2014; Hem mfl. 2014; Janssens mfl. 2014;
Soderhamn, Kjgstvedt og Slettebg 2015). Resultatene viser at de
involverte partene opplevde etikkarbeidet som nyttig. Det bidro til bedret
etisk kompetanse, det vil si stgrre oppmerksomhet og mer uformell
kommunikasjon om etiske utfordringer og spgrsmal og flere og bedre
lgsninger pa vanskelige situasjoner. Funnene viste ogsa at det ble bedre
prioriteringer og mer effektiv ressursutnyttelse, bedre bruker- og
pargrendeinvolvering og bedre samarbeid mellom helsepersonell
(Schneiderman, Gilmer og Teetzel 2003; Molewijk mfl. 2008b, c; Kalager,
Fgrde og Pedersen 2011; Lillemoen og Pedersen 2015).

o

Ved oppstarten av PET-prosjektet gnsket vi a innhente erfaringer fra
tjenestesteder som vi visste hadde iverksatt tiltak for a kvalitetssikre og
redusere bruk av tvang (Norvoll, Hem og Pedersen 2016). Ingen av
tjenestestedene hadde brukt formell Kklinisk etikkstgtte, men deltakerne i
studien beskrev fem omrader der etikken var viktig. For det fgrste spilte
moralske anliggender en implisitt rolle i kvalitetsforbedringstiltakene.
Videre var moralsk ubehag og idealisme en motivasjonskilde for endring.
For det tredje var det & skape et normativt grunnlag for
utviklingsarbeidet viktig. Det fjerde omradet dreide seg om verdibasert
ledelse. For det femte var gkt refleksivitet blant klinikerne vedrgrende
bruk av tvang viktig. Studien trekker frem betydningen av etiske aspekter
béade pa individuelt niva, men ogsa pa institusjonelt niva. Etisk refleksjon
kan altsa bidra til motivasjon, innovasjon og refleksjon pa ulike nivaer i
helsetjenesten.

Flere studier fra Nederland har evaluert erfaringer med
etikkrefleksjonsgrupper. En studie av ansattes erfaringer med til sammen
femti refleksjonsgruppemgter pa ulike avdelinger ved et psykiatrisk



sykehus viste for eksempel at de fleste opplevde etikkrefleksjonen som
svert relevant for sitt daglige arbeid (Molewijk mfl. 2008c). De opplevde
at kommunikasjonen mellom de ansatte var blitt mer konstruktiv,
samtidig som deres moralske sensitivitet hadde gkt. Antagelser,
fordommer og «automatiske svar» var pa samme tid redusert. En annen
studie viser at lederne mente at etikkrefleksjonsgrupper hadde en positiv
betydning for ansattes arbeidsmiljg, pd den maten at det var blitt bedre
samarbeid, teamfglelse, selvstendiggjgring av ansatte, inkludert utvikling
av kritisk holdning til rutiner (Weidema mfl. 2013).

Forskning pa evaluering av etikkrefleksjonsgrupper tyder pa at
etikkrefleksjon kan bidra til bedre praksis pa flere nivaer:



Case niva “*  Nyogbedreforstdelse av situasjonen, segselv og andre personer (kollegaer, ledere,
pasient, pargrende etc.).

% Innsiktibakgrunnen til den etiske utfordringen.

*,
S

Identifisere flere og bedre Igsninger (handlingsalternativer).

*,
S

Pkt bevissthet om flere perspektiver pd ensituasjon.

*,
By

Bedre mestring av kompliserte og vanskelige situasjoner.

Profesjonelt niva b Moralsk kompetanse.

> Gjenkjenneetiske utfordringer eller den etiske dimensjonen ved praktiske
utfordringer.

»  Utvikle sprak for etiske utfordringer.
> Laere metoder for & reflektere sammen med allebergrte parter.
> Dokumentere begrunnelser og avveininger skriftlig.

< Erfaringsdeling og gjensidig lering, for eksempel om juss og alternativer til tvang.

*,
b

Oppleve emosjonellstgtte og gkt motivasjon (mindre stress).

*,
o

Utvikle kunnskap om temaet og om hvordan man kan identifisere etiske sparsmal.

*,
S

Identifisere lerings- og forbedringsbehov.

»
E

Sterre repertoire av handlings- og lesningsalternativ.

*,
S

Teamniva Forstaelse for og innsikt i medarbeideres perspektiver.

A4 Bli bedre kjent med egne holdninger og verdier og hvordan de pavirker samarbeideti
teamet.

A4 Bedre handtering av uenighet.

< Sterre dpenhetfor kritikk.

L Leere & ha en dialog med medarbeidere (i stedet for en diskusjon eller debatt).
- Prosedyrer og prosess for & sikre gode beslutningsprosesser.

< Bedretverrfaglighet.

L Bedre forstdelse for oginklusjon av pasient og parerende.

Organisasjonsnivd | %  Innovasjon/lzerende organisasjon.
<+ Justere retningslinjer.

% Utvikle retningslinjer.

“  Impl tere retningslinjer (refleksjon om retningslinjer bidrar til &

kontekstualisere og impl tere dem, samt at refleksjonen skaper mulighet for
eierskap til retningslinjene).

*,
B

Utwvikle organisasjonens misjon, visjon og identitet.

Evnen til etikkrefleksjon ma oppgves. Ifglge Mann, Gordon og MacLeod
(2009) aktiveres refleksjon fgrst og fremst i komplekse situasjoner der
man ikke kan falle tilbake pa en rutinemessig tilnzerming, det vil si



situasjoner der vanlige lgsningsstrategier kommer til kort. Selv om
ansatte sier at de ikke har behov for etikkrefleksjon, kan det fortsatt veere
grunner til a tilby etikkrefleksjonsgrupper. Pa den andre siden er det
vanskelig 4 ha en meningsfull etikkrefleksjon dersom deltakerne ikke er
motivert for & veere med. Refleksjonen bgr derfor sa langt som mulig
giennomfgres pa en mate som oppleves som nyttig for de som deltar.
Spgrsmal om gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper drgftes videre i
kapittel 5 i dette heftet.

3.4 Teori om etikkrefleksjon

Etikkrefleksjonsarbeid er szerlig inspirert av tre forskjellige teorier om
etisk  refleksjon. Teoriene pavirker ikke bare wvalget av
etikkrefleksjonsgrupper i seg selv, men ogsa hvordan man reflekterer i
etikkrefleksjonsgrupper. Man trenger strengt tatt ikke a vite mye om etisk
teori for & delta i eller veilede en etikkrefleksjonsgruppe. Imidlertid kan
noe kunnskap om etiske teorier veere til hjelp for a skape bevissthet om
hvordan man praktisk kan veilede en etikkrefleksjonsgruppe. Med andre
ord kan teori hjelpe oss i hvordan vi praktiserer systematisk etisk
refleksjon.

De tre teoriene er pragmatisk hermeneutikk, dialogisk etikk og
diskursetikk. Det som er felles for teoriene er a) at de understreker
viktigheten av konkret erfaring, b) oppmerksomhet pa at hendelser eller
situasjoner kan ha ulik betydning for forskjellige personer fordi man
forstar og fortolker ulikt og c) viktigheten av en likeverdig og apen dialog
mellom alle deltakere. Vi skal kort oppsummere noen sentrale elementer i
disse teoriene.

3.4.1 Pragmatisk hermeneutikk

Den hermeneutisk orienterte filosofen Gadamer omtaler forstaelse som
synonymt med refleksjon (Vetlesen og Stanicke 1999). Forstaelse er en
forutsetning for at noe skal bli til en erfaring og framstar som et brudd



med det forventede. Det er i mgtet med det uventede, det som far en til &
stoppe opp, at muligheten for ny forstaelse, og dermed erfaring, finnes.
Leering innenfor hermeneutikken betyr a utvide sitt perspektiv eller sin
horisont (Gadamer 1960/2004), noe som skjer gjennom dialogen. I en
samtale kan vi bli konfrontert med uventede utsagn, og dialogisk
forstdelse innebaerer da a forsgke a se den andres poeng. Det betyr at man
ma veaere apen overfor det den andre sier og veere forberedt pa a
akseptere det som relevant og gyldig for en selv.

Pragmatisk hermeneutikk er kritisk til alle forsgk pa & ramme inn et
problem gjennom bruk av prinsipper og a lgse problemer gjennom
abstrakte prosedyrer (Molewijk mfl. 2008a). Etiske utfordringer i de
psykiske helsetjenestene er alltid komplekse og konkrete, og derfor bgr
man undersgke hva situasjonen betyr for de som er involvert. Hvilke
problemer star de overfor? Hvordan forstar de det som star pa spill?
Hvilke lgsninger ser de for seg? Innenfor pragmatisk hermeneutikk er
man skeptisk til antakelser om at kunnskap kan utvikles uavhengig av
fortolkninger og interesser. I forsgk pa a forsta situasjonen bgr man veere
bevisst dens kompleksitet og dens historiske og kontekstuelle bakgrunn
(Widdershoven og Molewijk 2010). Man inviteres til & fortolke
situasjonen - ikke gjennom forhdndsbestemte og rigide prinsipper, men
ved a vere fleksibel og dpen for nye muligheter (Abma, Molewijk og
Widdershoven 2009).

3.4.2 Dialogisk etikk

En av de viktigste forutsetningene for dialogisk etikk er at moral og etikk
tar utgangspunkt i konkret erfaring, ikke i teorier og begreper. Teorier og
begreper kan vaere nyttige, men de bgr vaere grunnet i konkrete praksiser
(Dewey 1960, McGee 1999). Denne tilneermingen til etikk gar tilbake til
Aristoteles. Han hevdet at moralsk visdom og moralsk kunnskap stammer
fra de refleksjoner vi gjgr oss om og i konkrete situasjoner. Det finnes
ingen moralsk sannhet uavhengig av erfaring. Moralen er grunnleggende
sett kontekstuell og tidsbestemt. Ifglge Aristoteles er moralske
avgjgrelser ikke et resultat av instrumentell tenkning (techné),



beregninger eller logikk (episteme), men springer ut av visdom, evne til a
oppfatte en situasjon, forestillingsevne og deltakelse i praksiser
(phronesis). Bedgmmingen av en situasjon starter ved a ta hensyn til de
konkrete detaljene knyttet til et bestemt case eller situasjon. Samtidig
krever det & bedgmme en situasjon evne til 4 reflektere over generelle
prinsipper og standarder. Det er vekslingen mellom de konkrete
omstendighetene i en situasjon og de generelle prinsippene som legger
grobunn for moralsk riktig handling. Dialogisk etikk tar denne
aristoteliske tilnaermingen til etikk (noen ganger kalt dydsetikk) et steg
videre gjennom a understreke menneskers avhengighet av hverandre der
dialog er vesentlig. Det vektlegges her at avgjgrelser tas i fellesskap, altsa
at moralske vurderinger springer ut fra en dialog blant personer som har
et apent sinn. I denne dialogen kan etikkteori spille en rolle. Det a dele
konkrete historier og gjenkjennelige erfaringer er viktig for & utvikle
moralsk kompetanse. En konsekvens av dette er at etikkrefleksjon bgr
starte med konkrete og relevante erfaringer og ikke med hypotetiske
tankeeksperimenter eller abstrakte begreper (Abma, Molewijk og
Widdershoven 2009).

3.4.3 Diskursetikken

Diskursetikken er en etisk teori som gar ut pa at normer utvikles og
viktige valg tas gjennom en sakalt diskurs (som betyr en gjennomgang
eller drgfting). Fokus er altsd pa selve kommunikasjonsprosessen:
Hvordan kommer en frem til et resultat som alle de deltakende partene
kan gi sin tilslutning til, eller si seg enig i (det vil si konsensus)? For
etikkrefleksjonen vil vi trekke frem to viktige prinsipper, som blant annet
er utviklet av den tyske filosofen Jiirgen Habermas (1984, 1987). For det
fgrste er idealet at kommunikasjonen skal veere «herredgmmefri» og
maktfri. Det vil si at den anerkjenner viktigheten av perspektivmangfold
og «kraften i det bedre argument», heller enn hierarkiske posisjoner (jf.
kap. 3.2.2.1). For det andre bgr alle bergrte parter delta i drgftingen av
spgrsmal som angar dem (Bgrslett mfl. 2011).



3.9 Modell for systematisk etikkrefleksjon

Generelt kan vi si at etikkrefleksjonsgrupper er en kollektiv og metodisk
utforskning av et normativt spgrsmal som oppleves viktig. Refleksjonen
er alltid koblet til en Kkonkret situasjon. Nar det gjelder moralsk
kompetanse sa er personer som er hgyt oppe i hierarkiet i en institusjon
eller personer med solid faglig kompetanse, ikke - i kraft av sin stilling
eller utdannelse - bedre enn andre deltakere i etikkrefleksjonsgrupper. I
en etikkrefleksjonsgruppe har man fokus pa hvordan man kan leere av
deltakere med ulike synspunkter. Uenighet og forskjellighet kan brukes
pa en konstruktiv mate.

I etikkrefleksjonsgruppemgtet prgver vi ikke a finne sannheten eller det
eneste sanne svaret. Vi gnsker a unnga a overbevise den andre eller gi rad
til andre deltakere. Det handler ikke om spgrsmalet «<Hvem har rett?»
men om «Hvordan tenker de andre og hva kan vi leere fra hverandre?»
Endelig, etikkrefleksjon handler ikke om a undervise i etikk ved hjelp av
abstrakt kunnskap eller en leerebok i etikk.

Et godt hjelpemiddel for a sikre at etikkrefleksjonen blir systematisk og
strukturert, og at den etiske dimensjon i refleksjonsprosessen blir
ivaretatt, er a8 benytte seg av en etikkrefleksjonsmodell eller en bestemt
metode for etikkrefleksjon. Metoden man velger er et verktgy for
refleksjon, ikke et hovedmal for refleksjonen. Ulike
etikkrefleksjonsmodeller har fordeler og ulemper, og hvilken metode som
egner seg best kan vare avhengig av situasjonen eller problemstillingen
som utforskes. I dette kapitlet har vi valgt a legge mest vekt pd SME-
modellen som er brukt i PET-prosjektet og som er best kjent i Norge. I
slutten av dette kapitlet viser vi kort til to andre metoder for
etikkrefleksjon for a illustrere likheter og forskjeller i modeller for
etikkrefleksjon: Dilemmametoden og Sokratisk dialog.8

8 Se vedlegg 2 og 3 for en mer detaljert beskrivelse av de to metodene.



3.5.1 SME-modellen

SME-modellen er en modell for systematisk refleksjon og
problemlgsning.® Det er en modell inspirert av diskursetikken (se over).
Den bestar av syv trinn:

1. Hva er det/de etiske problemet/-ene?

Noen ganger er det opplagt hva som er det etiske problemet.
Imidlertid skjer det ofte i etikkrefleksjoner at hva deltakerne
definerer som det etiske problemet innledningsvis kan endre seg
etter hvert som nye momenter og perspektiver kommer opp i
refleksjonsprosessen. Det kan veere utfordrende & skille etiske
utfordringer fra faglige utfordringer, og noen ganger er de tett
sammenvevd. Systematisk etikkrefleksjon er likevel et nyttig
hjelpemiddel for a tydeliggjgre den etiske dimensjonen (se kap. 3.2.2).

2. Hva er faktai saken?

Hva vet vi? Hva vet vi ikke? Hva trenger vi 4 vite? Disse spgrsmalene
bgr man sgke a klargjgre i refleksjonen. Det er viktig a forsgke a skaffe
til veie sa mye informasjon som mulig. Her har bade psykiatriske,
psykologiske, somatiske, psykososiale og andelige forhold etisk
relevans. Men man ma ogsa veere apen for at kunnskapen man har er
usikker. Samtidig er det en viktig gvelse a skille fakta fra tolkning, og
her har etikkveilederen en sentral rolle.

3. Hvem er de bergrte parter, og hva er deres syn og interesser,
gnsker og verdier?

Hva  sier  pasienten selv?  Pargrende? Er  pasienten
samtykkekompetent eller ikke i forhold til det aktuelle problemet?
Hva med helsepersonellet her: Kan det veere mange bergrte pa ulike
nivaer? Noen ganger er samfunnet en bergrt part, for eksempel hvis

9 SME-modellen er en generell modell for problemlgsning og en slik
systematisk fremgangsmate ved problemlgsning brukes i mange
sammenhenger.



man er redd for at pasienten kan skade andre eller det er viktige
prioriteringsspgrsmal involvert.

4. Hvilke verdier og/eller etiske prinsipper og normer er
aktuelle?10

En etisk problemstilling involverer viktige verdier og normer. For a
tydeliggjore refleksjonen kan det veere en fordel a kjenne til noen
etiske begreper, som for eksempel de fire bioetiske prinsippene
(respekt for autonomi, velgjgrenhet, ikke-skade og rettferdighet),
eller normative etiske teorier som pliktetikk, konsekvensetikk,
dydsetikk og omsorgsetikk. En annen tilneerming er den kasuistiske.
Den legger ikke vekt pa etiske begreper og teorier, men tar
utgangspunkt i tidligere erfaring, og retningslinjer lokalt, regionalt
eller nasjonalt som kan hjelpe i refleksjonen. Kjenner vi til eksempel
fra liknende situasjoner som ble lgst pa en god mate? Hva kan vi leere
av dem som kan bidra til & kaste lys over den aktuelle
problemstillingen?

5. Hvilke lover og retningslinjer er aktuelle?

Ofte er lovverk, forskrifter og retningslinjer svaert viktige a fa korrekt
belyst i etikkrefleksjonen siden de kan sette rammer for praksis. Ikke
sjelden oppstar problemstillinger i skjaeringsfeltet mellom etikk og jus,
for eksempel om man kan legge inn pa tvang en suicidal pasient som
ikke har en alvorlig sinnslidelse.

6. Hvilke handlingsalternativer finnes?

Handlingsalternativer kan omfatte behandling og omsorg,
kommunikasjon mellom bergrte parter, dokumentasjon og
kvalitetssikring. Som fglge av den kollektive refleksjonen kommer
man gjerne opp med mange relevante handlingsalternativer knyttet
til en problemstilling. Man ma forsgke & unnga a ga for fort til

" Noen ganger blir punkt fire og fem i SME-modellen presentert som ett punkt.
I PET-prosjektet har vi funnet det hensiktsmessig a skille henholdsvis verdier,
etiske prinsipper og normer fra lover og retningslinjer.



handlingsalternativene fordi det er viktig a ha skapt et tilstrekkelig
solid grunnlag av fakta, bergrte parter, verdier og lover fgrst.

7. Helhetsvurdering, eventuelt konklusjon og oppfalging

Ut fra en gjennomgang av alle ovenstdende momenter og en samlet
vurdering skal man na forsgke a avgjgre hva som skal veie tyngst av
alle momenter som har kommet opp i refleksjonen, hva som fremstar
som det beste handlingsalternativet og hva som bgr skje videre i
saken. Noen ganger vil det ikke veere mulig & konkludere i forhold til
hva som er det beste handlingsalternativet, og konklusjonen kan da
fokusere pa hva som vil veere en god prosess videre, for eksempel
hvem som bgr involveres, hvem som har beslutningsmyndighet og
klargjgre eventuelle klagemuligheter.

3.5.2 Eksempler pa andre modeller for etikkrefleksjon

3.5.2.1 Dilemmametoden

En etikkrefleksjonsgruppe som anvender Dilemmametoden mad ha et
konkret dilemma. Et etisk dilemma betyr at to handlingsalternativer er
gjensidig utelukkende. Ved bruk av dilemmametoden er det et ideal at de
to handlingsalternativene beskrives sda konkret som mulig.
Dilemmametoden er utviklet i Nederland og er sammen med Sokratisk
dialog den mest brukte i helsetjenesten og i oppleeringen av
etikkveiledere i Nederland (Graste 2003, Molewijk mfl. 2008a).11

1 Fglgende litteratur kan anbefales for de som gnsker & leere mer om
Dilemmametoden: Molewijk og Ahlzen 2011; Stolper, Molewijk og
Widdershoven 2015.



3.5.2.2 Sokratisk dialog

Den Sokratiske dialogen stammer fra den Sokratiske metoden (SM) som
er utviklet i Tyskland (Heckmann 1993). Metoden er utviklet videre av
blant andre Jos Kessels fra Nederland. En Sokratisk dialog kan vare fra 45
til 120 minutter (den Sokratiske metoden kan ta 1-5 dager). En Sokratisk
dialog er mindre strukturert enn Dilemmametoden og derfor krever den
en mer erfaren etikkveileder som har kompetanse i a styre prosessen og
refleksjonen. [ Sokratisk dialog er et godt etisk eller filosofisk spgrsmal av
mer grunnleggende og abstrakt karakter, men refleksjonen handler
fortsatt om en konkret sak. For eksempel: «Nar er det tillatt & gripe inn i
en situasjon?» eller «Hva betyr det a veere fri?»12

3.5.3 Likheter og forskjeller mellom SME-modellen,
Dilemmametoden og Sokratisk dialog

I Dilemmametoden og Sokratisk dialog er det viktig a4 ha et spgrsmal i
utgangspunktet, samt 4 svare pa spgrsmalet med begrunnelser og
argumenter. [ SME-modellen kan man arbeide med hva som er det etiske
spgrsmalet den tiden refleksjonsgruppen er samlet, men ofte er det ogsa
ngdvendig & avklare hva spgrsmdlet er for & kunne foresld gode
handlingsalternativer i en situasjon som pakaller handling. I
Dilemmametoden og Sokratisk dialog er det ogsa fokus pa hvordan hver
enkelt deltaker argumenterer og hvilke verdier og normer det blir henvist
til, mens dette er mindre tydelig i SME-modellen, der man er mer opptatt
av den felles refleksjonen rundt det konkrete spgrsmalet.
Dilemmametoden er mer strukturert, mens Sokratisk dialog er en apen
eller naturlig samtale. Samtidig ma den som leder en Sokratisk dialog
veere serlig bevisst den underliggende struktur eller hensikten med
samtalen. I SME-modellen kan man fglge de ulike trinnene, men det er
like vanlig at man beveger seg frem og tilbake mellom trinnene etter

12 Fglgende litteratur kan anbefales for de som gnsker a leere mer om Sokratisk
dialog: Kessels 2001; Bolten 2001; Kessels, Boers og Mostert 2009.



hvert som refleksjonen utvikler seg. SME-modellen er derfor en mer
syklisk modell mens Dilemmametoden og Sokratisk dialog er mer
kronologisk i fremgangsmaten. I SME-modellen tilstreber man oftest a
konkludere, men noen ganger er situasjoner sa komplekse at man trenger
a ha flere refleksjonsmgter fgr man kan konkludere.

Et sentralt utgangspunkt for Dilemmametoden og Sokratisk dialog er at
alle deltakerne svarer pa det spgrsmalet som er formulert: «Hva ville jeg
gjort hvis jeg var i samme situasjon?» Grunnen til det er at man gnsker at
alle deltakerne deler med de andre hva de tenker og mener om saken og
de skisserte lgsningene. Alle deltakere ma ta ansvar og ta stilling. Man
forsgker samtidig 4 unnga at deltakerne direkte eller indirekte gir rad til
den som legger frem problemet med hensyn til hva han/hun bgr gjgre.
Dette har ogsa a gjgre med a fremme likhet og trygghet i gruppen.

SME-modellen legger stgrre vekt pa den kollektive refleksjonen, samt at
det trinnet i modellen som kalles «handlingsalternativer» pakaller forslag
til hvordan den som legger frem kan handtere det etiske problemet. Det
samme gjor konklusjonen. Samtidig sier deltakere i
etikkrefleksjonsgrupper at noe av det de verdsetter ved denne arenaen er
muligheten for & kunne snakke apent om etiske utfordringer og at
dialogen i seg selv er nyttig og utviklende, ogsa om man ikke lander pa
konkrete handlingsalternativer.

3.6 Dialog, trygghet oy kjereregler i etikkrefleksjon

[ PET-prosjektet har vi opplevd at deltakere i etikkrefleksjonsgrupper
ikke alltid har en Klar forstdelse av hva det betyr & delta i en
etikkrefleksjonsgruppe og hva slags holdning som er mest fruktbar for
etisk refleksjon. Etikkveiledere far vanligvis opplering og gvelse i
hvordan skape trygghet og fremme dialog, mens deltakerne i
etikkrefleksjonsgrupper ikke far dette. Derfor er det viktig & klargjgre
tidlig hva vi forventer nar det gjelder deltakelse i etikkrefleksjonsgrupper.
I dette kapitlet fokuserer vi derfor pa betydningen av a legge til rette for
dialog og trygghet, og vi beskriver noen kjgreregler.



3.6.1 Dialog

Dialog og kvaliteten pa dialogen i etikkrefleksjonsgruppene er viktig for et
trygt og godt leeringsmiljg. Idéen og idealet om dialog er ikke primeert for
a veaere hyggelig eller vise respekt overfor medarbeidere i
etikkrefleksjonsgrupper. Tvert imot er dialog en teoretisk og praktisk
forstaelse av hvordan moralsk erfaring og visdom - eller kunnskap -
utvikler seg. En god dialog krever en aktiv lytteholdning, en konstruktiv
og utforskende holdning og at man er oppriktig interessert i & undersgke
forskjeller og likheter i hvordan deltakere tenker om etiske
problemstillinger.

David Bohm skrev om hvordan forskjellen mellom en dialog og en
diskusjon kommer til uttrykk pa forskjellige mdter i interaksjonen
mellom deltakerne:

Diskusjon er nesten som et ping-pong spill hvor deltakerne sender idéer
frem og tilbake og der hensikten er a vinne eller fa poeng selv. Mest
sannsynlig plukker du opp idéer fra en annen deltaker for & underbygge
dine egne argumenter ... Du er enig med noen og uenig med andre, men
hovedpoenget er & vinne spillet. Dette skjer ofte i en diskusjon.

I en dialog, derimot, prgver ingen a vinne. Alle vinner hvis en vinner. Det
er en annen kvalitet i en dialog, hvor det a vinne poeng eller at ens egne
synspunkter skal dominere ikke er i fokus. Tvert i mot, nar noe forstas
feilaktig, uansett av hvem, angar det alle. Det er en vinn-vinn situasjon
hvor vi ikke spiller spill mot hverandre, men med hverandre. [ en dialog
vinner alle.

(Bohm 1996/2004; var oversettelse)

[ en diskusjon handler det ofte om hva generell kunnskap hevder og en
grunnleggende holdning om 3 vite og a overbevise de andre deltakerne
(dgmming). Angrep og forsvar med retoriske argumenter og rask
tenkning er en viktig del av prosessen i en diskusjon. I diskusjonen har
man ofte fokus pa et resultat, et svar eller en lgsning. Grunnleggende
spgrsmal er: Hvem har rett? Hva er best? Hva er den beste beslutning?

[ en dialog handler det om langsom tenkning og en grunnleggende
holdning om & ikke vite siden det dreier seg om moralsk kunnskap (og



moralsk kunnskap kan man ikke bevise). Deltakerne prgver & utsette
dgmmingsprosessen og a lytte oppriktig uten motstand. Det handler om
en dpenhet, undring og undersgkelse av forskjellige hypoteser eller
spgrsmal. | en dialog har man fokus pa kunsten & stille spgrsmal og en
kollektiv tenkningsprosess (i stedet for en individuell tenkning som i en
diskusjon).

Det sentrale punktet her er ikke at diskusjon (eller debatt) er en darlig
type kommunikasjon. Men ndr en gnsker a reflektere om moralsk
kunnskap og personlige og ofte usikre erfaringer - der man trenger et
trygt leeringsmiljg — da er en dialog mest hensiktsmessig.

3.6.2 Trygghet

Som sagt er trygghet ngdvendig for et effektivt lzeringsmiljg. Men hvordan
skaper man trygghet i en etikkrefleksjonsgruppe? Fgr vi diskuterer det,
skal vi komme med noen avklaringer og presiseringer. For det fgrste, &
fole seg (u)trygg er en personlig og subjektiv opplevelse. Selv om
deltakere i en refleksjonsgruppe er hensynsfulle overfor hverandre, er det
ingen garanti for at alle fgler seg trygge. Videre kan trygghet fremmes
hvis deltakere og etikkveileder pa en god mate handterer situasjoner der
noen opplever utrygghet, for eksempel ved a vise empati og aksept. For
det tredje kan man ikke pa forhand bestemme at man skal ha et trygt
miljg eller gruppeprosess, den ma deltakerne kontinuerlig skape i
fellesskap. Til slutt, anbefales det ikke at man spgr om alle kjenner seg
trygge fordi det forutsetter at man fgler seg trygg nok til a svare eerlig pa
spgrsmalet.

Trygghet i etikkrefleksjonsgrupper er et sarbart fenomen fordi de temaer
som tas opp ofte handler om personlige, usikre og sensitive situasjoner.
Det dreier seg ikke bare om hva vi mener med «respekt for
pasientautonomi», men ogsa om hvordan man tenker at man bgr veere
som person eller profesjonsutgver i mgte med pasienter, pargrende og
kolleger. Etikken handler om normative spgrsmal, ofte av typen hvordan
jeg forstar meg selv som person. For d unnga utrygghet i gruppen er det



derfor viktig at deltakere ikke fordgmmer hverandres atferd, hverandres
meninger eller hverandre som person. Det er ogsa grunnen til at vi gnsker
a unnga at deltakere gir rad til hverandre fordi a fa rad kan oppleves som
kritikk. Nar vi utforsker en etisk problemstilling i gruppen, spgr vi heller
deltakerne om de kan forestille seg hvordan det vil kjennes a vere i den
andres situasjon. Det kan bidra til at vi unngar en atmosfere hvor
deltakere forsvarer eller rettferdiggjgr seg selv. En annen mate a unnga
utrygghet pa er a forhindre at vi snakker om at noe er feil eller riktig.

En annen grunn til at trygghet i etikkrefleksjonsgrupper er sarbart
handler om at moralsk kunnskap er usikker og at deltakere vil bedgmme
situasjoner ulikt. Derfor er det et poeng innledningsvis i
etikkrefleksjonsgrupper d informere deltakerne om at usikkerhet og
uenighet er en del av etikken, og at man kan leere av forskjellige
synspunkter. Det er en kunst a kunne stille utforskende spgrsmal om et
tema eller en problemstilling uten at man blir oppfattet som truende.
Konstruktiv uenighet er et viktig stikkord her (Kellermanns mfl. 2007).
Maten, og med hvilken hensikt, man stiller utforskende spgrsmal pa er
ogsa relevant. Som veileder i etikkrefleksjonsgrupper er det viktig a veere
bevisst pa det, og hjelpe deltakerne med konstruktive formuleringer.
Etikkveileder - og deltakerne - kan speile det som blir sagt. Det er flere
grunner til at speiling er et godt virkemiddel for a skape trygghet: For det
farste bidrar det til & senke tempoet i dialogen og fremme refleksjon; for
det andre fgler den som blir speilet seg hgrt og akseptert; for det tredje
sikrer speiling at man har forstatt det den andre har sagt.

3.6.3 Kjgreregler

Nedenfor fglger eksempler pa kjgreregler for d sikre en konstruktiv dialog.
Det kan vaere nyttig at man informerer deltakerne om det innledningsvis i
gruppen eller man kan henge opp en plakat pa arbeidsplassen med de
viktigste kjgrereglene. I innledningen til hvert mgte kan man for
eksempel si at hensikten ikke er a finne sannheten eller det eneste riktige
svaret, samt poengtere idealet om a laere av hverandres ulike synspunkter.
En av de deltakende avdelingene i PET-prosjektet innledet hver



etikkrefleksjonsgruppe med presisering av betydningen av lytting, en
ikke-dgmmende holdning og respekt. P4 den maten skapte de et forum
for etikkrefleksjon som ble opplevd som trygt og apent.

Holdning

. Vis respekt og ta hensyn.

. Delta pa en konstruktiv mate.

. Si hva du mener, del med de andre.

. Still gode, arlige, korte og apne spgrsmal (unnga «skuespill»
eller & veere djevelens advokat).

. Prgv 3 «lytte med begge grer» (ikke forsgk a overbevise).

o Tenk sammen, unnga a argumentere med hverandre.
Praktisk

. Senk tempoet nar du snakker.

. Speil gjerne det andre deltakere sier - det sikrer forstaelse og
at de andre fgler seg hgrt.

o Forsgk a formulere deg kortfattet og enkelt (forstaelig).

. Sjekk om spgrsmadlene er besvart eller i hvert fall har blitt
snakket om.

. Ver konkret.

. Still apne spgrsmal.

[ dette kapitlet har vi diskutert ulike aspekter ved etikkrefleksjon. I neste
kapittel presenterer vi resultater fra forskningen vi har gjort i PET-
prosjektet om betydningen etikkrefleksjonsgrupper kan ha i praksis.



4. Hvilken betydning hadde systematisk
etikkrefleksjon i PET-prosjektet?

Fgr vi beskriver hvilken betydning systematisk etikkrefleksjon hadde for
PET-prosjektet, skal vi kort gjgre rede for hva som foregadr i en
etikkrefleksjonsgruppe slik de har blitt gjennomfgrt i PET-prosjektet. En
gruppe medarbeidere samler seg pa et avtalt tidspunkt for & reflektere
over en aktuell og utfordrende situasjon som en eller flere av dem star
overfor i sin kliniske hverdag. Refleksjonen ledes av en etikkveileder.
Vanligvis er det ogsa en co-veileder til stede, og vedkommendes oppgave
er blant annet a skrive ned det viktigste som kommer frem i refleksjonen.
SME-modellen for etikkrefleksjon benyttes (jf. kap. 3.5.1).

Prinsipielt er det viktig & evaluere etikkrefleksjonsgrupper fordi det for
det fgrste gir mulighet til 3 undersgke om etikkrefleksjonsgrupper stgtter
de ansattes behov. For det andre kan evaluering bidra til & styre eller
justere organisering og gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper. Videre
er evaluering viktig for at man skal kunne tilpasse bruk av metoden for
etikkrefleksjon. For det fjerde gir evaluering gkt eierskap til
etikkrefleksjon, og til sist legger den til rette for effektiv bruk av
resultatene fra etikkrefleksjonsgrupper.

Vi har brukt ulike forskningsmetoder for 8 undersgke betydningen av
systematisk etikkrefleksjon i PET-prosjektet, bade kvantitative og
kvalitative metoder. Begge metodene er viktige da de gir oss informasjon
bade om utbredelse, omfang og hyppighet (kvantitative data i form av tall)
og om erfaringer (kvalitative data i form av tekst).

4.1 Kvantitativ evaluering av etikkrefleksjonsgrupper

Det ble gjennomfgrt i alt 214 refleksjonsgrupper i de 7 avdelingene i lgpet
av 2 ar. I en spgrreskjemaundersgkelse (gjennomfgrt hgsten 2013 og
hgsten 2014) spurte vi de ansatte om hvordan de vurderte
etikkrefleksjonsgruppene som hadde blitt gjennomfgrt de siste 12



maneder (Molewijk mfl, under arbeid). De ansatte besvarte ogsa noen
spgrsmal knyttet til arbeidsplassen mer generelt blant annet om
involvering av pasient og pargrende, og om holdninger til tvang og
tverrfaglig samarbeid. De sistnevnte spgrsmalene ble ogsa besvart av
ansatte fgr oppstart av refleksjonsgruppene for & se om disse svarene
endret seg.

4.1.1 Helsepersonells evaluering av etikkrefleksjonsgrupper

Deltakerne var godt forngyd med etikkrefleksjonsgruppene bdde nar det
gjaldt  kvalitet, prosessen, nytte og etikkveileders rolle i
etikkrefleksjonsgruppene. Alle deltakerne i etikkrefleksjonsgruppene var
enig i at det a reflektere over verdier og normer pa arbeidsplassen er
nyttig. Jo mer de ansatte deltok i etikkrefleksjonsgrupper, jo mer positive
var de. Dette kan enten bety at jo mer man deltar i
etikkrefleksjonsgrupper, jo mer positiv blir man, eller at jo mer positivt
man vurderer etikkrefleksjon, jo oftere vil man delta i
etikkrefleksjonsgrupper.

Vurderingen av etikkrefleksjonsgrupper varierte mellom de ulike
avdelingene. Det kan for eksempel skyldes hvordan etikkveilederne
gjennomfgrte gruppene, hvordan lederne stgttet etikkarbeidet, i hvilken
grad de ansatte opplevde at refleksjonsgruppene hjalp dem i deres
arbeidshverdag, og om de ansatte hadde alternative mgter der de kunne
ta opp etiske dilemmaer. Vi har ogsad sammenlignet hvordan forskjellige
yrkesgrupper vurderte etikkrefleksjonsgrupper. Alle yrkesgrupper var
gjennomgaende forngyde, og lederne viste seg a veere mest forngyd.

4.1.2 Etikkveilederes evaluering av etikkrefleksjonsgrupper

De 21 etikkveilederne som ledet refleksjonsgruppemgtene vurderte
kvaliteten pa etikkrefleksjonen til & vaere sveert god. Pa en skala fra 1 til
10 (der 1 tilsvarte «sveert darlig», og 10 tilsvarte «svaert godt») 1a svarene
pa 8,0 det fgrste dret og 8,1 det andre d&ret. Vurderinger av



gruppeprosessen i etikkrefleksjonsgruppene,  resultatene  av
etikkrefleksjonsgruppene og egen rolle som etikkveileder 1d pa omtrent
samme niva. Det andre aret var etikkveilederne litt mer forngyd.

Etikkveilederne var enda mer positive til etikkrefleksjonsgruppene enn
de ansatte og dette kan forklares pa forskjellige mater. En grunn kan veere
at etikkveilederne var hgyt motiverte og trolig generelt positivt innstilt til
etikkrefleksjon. En annen grunn som kan forklare forskjellen er at
etikkveilederne fylte ut et Kkort evalueringsskjema (pa en side)
umiddelbart etter hver etikkrefleksjonsgruppe mens de gvrige ansatte
fylte ut et stgrre spgrreskjema (10 sider med spgrsmal ogsa om andre
temaer som tvang, samarbeid etc.) bare en gang i aret. Det kan tyde pa at
det de husket om verdien av etikkrefleksjonsgrupper muligens var
mindre «ferskt» sammenliknet med etikkveilederne, og at vurderingen
handlet om et totalbilde av flere etikkrefleksjonsmgter gjennom hele aret.

4.1.3 Evaluering av etikkrefleksjonsgrupper fra ansatte som
presenterte etisk utfordrende situasjoner

De ansatte som hadde presentert en etisk utfordring som ble tatt opp i
refleksjonsgruppen var ogsa enda mer forngyd enn de andre deltakerne.
De mente at etikkrefleksjonsgrupper var spesielt nyttig for a leere av
hverandre, fa et blikk utenfra, fa en bred gjennomgang av etiske spgrsmal,
klargjgre de etiske utfordringene og fa innspill til hvordan man kunne
naerme seg situasjonen.

4.1.4 Betydning av etikkrefleksjonsgruppene for praksis i
hverdagen

o

Vi prgvde ogsd & undersgke om etikkrefleksjonsgruppene hadde
betydning for de ansattes holdninger til tvang, involvering av pasienter og
pargrende og for samarbeidet mellom de ansatte. Mange ansatte var
usikre pa dette nar de ble spurt direkte. Men nar vi sammenlignet hva de



ansatte svarte fgr, under og etter utprgvningen av refleksjonsgrupper -
spesielt om sine holdninger til bruk av tvang (og szerlig i forbindelse med
opprettholdelse av sikkerhet og mulighet for & gi omsorg), i hvilken grad
pasienter ble involvert ved bruk av tvang, og i hvilken grad ulike
oppfatninger blant ansatte kunne snakkes om pa en konstruktiv mate - sa
var det signifikante endringer. Dette kan bety at etter innfgringen av
etikkrefleksjonsgruppene - selv om vi ikke kan si at det er en klar
arsakssammenheng - ble de ansatte mer kritiske til & bruke tvang, de
rapporterte at involveringen av pasientene gkte ved bruk av tvang og
ulike oppfatninger og uenighet blant ansatte ble oftere handtert pa en
mer konstruktiv mate.

En del ansatte som ikke deltok i etikkrefleksjonsgrupper svarte at de
opplevde at etikkrefleksjonsgrupper hadde hatt positive ringvirkninger
utover selve gruppene. De skrev for eksempel:

Om etikk og bevissthet:

o «Etikk blir en mer synlig del av Kkliniske
beslutningsprosesser.»

o «@kt bevissthet for de som ikke har deltatt via de som har
deltatt.»

o «Flere har kommet tilbake med gode og viktige refleksjoner
som vi alle har brukt videre.»

e «Erkjenner viktigheten av 4 ha en mgteplass for etisk
refleksjon.»

e «Hgrer positive meldinger fra medarbeiderne pa
posten/interesse for gruppen.»

Om samarbeid:

e «Opplever et mer apent og reflektert arbeidsforhold mellom
kolleger og ledelse.»



Om bruk av tvang:

e «Pker bevisstheten vedrgrende tvangsbruk og bidrar til a
avdekke uformell tvangsbruk.»
o «Refleksjon rundt tema bidrar til mer riktig bruk.»

4.2 Kvalitativ evaluering av etikkrefleksjonsgrupper

For & sikre at prosjektet ble grundig evaluert ogsd med kvalitative
forskningsmetoder gjorde vi fokusgruppeintervjuer bade hgsten 2013 og
hgsten 2014, det vil si etter at de hadde hatt etikkrefleksjonsgrupper i
henholdsvis ett og to ar. Til sammen intervjuet vi 127 deltakere i 20
fokusgruppeintervjuer. Gruppene var satt sammen av klinikere fra ulike
profesjoner, samt ledere pa ulike nivder. Vi ba dem beskrive sine
erfaringer med a ha gjennomfgrt etikkrefleksjonsgrupper, og vi gnsket at
de skulle fortelle om hvordan etikkrefleksjonsgruppene hadde betydning
for det a reflektere systematisk sammen, fokuset pa etiske utfordringer,
bevissthet om og bruk av tvang, samarbeid og involvering av pasienter og
pargrende.

4.2.1 Den strukturerte modellen for refleksjon er nyttig

De fleste deltakerne i etikkrefleksjonsgruppene verdsatte den
systematiske maten & handtere etiske utfordringer pa som bruk av SME-
modellen for etikkrefleksjon ga (jf. kap. 3.5.1). Noen steder har denne
tilneermingen til etiske utfordringer blitt en del av kulturen, det vil si at
helsepersonellet prgver & nerme seg ulike etiske utfordringer pa en
systematisk mate. Dette kan bety at de anerkjenner de etiske
utfordringene de star overfor og snakker om dem pa en strukturert mate,
noe de ikke gjorde for de begynte med etikkrefleksjonsgrupper. SME-
modellen fungerer derfor som en god guide for refleksjonen. Det sikrer en

systematisk og godt strukturert tilnzerming for & snakke om etiske
utfordringer som igjen gir rom for alle til & delta aktivt i gruppen.



Dialogen mellom deltakerne gir med andre ord mulighet for at flere
perspektiver pa den etiske utfordringen far plass.

Oppmerksomheten pa verdier og normer som SME-modellen legger til
rette for - og invitasjonen til deltakerne om a dele sine synspunkter -
bidrar til stgrre forstaelse for forskjellige perspektiver, for eksempel om
bruk av tvang. Likedan har fokus pa ulike alternativer for a handtere de
etiske utfordringene blitt evaluert positivt av de fleste deltakerne. Men
det er viktig 8 merke seg at modellen i seg selv ikke gir noen garanti for en
vellykket refleksjonsgruppe. Modellen bgr brukes pa riktig mate, og det
kan veaere ulike oppfatninger om hva som er riktig bruk av modellen. For
eksempel sier flere deltakere at det er viktig at bruken av modellen ikke
blir altfor rigid. I en av avdelingene opplevde helsepersonellet at en
streng mdte & bruke modellen pd hindret den naturlige flyten i
refleksjonsprosessen. Noen av deltakerne der erfarte at det ble
vanskeligere a bidra til refleksjonen fordi etikkveilederen sa at de enna
ikke var kommet til det punktet de var opptatt av i refleksjonsmodellen,
og mente at etikkveilederen brukte modellen pa en for «linezer» mate. En
annen deltaker nevnte at etikkveilederen hadde for mye fokus pa hvor
man skulle plassere innspillene fra de ansatte i modellen. Dette fgrte til
mer oppmerksomhet pa hvordan de brukte modellen enn pa innholdet i
saken.

Flere deltakere beskriver at de tidligere hadde en tendens til & ha
meninger eller fa sterke emosjonelle reaksjoner i en aktuell situasjon.
Etter & ha deltatt i etikkrefleksjonsgrupper synes de i stgrre grad a veere i
stand til & jobbe analytisk med de etiske utfordringene de star overfor.
Denne "bevegelsen" bidrar til at de blir mer bevisste, og det sikrer en mer
strukturert tilnaerming til moralsk krevende situasjoner. En sa:

Jeg opplever at var mate a snakke med hverandre er forskjellig fra nar vi
har mgter hvor vi diskuterer pasientbehandling. Folk er roligere ... folk
er ikke sa emosjonelle. Jeg tror vi deler vanskelige problemstillinger pa
en annen mate i disse mgtene.

Den kategorien i SME-modellen som dreier seg om handlingsalternativer
er nyttig siden den belyser at det er flere alternativer eller



fremgangsmater i en bestemt situasjon. Flere fortalte at bruk av modellen
kan veere nyttig i refleksjoner rundt andre temaer enn tvang ogsa, og at de
hadde brukt modellen i behandlingsmgter. En sa det slik: "Jeg opplever at
jeg er klar over de ulike stadiene i modellen, jeg er bevisst pa dem, og de
dukker opp i andre situasjoner ogsa".

4.2.2 Faglig utvikling og bedre kvalitet pa behandlingen

Nar det gjelder etikkrefleksjon, sier noen de tror det viktigste er a vaere "i
prosess”. Det betyr at de inntar en holdning der det & dele forskjellige
meninger og synspunkter blant kolleger har en verdi i seg selv. De
erkjenner at de har blitt i stand til a reflektere mer enn fgr; noen sa de
pleide & handle mer reaktivt fgr de startet med etikkrefleksjonsgrupper.
Det at de fgler at de reflekterer bedre enn fgr gjgr at de fgler seg tryggere
som profesjonelle. En sa:

Det fgrste skrittet mot endring er & anerkjenne at bruk av tvang er en
integrert del av en kultur som er vant til & sette grenser for andre.
Gjennom etikkrefleksjonsgrupper blir spraket vart utfordret pa hva vi
faktisk gjgr. Det blir stilt spgrsmalstegn ved vare begreper og maten vi
bruker dem pa.

Mange forteller at samtalene i refleksjonsgrupper har hjulpet dem til &
utvikle et sprak som beskriver de etiske utfordringene de star overfor.
Deltakelse i slike refleksjoner gjgr helsepersonell mer erfarne nar det
gjelder a identifisere etiske utfordringer. En deltaker brukte ordet
"dannelse” om opplevelsen av at gjennomgangen de har i
etikkrefleksjonsgruppene skaper faglig utvikling blant kolleger over tid.
Denne deltakeren antyder at noen mener deres holdninger er i endring
fra @ veere rigide og lite fleksible til & bli mer dpne og at de i mindre grad
lar seg bli styrt av formelle regler eller vaner. Deltakerne sier at de har
utviklet en gkt bevissthet om det faktum at det ikke alltid er én lgsning
eller ett konkret svar pa en situasjon. De rapporterer at de har utviklet et
rom for refleksjon hvor det er mulig a stille spgrsmal som «Hva kunne jeg
gjort annerledes?» De er mer enn tidligere i stand til & se alternativer.
Videre sier flere at «Det er viktig a reflektere over hvordan bruk av tvang



pavirker meg». De opplever at de har utviklet en styrket kompetanse til a
gjore mer riktige beslutninger, noe som igjen gker deres trygghet som
yrkesutgvere. «Kritisk refleksjon skaper bedre behandling», sa en.

Videre rapporterer de at felles refleksjon om etiske utfordringer har skapt
stgrre toleranse for andre meninger enn fgr, noe som igjen styrker evnen
til & veere selvkritisk. De har utviklet et bredere perspektiv, de opplever at
holdningene deres har endret seg, og de ser verdien av a belyse ulike
meninger eller & utnytte hverandres perspektiver og kompetanse.

4.2.3 Handtering av fglelser i etikkrefleksjon

Helsepersonell er ofte en bergrt part i kliniske situasjoner, og det er rom
for a dele dette (henviser til "bergrte parter" i refleksjonsmodellen). De
forteller at de far hjelp til a sortere vanskelige fglelser, og alle erkjenner at
de har mye a lzere. De sier at SME-modellen er en stgtte nar det gjelder a
holde fokus pa lgsninger i en situasjon («Hvordan skal vi handtere dette
dilemmaet?») heller enn a ikke bli overveldet av sine fglelser.

Deltakerne verdsetter det a koble fglelser til de verdiene som star pa spill,
noe som er en annen mate 8 ramme inn og romme dem pa.

Folk kan uttrykke sine fglelser, men det er annerledes, dialogen er
innrammet pa en slik mate at de ikke kan anklage sine kolleger eller bli
overveldet av sine fglelser. Man kan snakke om fglelser, reflektere, og
koble dem til verdier.

Videre sa noen at refleksjonene var av lav kvalitet hvis man fokuserte for
mye pa fglelser. Noen deltakere mente at de ville ha stgrst nytte av etisk
refleksjon dersom de fikk mer kunnskap om normative teorier og brukte
disse mer aktivt i refleksjonen av etiske utfordringer.

o

Deltakere pa en annen avdeling opplevde - etter 4 ha deltatt i
etikkrefleksjonsgrupper - at de ble mer engstelige for a gjgre feil i
behandlingen av pasientene. De kunne se at de tidligere hadde hatt en
tendens til & handle eller agere for raskt i situasjoner i stedet for noen



ganger a avvente og reflektere kritisk over hva som ville vaere den beste
maten for a naerme seg situasjonen. Det a handle uten a reflektere kan
fore til en etisk problematisk og ukritisk praksis som for eksempel a legge
pasienter for raskt i belter uten at alternativer er vurdert eller prgvd ut.
Samtidig kan engstelse for a gjgre noe feil fgre til at de griper inn for sent.
I en slik krisesituasjon fgrte dette trolig til at pasienten mistet kontroll og
utagerte. Etter denne hendelsen trengte de a arbeide med hvordan de
kunne balansere godt mellom a gripe inn, ikke gripe inn eller forsgke a
finne alternative mater a gripe inn pa.

4.2.4 gkt bevissthet om bruk av tvang og bedre involvering
av pasient og pargrende

Deltakerne forteller at de har utviklet en kritisk holdning til - eller en gkt
bevissthet om - bruk av tvang. De sier de reflekterer og stiller flere
spgrsmal enn fgr om sin egen praksis. Deres tenkning er skjerpet, slik at
bruk av tvang ikke blir en rutine. Etikkrefleksjon bidrar til at
helsepersonell er mer proaktive, noe de mener er en indikator pa god
kvalitet. Derfor er de i stand til a reise nye og selvkritiske spgrsmal som
for eksempel «Hva er det vi egentlig gjgr?»

4.2.4.1 @kt bevissthet om uformell tvang

@kt bevissthet resulterte blant annet i at de erkjente at mellom bruk av
makt og tvang er det glidende overganger: Pd den ene siden av
kontinuumet finner en bruk av makt og uformell tvang (ofte usynlig eller
subtil som a bruke manipulasjon eller press), og pa den andre siden
finner en formell tvang (ofte synlig og konkret som a bruke belter eller
tvangsmedisinering). Var studie tyder pa at deltakelse i
etikkrefleksjonsgrupper har gjort at helsepersonell har blitt mer bevisste
pa makten de har og at bruk av uformell tvang er en del av det. De stiller
seg selv spgrsmal om «hvordan de tvinger pasienter», for eksempel:

Hvordan tar vi imot en pasient? Hvordan neermer vi oss pasient og
familie nar de kommer til akuttenheten i en krise? Hvordan viser vi



omsorg? Tilbyr vi noe a drikke? Er vi vennlige og informerer vi om
arsaken til at vi ma ga gjennom pasientens bagasje?

I trad med dette innser de at etikkrefleksjonsgrupper har betydning for
bevissthet om sakalte smaskalafenomener. De hevder ogsa at de har
utviklet gkt fokus pa mer korrekt bruk av tvang og alternativer til tvang:
«Hva slags begrensninger bgr vi skape for denne pasienten i denne
situasjonen? Hvor lang tid bgr hun vere skjermet? Hvor lang tid skal
pasienten fa lov til & veere utenfor avdelingen?» De fokuserer kritisk pa
sine daglige rutiner: «Vi har diskusjoner om hvor lenge folk skal fa lov til &
bli i sengen, hvor, nar bgr vi gripe inn, hva bgr vi gjgre?»

4.2.4.2 Bevissthet om begrepene «oss» og «dem»

Pa noen avdelinger var det en tendens til a trekke en skillelinje mellom
«0ss» og «dem», det vil si «oss» som fagfolk og «dem» som pasienter.
Deltakerne beskrev gkt bevissthet om den potensielt negative betydning
slike kategoriseringer kan ha og om hva man snakker om nar pasientene
er til stede. Et eksempel var & dele med kolleger hva man skal gjgre i lgpet
av kommende helg eller i ferier, noe som kan ses pa som uskyldig small-
talk eller som et ubevisst eller underbevisst forsgk pa d gjgre forskjellen
mellom pasienters og fagfolks situasjon synlig.

Selv om du ikke tenker pa det, er det en tendens i var holdning at «jeg
har, og du har ikke, jeg kan ga kl. 15:00, du ma bli her. Jeg drar til fjells pa
fredag, du far pizza eller grgt i morgen».

Med andre ord, et kritisk fokus ogsa pa hverdagslige aktiviteter i
refleksjonsgruppene synliggjorde aspekter de ikke hadde tenkt pa fordi
de tilhgrte de hverdagslige rutinene i avdelingen. De mer dramatiske
tingene - de ekstreme tilfellene - knyttet til formell bruk av tvang er mer
avgrensede og klare, noe de hverdagslige utfordringene ikke er, hevder
deltakerne. Enkelte ansatte mente at refleksjonsgruppene burde fokusere
pa hverdagslige problemer heller enn ekstreme saker.



4.2.4.3 Samarbeid med pasienten i stedet for tvang og bedre
involvering av pargrende

Deltakerne sier de har endret sitt perspektiv ved a begynne a spgrre seg
selv om hvorfor tvang er ngdvendig. De forteller at noen ganger - etter a
ha hatt etikkrefleksjon - var det ikke behov for a bruke tvang lenger.
Videre fremhever de at systematisk etikkrefleksjon er informativ for
Kklinisk praksis pa den maten at den fremmer samarbeid med pasienten:
De innleder na mer systematisk dialog med pasienten, for eksempel om
hvordan hun/han opplevde tvang og deres oppfatninger og begrunnelser.
Noen ganger ble resultatene fra systematisk etikkrefleksjon skrevet i
pasientjournalen, noe som fgrte til en endring i deres tilnzerming til
pasienten, eller forandring i tvangen som ble brukt, eller hvordan tvang
ble utfgrt. Deltakere fra en avdeling fortalte at en av deres mannlige
pasienter nedverdiget kvinnelige ansatte alvorlig og gjentatte ganger:

Pasienten, som var sveert fiendtlig mot kvinnelige ansatte, behandlet
dem pa en motbydelig mate. Han gikk virkelig over alle grenser. De
kvinnelige ansatte holdt ham pa en armlengdes avstand. Men gjennom
etisk refleksjon klarte de a endre sin holdning til ham. De bestemte seg
for & begynne a vere hyggelig mot ham. De sa til seg selv: «Uansett hva
du fgler n3, mgt ham pa en vennlig mate.» Resultatet var at pasienten
ogsa endret sin mate a veere pa mot de ansatte.

Nar de ansatte oppfattet denne pasienten som respektlgs overfor dem,
kan man lett forestille seg at de ble uvennlige og at de kanskje hadde en
sterkere tendens til & bruke bade uformell og formell tvang overfor ham.
Man kan godt forsta hvordan en slik mate & kommunisere pa kan utvikle
seg til et forhold preget av tvang snarere enn en relasjon der samarbeid er
sentralt.

Flere deltakere opplevde at etikkrefleksjonsgruppene fgrte til mer og
bedre involvering av pasient og pargrende. Fremgangsmaten som ble
brukt i etikkrefleksjonsgruppene bidro til at de ansatte identifiserte alle
bergrte parter og deres syn, bdde helsearbeiderne, pasientene og
pargrende. Dessuten var innholdet i dilemmaene som ble tatt opp ofte av
typen hvordan man kunne involvere pasient og/eller pargrende og
hvordan unnga bruk av tvang. En sa: «Pasientene og familiemedlemmene



beskrives pa en respektfull mate i refleksjonsgruppene. Jeg mener dette
forer til bedre involvering av pasient og pargrende i vart kliniske arbeid.»

Noen deltakere var mer usikre nar det gjaldt denne mulige betydningen
siden de ogsa tidligere hadde forsgkt & involvere pasient og pargrende.

4.2.5 Bedre tverrfaglig samarbeid

4.2.5.1 Reflektere sammen

Generelt satte mange av deltakerne pris pa det faktum at
etikkrefleksjonsgrupper skapte en arena for strukturert refleksjon, bade
med kolleger og mellom ulike fagdisipliner. I tillegg oppga noen deltakere
at for dem var etikkrefleksjonsgrupper den eneste demokratiske arenaen
i arbeidsfellesskapet siden etikkrefleksjonsgrupper - gjennom a legge til
rette for at alle deltok i refleksjonen - fjernet hierarkiene mellom
kollegene. Mer generelt fremhevet flere deltakere de verdiene som ble
praktisert innenfor etikkrefleksjonsgruppene: Likeverd, respekt, aktiv
lytting, ta perspektivet til den andre og snakke fritt uten a bli kritisert. De
erkjente at etikkrefleksjon i fellesskap tydeliggjgr at man ikke er alene
nar man opplever en etisk utfordring. Det & skape en kultur hvor
vanskelige dilemmaer blir behandlet i et tverrfaglig forum er av stor verdi
fordi det fgrer til et kollektivt beslutningsgrunnlag og en felles forstaelse
av at «konklusjonen eies av alle». Imidlertid blir dette «problematisk nar
det er fa leger til stede», som en av deltakerne sa (se ogsa kap. 4.2.5.2).

4.2.5.2 Bygge en profesjonell kultur pa tvers av profesjoner og enheter

Ved & utdype dilemmaer de stod i, og ved a utfordre folks grunnleggende
antagelser, var systematisk etikkrefleksjon en mate a bygge en
profesjonell kultur pa. En ansatt sa eksplisitt at de gnsket & «skape en
kultur der vi tar opp utfordringer som et team». Det a laere av hverandre
bidrar til teambygging og det danner et bredere grunnlag for samarbeid.
Ved a skape felles perspektiver - noe «som er krevende» fordi de ansatte
har forskjellig bakgrunn og kommer fra ulike profesjonskulturer -
kommer de neermere som kollegaer. Det er en mate a skape tillit pa i



teamet. P4 den maten blir de mer effektive som team, noe som gjgr dem i
stand til & tilby bedre pasientbehandling:

Maten vi mgter pasienten og familien pa nar de kommer inn i
akuttmottaket for fgrste gang (...) det fgrste mgtet, hvordan tar vi vare pa
dem, det handler om alt du gjgr da, som det a tilby en kopp kaffe,
informere dem, eller maten du svarer dem pa nar de ringer.

A ha refleksjonsgrupper pa tvers av enheter, som de fleste av de
deltakende avdelingene hadde, betyr a fa et blikk fra utsiden pa sin
praksis. Det skaper nye perspektiver. Det a laere av hverandre «er som a
se elefanten fra ulike vinkler», som en sa. Gjennom a fa andres blikk pa
egen praksis leerer de ogsd om de ulike kulturene som finnes i ulike
avdelinger og enheter. I tillegg sier de det er viktig & ha grupperefleksjon
etter en vanskelig hendelse, blant annet for & snakke om uenighet som
kan ha veert med a prege det som skjedde i situasjonen. Men for a vise
folelser i refleksjonsgrupper kreves det normalt at man fgler seg trygg
med kolleger, hevder noen. Det & ikke kjenne hverandre, samt det d ha
store grupper kan ga pa bekostning av tryggheten, noe som igjen kan ha
innvirkning pa kvaliteten pa etikkrefleksjonen. Noen ansatte fglte seg
kritisert og misforstatt av kolleger fra en annen enhet, og de endte opp
med a matte forsvare seg selv. De fortalte ogsa at de var frustrerte fordi
de brukte mye tid pa a forklare utfordringer i arbeidet siden de andre
deltakerne ikke kjente detaljene rundt deres arbeidssituasjon. De fglte at
a forsvare og forklare tok tid og energi bort fra & konsentrere seg om
dialogen om den etiske utfordringen de sto overfor. De ansatte pa denne
avdelingen ga opp a ha etikkrefleksjon sammen med en annen enhet, og
hadde refleksjonsgrupper pa egen enhet i stedet.

Ved flere avdelinger savnet man deltakelse av psykiatere og psykologer i
etikkrefleksjonsgruppene. Flere sa at psykiatere og psykologer - fordi de
har det endelige beslutningsansvaret for pasientbehandlingen - bidrar
med et annet perspektiv enn pleiepersonalet, som er den gruppen som
deltar mest i gruppene. Mange sa at det er et problem - pa grunn av
behovet for a utvikle stgrre forstaelse for hverandres perspektiver. Pa et
par avdelinger hadde de bestemt seg for a gjgre det obligatorisk a ta del i
etikkrefleksjonsgruppene for de som var hovedansvarlig for



pasientbehandling. Dette resulterte i gkt trygghet hos alle nar det gjaldt
det a skape en felles plattform for pasientbehandlingen.

Flere deltakere fortalte at noen av de ansatte som deltok pa
refleksjonsgrupper ikke tok aktivt del i refleksjonen. De ble oppfattet som
passive og bare lyttende. Derfor var det ofte de samme personene som
initierte dialoger i disse gruppene, det vil si de som presenterte spgrsmal
og temaer og fulgte opp i refleksjonen. Av den grunn var ikke de ansatte i
disse gruppene i stand til & dra nytte av hverandres kompetanse i sa stor
grad som de gnsket eller kunne ha gjort. Ifglge disse deltakerne var det a
bygge en felles kultur pa arbeidsstedet utfordrende pa grunn av
manglende engasjement.

4.2.6 Oppsummerende om funn fra den kvalitative
evalueringen av etikkrefleksjonsgrupper

Samlet sett viser den kvalitative evalueringen hvordan helsepersonell
beskriver sine erfaringer med etikkrefleksjonsgrupper over to ar. Den
positive betydning som de forteller om er fglgende:

e En systematisk og velstrukturert tilnzerming til & snakke om
etiske utfordringer.

e Rom for at helsepersonell pa tvers av profesjoner deltar.

o Ulike perspektiver deles.

o Bedre faglig kompetanse og trygghet.

o @kt kvalitet pa pasientbehandlingen.

e Styrket bevissthet om formell og seerlig uformell bruk av tvang.

o Konstruktiv uenighet.

o Pktvillighet til 4 lezere av hverandre.

o Skaper tilliti teamet.

o Bedre forstaelse for kolleger som tenker annerledes.

e Utfordrende for holdninger og praksiser preget av paternalisme
og villighet til & bruke tvang.

e Mindre dgmmende og emosjonelle reaksjonsmater.



e Stgrre anerkjennelse av og villighet til 4 forholde seg konstruktivt
til fglelser hos de bergrte parter.

e Mer analytiske og bedre begrunnede tilnaerminger.

e Rom for intern kritikk.

o Identifisering av potensialer for forbedring og bedre
handlingsalternativer.

Dialogene og metodene som brukes i systematisk etikkrefleksjon ser
ogsa ut til & ha betydning for det Kkliniske arbeidet generelt, det vil si
bedre tverrfaglig samarbeid og involvering av pasienter og pargrende.



9. Hvordan starte opp og gjennomfere
etikkrefleksjonsgrupper?

A ha en god etikkrefleksjonsgruppe, det er én ting ... A gjennomfgre den
pa riktig mate er en helt annen ting.

9.1Innledning

Dette kapitlet beskriver hvordan en kan starte opp og gjennomfgre
etikkrefleksjonsgrupper basert pa erfaringer fra PET-prosjektet. Vi fra
SME hadde tre roller: For det fgrste a leere opp 21 ansatte som gnsket a
bli etikkveiledere, for det andre a veilede gjennomfgring av
etikkrefleksjonsgruppene sammen med ledelse og koordinatorer ved
avdelingene, og for det tredje hadde vi ansvar for a evaluere organisering

og gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper.

Dette prosjektet hadde en relativt klar struktur. De deltakende
avdelingene og SME hadde en formell avtale om at prosjektet skulle ga
over to ar (fra september 2012 til juli 2014). Utvalgte ansatte skulle fa tid
til a4 skolere seg til & bli etikkveiledere, koordinatorene pa hver avdeling
skulle ha tid til 4 starte opp og organisere gruppene, etikkveiledere og
ansatte skulle ha tid til & delta i refleksjonsgrupper, og alle skulle fa tid til
a bidra med informasjon til evalueringen. SME hadde ressurser til &
skolere etikkveilederne og veilede og stgtte avdelingene med
gjennomfgring av prosjektet, inkludert der de opplevde utfordringer.
Disse forholdene har sannsynligvis vert suksessfaktorer for prosjektet og
det bgr man ha i bakhodet nar man leser dette kapitlet. Enkelte
avdelinger var seerlig aktive med hensyn til oppfglging av
gjennomfgringen. De hadde for eksempel en intern prosjektplan,
regelmessige mgter med ledelse ved avdelinger og institusjon, og
institusjonsmgter mellom etikkveilederne og koordinatorene for
prosjektet.



Det er ikke mulig 4 gi en universell oppskrift pd hvordan en bgr
gjiennomfgre etikkrefleksjonsgrupper. Hovedmalet med dette kapitlet er a
diskutere spgrsmal som man bgr ta stilling til ved oppstart av
etikkrefleksjonsgrupper, og presentere var erfaring og forskning om hva
som er viktig for a lykkes.

9.2 Ta avgjerelse om igangsetting av
etikkrefleksjonsgrupper

Det er viktig d involvere bergrte parter fgr man tar en avgjgrelse om hva
man skal sette i gang. A involvere innebzerer ikke kun & informere om hva
som eventuelt skal iverksettes, men ogsa a ha en dialog om deres gnsker
om 4 leere 3 handtere etiske utfordringer. Szerlig de som viser interesse og
har anledning til & arbeide med etikkrefleksjonsgrupper kan eventuelt bli
ngkkelpersoner i gjennomfgringsprosessen senere. For & skape
engasjement og skreddersy prosessen og gvelsene kan det vaere nyttig
hvis man for det fgrste utforsker hvilke etiske utfordringer de ansatte
opplever i arbeidet, og for det andre hvordan de handterer dem. Et
oppfelgingsspgrsmal kan vaere om de er dapne for a prgve ut andre mater
for & handtere etiske utfordringer (for eksempel etikkrefleksjonsgrupper;
Molewijk, Hem og Pedersen 2015). En fordel med en slik fremgangsmate
er at den tar utgangspunkt i bergrte parters/de ansattes erfaringer i
deres daglige arbeid. Selv om det ogsa er viktig & snakke om oppbygging,
oppgaver og malsettinger i prosjektet, kan det oppleves som
fremmedgjgrende og demotiverende for ansatte & ha stort fokus pa
prosjektet eller pa etikkrefleksjonsgrupper som sadan for tidlig i
prosessen i stedet for & snakke om arbeidsoppgavene og de etiske
utfordringene de stir overfor. Dette er ogsa viktig i
gjennomfgringsprosessen som helhet.

Etter hvert som idéen om & starte etikkrefleksjonsgrupper utvikler seg,
kan det vaere nyttig 4 veere eksplisitt pa hvem som skal involveres og
inviteres til a delta. Skal alle avdelinger ved institusjonen delta eller skal
kun de som er interessert og i stand til a satse pa etikkrefleksjonsgrupper
delta? I PET-prosjektet valgte vi det siste. Selv om man kan argumentere



for at etikkrefleksjon bgr veere en del av det a vere profesjonell, vil
motivasjon og interesse for etisk refleksjon bidra til en bedre
gjennomfgring. Nar det gjelder hvilken status prosjektet skal ha, kan det
vaere lurt & bestemme om dette skal vare et pilotprosjekt (som da ma
evalueres fgr man eventuelt bestemmer seg for a fortsette utover
pilotperioden), et tidsbegrenset prosjekt eller et permanent tiltak som
blir en integrert del av arbeidsmetodene man bruker ved
avdelingen/institusjonen. Man kan ogsa tenke seg at en kombinasjon av
disse tilneermingene er mulig, for eksempel ved a bestemme at
etikkrefleksjonsgrupper skal veare en integrert del av hvordan man
arbeider ved den aktuelle institusjonen. Hvordan de organiseres, vil
avgjgres av evalueringer og feedback.

Videre, ogsa basert pa vare erfaringer i PET-prosjektet, er det viktig a
avveie igangsetting av etikkrefleksjonsgrupper i forhold til andre
prosjekter som pagar. Noen av de avdelingene som deltok i PET-
prosjektet opplevde et stort trykk i forhold til a iverksette nye prosjekter,
og noen deltakere sa de fglte seg «prosjekttrgtte». For mange prosjekter
pa samme tid, eller mange prosjekter som avsluttes samtidig, vil, til tross
for positive resultater, ikke ngdvendigvis bidra til & stgtte igangsettingen
av nye prosjekter. Innvendinger og utfordringer kan vare: Bgr et prosjekt
vente? Er det mulig 3 integrere de ulike prosjektene pa en konstruktiv og
effektiv mate? Pa hvilken mate kan etikkrefleksjonsgrupper komme i
konflikt med eller stgtte for eksempel faglig veiledning eller
utdanningsopplegg/intern skolering? Hva er forskjeller og likheter
mellom de ulike aktivitetene? Hvordan skille mellom de ulike arenaene?
Pa en av avdelingene i PET-prosjektet bestemte de seg for a ikke ha faglig
veiledning mens de deltok i PET-prosjektet, mens pa en annen avdeling
avdekket etikkrefleksjonsgruppene et behov for faglig veiledning.

5.3 Forheredelser som ma gjeres for igangsetting av
etikkrefleksjonsgrupper

Nar det er tatt en avgjgrelse om a starte med etikkrefleksjonsgrupper, sa
er det viktig & skape en struktur for prosjektet som helhet og mindre



arbeidsgrupper med personer som er viktige i prosjektet. 1 PET-
prosjektet har det veert viktig a skille mellom etikkveilederens rolle og
koordinatorens rolle (se nedenfor for en beskrivelse av deres respektive
arbeidsoppgaver). Generelt er det viktig at etikkveilederen ikke tar
ansvar alene for organiseringen av gruppene (selv om hun/han er en
viktig talsperson for etikkrefleksjonsgruppene). Koordinatoren, sammen
med ledelsen, spiller en viktig rolle i planlegging og organisering av
etikkrefleksjonsgruppene gjennom hele perioden.

5.3.1 Informasjonsutveksling under igangsettingen

o

Det neste steget er 4 informere alle ansatte om oppstarten av
etikkrefleksjonsgruppene. I PET-prosjektet hadde vi kick-off mgter hvor
ledelsen klargjorde hva som var bakgrunnen og hensikten med prosjektet.
Hvorfor gjgr vi dette? Pa hvilken mate er det relatert til arbeidet vart?
Hvordan kan det bidra i forhold til de utfordringene de ansatte star
overfor? Videre informerte erfarne etikkveiledere, for eksempel fra andre
helseforetak eller fra SME, om hva etikkrefleksjonsgrupper er, samt
demonstrerte (i plenum eller i mindre grupper) hvordan etikkrefleksjon i
gruppe kan gjgres. Det kan ogsd veere nyttig med presentasjoner fra
forskning om betydning av etikkrefleksjonsgrupper. Koordinatoren kan
informere de ansatte om hvordan prosjektet er organisert, om hvordan
etikkveiledere har blitt rekruttert og fatt opplaering og om hvordan man
kan henvende seg til koordinator eller ledelse hvis man har behov for a ta
opp noe. Ansatte gnsker naturlig nok a fa vite om hvor mye tid de ma
investere i dette og hvordan deltakelse kan kombineres med andre
oppgaver de har i hverdagen.

Fra PET-prosjektet har vi lzert at det er viktig at det er rom for samtale og
spgrsmal med deltakerne i forbindelse med informasjonen som gis. Det er
positivt hvis man spgr dem direkte om hva de tenker om
etikkrefleksjonsgrupper, dette gjelder ogsa etter at
etikkrefleksjonsgruppene er igangsatt. Vi trakk ogsa den lzerdom at en for
sterk tilstedeveerelse av eksterne fagfolk, som for eksempel fra SME, kan
ha den uheldige fglgen at man tenker at dette prosjektet eller tiltaket



giennomfgres fordi universitetet eller eksterne fagfolk gnsker det (til
forskningsformal for eksempel). En tredje leerdom var at det er viktig a
informere ansatte jevnlig om gjennomfgringen av
etikkrefleksjonsgruppene og hvordan de blir evaluert av de ansatte (for
eksempel i personalmgter, interne nyhetsbrev, intranett og i
oppleaeringssammenheng).

5.3.2 Rekruttering av koordinatorer og etikkveiledere

Var erfaring er at det er viktig & utvikle kriterier for rekruttering av
koordinatorer og etikkveiledere. Personlig motivasjon er av betydning,
men ikke tilstrekkelig. Nar det gjelder koordinatorene, er det nyttig om de
allerede har en rolle i teamet, at de har kontakt med lederne og/eller de
som arbeider med kvalitetsutvikling, at de har en forholdsvis ngytral
posisjon i teamet og at de har ferdigheter i 4 organisere og koordinere
aktiviteter. Hva angar etikkveilederne, er det viktig at de er relativt
komfortable med & sta foran en gruppe medarbeidere, at de nyter respekt
fra kollegene (bade miljgpersonale og behandlere) og at de er i stand til &
opptre ngytralt (det vil si at de ikke er verken for dominerende eller for
emosjonelle i refleksjoner om behandling og omsorg).

5.3.3 Oppleering av etikkveiledere

Selv. om oppleering ikke er synonymt med gjennomfgring (siden
koordinatorer og ledelse primeert er ansvarlig for gjennomfgringen), er
oppleering fortsatt et kjerneelement for vellykket gjennomfgring. Hgyt
motiverte etikkveiledere som har fatt en grundig oppleering bidrar til at
deltakere i etikkrefleksjonsgrupper vurderer deltakelse som positivt -
bade pa kortere og lengre sikt. I den forstand er det viktig at man
investerer i oppleering av etikkveiledere. Videre er det av betydning at
man laerer opp tilstrekkelig mange etikkveiledere pa arbeidsplassen.
Basert pa var erfaring — ogsa internasjonalt — kan man anta at 30-50 % av
etikkveilederne vil slutte etter 2-3 ar (pa grunn av ny stilling,



sykemelding, andre arbeidsoppgaver, manglende motivasjon). For a
forberede seg pa dette bgr man planlegge a arrangere en ny runde med
oppleaering av nye etikkveiledere etter 2-3 ar. I denne nye opplaeringen
kan etikkveiledere som allerede har gjennomgatt oppleering spille en
viktig rolle, for eksempel ved a dele sine erfaringer.

Timingen for opplaeringen er ogsa viktig. Opplaeringen bgr starte i god tid
slik at man sikrer kvalitet nar ansatte stifter bekjentskap med
etikkveiledning for fgrste gang. P4 den annen side, hvis de som er under
oppleering gar i gang med a trene pa a veilede etikkrefleksjonsgrupper,
kan det veere en mate a starte med etikkrefleksjon pa.

Til slutt, i PET-prosjektet har vi laert at ansatte i de psykiske
helsetjenestene - som fremtidige deltakere i etikkrefleksjonsgrupper -
ogsa trenger & leere om hva etikkrefleksjonsgrupper er, for eksempel
hvordan det skiller seg fra faglig veiledning, hvilke saker eller moralske
spgrsmal som er egnet for etikkrefleksjonsgrupper, hvilke metoder som
anvendes etc. Vi vil beskrive hvordan vi laerte opp etikkveiledere i kapittel
6.

9.4 Giennomfering av etikkrefleksjonsgrupper

Gjennomfgringen av etikkrefleksjonsgruppene gar hand i hand med
mange praktiske spgrsmal. Som nevnt ovenfor, er det ikke mulig & gi
fullstendige svar som er gyldig for alle kontekster, men basert pa PET-
prosjektet skal vi bergre de viktigste spgrsmdlene knyttet til
gjennomfgring.

5.4.1 Stgrrelsen pa gruppene

Var erfaring er at den ideelle gruppestgrrelsen er 6-12 deltakere fordi det
da er tilstrekkelig naerhet og tid til at hvert gruppemedlem kan delta. Hvis
gruppene er stgrre, kan det veere hensiktsmessig a splitte gruppen eller



eventuelt & gjennomfgre deler av etikkrefleksjonen i undergrupper og
deler med storgruppen.

5.4.2 Plan for mgter, hyppighet og varighet

Vanligvis er det enklest a sette opp faste mgtetider og mgtedager for
etikkrefleksjonsgruppene fordi da vil de ansatte vite om det og ta hensyn
til det i planleggingen av arbeidsoppgavene. 1 PET-prosjektet ble
etikkrefleksjonsgruppemgtene stort sett lagt til enten hver uke eller hver
annen uke, eventuelt hver tredje uke. Vi tenker at cirka hver annen uke er
hensiktsmessig siden det gir de ansatte mulighet til & delta noen ganger
per ar. Hyppighet av etikkrefleksjonsmgtene er selvsagt ogsa relatert til
hva man forventer skal veere utbytte av refleksjonen og stgrrelsen pa
avdelingen. Hvis man gnsker a bruke etikkrefleksjonsgrupper for a endre
praksis eller kulturen pa en avdeling med mange seksjoner og ansatte, ma
man tilby etikkrefleksjonsgrupper oftere enn hvis man ikke har slike
malsettinger eller nar avdelingen er liten. Var erfaring er at
etikkrefleksjonsgrupper med en varighet pa 60 minutter for erfarne
grupper er et minimum.

5.4.3 Etikkrefleksjonsgrupper pa tvers av
avdelinger/seksjoner

I PET-prosjektet har vi sett bade positive og mindre positive erfaringer
med etikkrefleksjonsgrupper som gikk pa tvers av avdelinger eller
seksjoner. En positiv erfaring var at deltakerne hadde mulighet til a leere
av hverandre noe som igjen kunne bidra til bedre samarbeid pa tvers av
avdelinger eller seksjoner (for eksempel i forbindelse med overfgring av
pasienter mellom enheter eller der ansatte ma arbeide sammen pa tvers
av enheter). Vanligvis bidro grupper pa tvers av avdelinger eller
seksjoner til stgrre utforskning og kreativ tenkning siden deltakerne ikke
Kjente til eksisterende rutiner eller kulturen pa den enheten de selv ikke
var en del av. Det siste bidro imidlertid til at det noen ganger var



vanskelig a forstd hverandre. Dette resulterte igjen i at noen ansatte pa en
avdeling fglte seg kritisert av ansatte pa den andre avdelingen (jf. kapittel
3.6 om trygghet). I tillegg kan det veaere vanskeligere a leere av innsikter
fra etikkrefleksjonsgrupper hvis problemstillingen som tas opp er mindre
relevant for ens egen arbeidssituasjon.

5.4.4 Hvem bgr delta?

De fleste deltakerne i PET-prosjektet hadde ikke faste grupper i
betydningen at deltakerne alltid var de samme i alle
etikkrefleksjonssamlingene. De fleste gruppene bestod av ulike deltakere
fra gang til gang hvor det var en del som deltok i mange
etikkrefleksjonsgrupper, mens andre deltok sjeldnere eller kun fa ganger.
Evalueringene viser stort sett at det er viktig & ha tverrfaglig
sammensatte grupper, inkludert yrkesgrupper som psykologer, leger og
psykKiatere, siden de bidrar til gjensidig refleksjon, forstaelse og laering
nar det gjelder de problemstillinger som er oppe i
etikkrefleksjonsgruppen. Noen hadde ogsa gode erfaringer med at
ledelsen var til stede i etikkrefleksjonsgruppene. Det er imidlertid viktig
at lederen deltar aktivt og ikke kun observerer deltakerne. Det var ingen
av de deltakende avdelingene i PET-prosjektet som inviterte inn pasienter
og pargrende i etikkrefleksjonsgruppene. Erfaring viser, ogsda fra
internasjonalt hold, at det er utfordringer knyttet til involvering av
pasienter og pargrende, men likevel kan man vise til positive erfaringer
flere steder forutsatt at alle deltakere er godt forberedt og at det er
gjensidig respekt. Vi oppmuntrer til at man prgver dette ut, inkludert at
man evaluerer systematisk og deler erfaringer.

5.4.5 Forskjeller mellom veileder og biveileder i
etikkrefleksjonsgrupper

I PET-prosjektet var det stort sett to veiledere i hver gruppe (jf. kap.
6.2.1): En veileder som ledet etikkrefleksjonen og en co-veileder som



nedtegnet essensen i hva som ble sagt ved a bruke en strukturert modell
for etikkrefleksjon (det vil si SME-modellen). Nedtegnelsen ble gjort pa en
tavle, lerret eller storskjerm. Rollefordelingen mellom veileder og co-
veileder kan veere forskjellig. Det viktigste er at begge veilederne
reflekterer sammen om sine roller pa forhdnd og lager avtaler om
ansvars- og oppgavefordeling. Var erfaring er at det er viktig at de har en
apen kommunikasjon (ogsa med gruppen) gjennom
etikkrefleksjonssesjonen, det vil si om hva som har blitt skrevet ned, om
hva som skal skrives ned eller hvor (i SME-modellen) noe skal skrives ned
(Gf. kap. 6.2.2). Aktiv bruk av teksten som skrives ned er en viktig mate a
utdype refleksjonene p3, ved a skape oversikt over det som har blitt sagt

(og ikke sagt enna), og a strukturere refleksjonsprosessen.

5.4.6 Faste etikkveiledere?

Noen avdelinger arbeidet med faste etikkveiledere, noe som betyr at
deltakerne i etikkveiledningsgruppene arbeidet sammen med de samme
to veilederne hver gang. Det kan veare hensiktsmessig av flere grunner:
De to etikkveilederne blir vant til & arbeide sammen; det skaper en
kontinuitet i forhold til gruppedeltakerne; gruppedynamikken og
kulturen i den enkelte gruppe blir mer oversiktlig; og oppfglging av
innhold som var oppe i tidligere etikkrefleksjonsgrupper og de moralske
dilemmaene som kommer opp over tid i en gruppe kan lettere oppdages
og gjgres eksplisitte. P4 den annen side, det & ha ulike veiledere (og
grupper med forskjellige deltakere fra gang til gang) betyr ofte at bade
veiledere og gruppedeltakere laerer fra hverandre nar det gjelder hvordan
en etikkrefleksjon kan gjennomfgres. For veilederen kan det & ha ulike
grupper ogsa bidra til & skape avstand til bade selve refleksjonen og
gruppedynamikken, noe som igjen gjgr det lettere a stille mer
utforskende og naive spgrsmal.



5.4.7 Referat fra etikkrefleksjonsmagter

Det er viktig & tenke over spgrsmalet om man gnsker d lage referat fra
etikkrefleksjonsgruppene, og hva referatet eventuelt skal inneholde, pa
hvilken mate og med hvilken begrunnelse man gnsker & skrive referat.
For eksempel var noen pragmatiske og brukte notatene fra tavle eller PC
mens andre kun lagde et kort referat om hvilket case det var, hvilken etisk
problemstilling som ble tatt opp, hvilke verdier og normer som var
involvert samt konklusjonen og hva man hadde leert av & ta det opp i
etikkrefleksjonsgruppen. Var vurdering er at det a skrive referat er viktig
av hensyn til & dele innholdet og innsiktene fra etikkrefleksjonsgruppen
med kolleger som ikke deltok. Det gir ogsa mulighet til & se hvilke etiske
utfordringer som tas opp over tid som kanskje trenger a vies ekstra
oppmerksomhet. For eksempel kan man oppdage et behov for a ta opp
eller justere retningslinjer eller behov for undervisning. Referat trenger
vanligvis ikke 4a inneholde navn siden det viktigste er hva
problemstillingen handlet om. Dette vil ogsda ivareta deltakerne i
etikkrefleksjonsgruppene sin konfidensialitet og skape bedre betingelser
for apenhet.

5.4.8 Presentasjon av case eller problemstilling

I PET-prosjektet var det definert at fokus skulle vare pa ett tema, nemlig
etiske utfordringer relatert til bruk av tvang (vi hadde, som nevnt, en bred
forstdelse av tvang). Noen av avdelingene som fortsatte med
etikkrefleksjonsgrupper etter prosjektslutt dpnet opp for at andre temaer
kunne tas opp i gruppene. Det kunne for eksempel vaere temaer knyttet til
juridiske og psykologiske problemstillinger. Etiske utfordringer knyttet til
prioriteringer var ogsa aktuelle for etikkrefleksjonsgrupper.

Hvordan temaene ble valgt ut og forberedt varierte fra avdeling til
avdeling. Noen steder valgte man at en person pa forhiand skulle
presentere et tema eller et case pa neste mgte. Pa den maten vekslet man
mellom ulike profesjoner og ulike poster eller seksjoner i forhold til hvem
som var ansvarlig for forberedelsene. En slik fremgangsmate er



tidsbesparende og fgrer vanligvis til at formuleringen av den etiske
problemstillingen skjer fagr etikkrefleksjonsgruppen starter. Med denne
strategien vil etikkveilederne ha mulighet til 3 tenke gjennom caset og
den tentative etiske problemstillingen pa forhdnd med den som har brakt
det opp. Det sikrer at caset og problemstillingen mgter visse
metodologiske krav. Eksempler kan veere at spgrsmalet om hva som er
riktig & gjgre blir stilt med grunnlag i en opplevd utfordring i praksis, at
man var involvert i situasjonen (det vil si at man har kunnskap om alle
fakta) og at man ikke allerede har gjort seg opp en mening.

En annen strategi kan vere 3 starte hver etikkrefleksjonsgruppe med en
runde for a sjekke hvem som har et case, og sa la gruppen avgjgre hvilket
case de gnsker d jobbe med. Dette krever vanligvis mer tid, men fordelen
er at en av deltakerne som regel har et aktuelt case og da blir
involveringen sterkere, samt at man lerer fra andre hva slags
problemstillinger som oppleves som utfordrende (selv om kun ett case
blir valgt ut per etikkrefleksjonsgruppe). Generelt erfarte vi at det er en
god idé & informere deltakere i etikkrefleksjonsgrupper om de metodiske
kriteriene for hva som er et godt case og en god etisk problemstilling.

5.4.9 Obligatorisk eller frivillig deltakelse?

Pa nesten alle avdelingene ble spgrsmalet reist om hvorvidt deltakelse i
etikkrefleksjonsgrupper skulle veere obligatorisk eller frivillig. Vanligvis
er man redd for at beslutninger om obligatorisk deltakelse er
kontraproduktivt, pa den maten at de som er «tvunget» til & delta kanskje
ikke er motivert for 4 ga inn i og ta del i en dpen refleksjon. Man kan til og
med tenke seg at de kan komme til & influere negativt pa atmosfeeren i
gruppen og pa refleksjonen. I PET-prosjektet observerte vi ikke slike
negative effekter av obligatorisk deltakelse. Til tross for mulige negative
sider ved obligatorisk deltakelse tenker vi at kritisk refleksjon om etiske
utfordringer i arbeidet og det d leere om hvordan man skal handtere
etiske utfordringer i teamet, er en viktig side ved det & utvikle seg som
profesjonsutgver og som et arbeidsteam. I PET-prosjektet var det noen
ledere som sa at det a delta i etikkrefleksjonsgruppe var en integrert del



av det a vaere ansatt ved den aktuelle avdelingen. Et annet argument for
obligatorisk deltakelse var ogsa at de krevende arbeidsforholdene i
psyKisk helsevern fordrer slik refleksjon for & kunne handtere stress og
for a sikre at maten tvangen utgves pad - og ved det innskrenke pasienters
frihet - blir gjort til gjenstand for grundig refleksjon.

5.4.10 Koordinators rolle

Som nevnt i innledningen til dette kapitlet, har etableringen av
koordinatorfunksjonen for etikkrefleksjonsgruppene i PET-prosjektet
veert nyttig siden arbeidsbyrden knyttet til organisering og
gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper ofte er undervurdert. Det er
viktig & avklare koordinatorens ansvar og oppgaver fgr oppstart, for
eksempel hvem som skal invitere og sende ut paminning til deltakerne. I
dette prosjektet deltok koordinatorene ogsd i treningen sammen med
etikkveilederne, og mange av de som fungerte som koordinatorer var
ogsa etikkveiledere. Slik sikret vi at var det en oppmerksomhet pa deres
rolle i prosjektet. De viktigste arbeidsoppgavene til koordinatoren var a
sende ut paminnelser om tid for etikkrefleksjonsgrupper; a peke pa
eventuelle aktuelle etiske utfordringer i det kliniske arbeidet; ha oversikt
over kvaliteten pa etikkrefleksjonsgruppene og hvordan deltakerne
opplevde dem ved & samle inn evalueringsskjemaer som ble fylt ut av
etikkveilederne etter hver etikkrefleksjonsgruppe; organisere fellesmgter
mellom koordinatorene, etikkveilederne og ledelsen; og kontinuerlig
finjustere opplegget sammen med ledelsen (bade koordinatorer og
ledelse kunne informere og stgtte hverandre). Var erfaring er at i
forbindelse med strukturelle/organisatoriske utfordringer - for eksempel
hvis ansatte ikke deltar - er det viktig at lederen diskuterer dette med
teamet siden vedkommende er i posisjon til 4 gjgre dette. En koordinator
som er for entusiastisk risikerer paradoksalt nok at kollegene fgler de bgr
delta bare fordi koordinatoren gnsker det.



5.4.11 Ledelsens rolle

Flere studier som har evaluert gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper,
konkluderer med betydningen det har at ledelsen (for eksempel
avdelingsledere og Kklinikkledere) bade stgtter og tilrettelegger
giennomfgringen av etikkrefleksjonsgruppene. Dette gjelder bade
prosessen knyttet til beslutningen om a etablere etikkrefleksjonsgrupper
og selve oppstarten av disse, men ogsa selve gjennomfgringsprosessen. |
PET-prosjektet leerte vi at det er nyttig & snakke med de ansatte,
etikkveilederne og koordinatorene regelmessig om  hvordan
etikkrefleksjonsgruppene fungerer og hva som trengs a forbedres. Nar
ledere sa vel som ansatte peker pa mulige aktuelle temaer for
etikkrefleksjonsgruppene, blir etikkrefleksjonsgrupper en integrert del av
samarbeidet (i motsetning til & ha en prosjektplan som sier at vi skal ha
etikkrefleksjonsgrupper). Nar det gjelder etikkveileders rolle (relatert til
gjennomfgringen), se kap. 6.2.1.

[ neste kapittel vil vi konsentrere oss om opplaeringen av etikkveiledere,
samt deres rolle. Nar det gjelder etikkveileders rolle i giennomfgringen av
etikkrefleksjonsgrupper, er var erfaring at det er viktig at etikkveilederne
har jevnlige mgter med andre etikkveiledere og med koordinator og
ledelsen for a fglge med pa de praktiske sidene ved gjennomfgring og
organiseringen av etikkrefleksjonsgruppene. Vi har ogsa lert at det er
viktig & veere entusiastisk nar det gjelder etikkrefleksjonsgrupper, men
det betyr ikke at etikkveilederne alene skal veere ansvarlige for
gjennomfgringen, eller til og med veere de pa avdelingen som «eier»
etikkrefleksjonsgruppene (se ogsa avsnittet om koordinators rolle). En
etikkveileder kan bidra praktisk til etikkrefleksjonsgruppene og til de
ansattes eierskap til etikkrefleksjonsgruppene gjennom a spgrre de
ansatte om hvilke mal de har for den enkelte etikkveiledningsgruppe og
hvordan de ansatte (og ikke etikkveilederen) gnsker a bruke innsikter fra
etikkveiledningsgruppene i det kliniske arbeidet. Etikkveilederen kan
ogsd bidra til gjennomfgringen ved a bidra i evalueringene av
etikkrefleksjonsgruppene.



5.4.12 Andre aktiviteter knyttet til gjennomfgring av
etikkrefleksjonsgrupper

Til sist gnsker vi & understreke at for a fa en vellykket gjennomfgring, er
det viktig & planlegge regelmessige mgter mellom etikkveiledere og
koordinatorer slik at man fglger med pa gjennomfgringen, organiseringen,
eierskap, tilfredshet og praktisk nytteverdi av etikkrefleksjonsgruppene.
Dessuten er det viktig at man mgter ledelsen (bade avdelingsleder og
klinikkleder) og styringsgruppen for & informere dem om bade
gjennomfgringsprosessen, om erfaringer og innholdet i
etikkrefleksjonsgruppene. I disse mgtene kan ogsa ledergruppen bes om a
bidra til, bruke eller styre gjennomfgringen slik at ikke fokus kun er pa a
informere ledelsen, men at man samarbeider.

Var erfaring fra PET-prosjektet var at forankringen av
etikkrefleksjonsgrupper styrkes hvis ogsa andre grupperinger ved
institusjonen er informert, for eksempel forskningsavdelingen,
forskningsutvalget, kvalitetsutvalget, undervisningsutvalget eller HMS-
avdelingen. A ha oppmerksomheten rettet mot hvordan resultatene av
etikkrefleksjonsgruppevirksomheten kan integreres i hele organisasjonen
er viktig for gjennomf@ringen. Informasjon til de ansatte om resultatene
av evalueringene av etikkrefleksjonsgruppene, samt a vise hvordan
gjennomfgringen av etikkrefleksjonsgruppene har blitt justert basert pa
deres tilbakemeldinger, bidrar til at etikkrefleksjonsgruppene har verdi
for praksis og for opplevelsen av eierskap til etikkrefleksjonsgruppene.

5.4.13 Avsluttende kommentarer — kritiske faktorer og
suksessfaktorer i forbindelse med gjennomfgring av
etikkrefleksjonsgrupper

Vare erfaringer, som vi har beskrevet i dette kapitlet, har gjort det klart at
det er flere grunner til at gijennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper ble sd
vellykket som det ble. Vi har ogsd leert at forhold som bidrar til at
gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper ikke blir vellykket har a gjgre



med manglende oppmerksomhet i forhold til gjennomfgringsprosessen i
alle stadier fra begynnelse til slutt. Eksempler er manglende prosjektplan
eller ingen prosjektgruppe; mangelfull eller ikke tilstrekkelig stgtte fra
ledelsen; manglende oppfelging eller evaluering av
gjiennomfgringsprosessen; for mange andre prosjekter eller gvelser
samtidig; reorganiseringer; og utskiftning av etikkveiledere og/eller
koordinatorer.

Videre sa er tryggheten og kulturen pa avdelingen ogsa en viktig faktor
for en vellykket gjennomfgring. Hvis de ansatte ikke fgler seg trygge i
forhold til & dele usikkerhet og tvil, til & spgrre og reflektere kritisk pa en
konstruktiv mate uten at det blir for personlig, og hvis det er manglende
respekt for forskjeller mellom profesjonene om hva som er god omsorg
og behandling, kan det veere vanskelig a se pa etikkrefleksjonsgrupper
som en mulighet for felles positive leeringserfaringer. Selvsagt kan gode
etikkrefleksjonsgrupper - ledet av gode etikkveiledere - ogsa bidra til gkt
trygghet og fellesskapsfglelse i teamet. Men det motsatte kan ogsa veere
tilfelle: Gode etikkrefleksjonsgrupper kan veare utfordrende a fa til hvis
det ikke er en trygg og respektfull kultur i teamet eller hvis noen
medlemmer i teamet eller teamledere er skeptiske til eller for
dominerende i etikkrefleksjonsgruppene (jf. kap. 4.2.5.2).

Som vi pekte pad i begynnelsen av dette kapitlet, begynner en vellykket
giennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper allerede fgr oppstart av
etikkrefleksjonsgruppen. Basert pa vare erfaringer i PET-prosjektet og
forskningsresultater om gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper
(Weidema, van Dartel og Molewijk 2016) gnsker vi & understreke at god
planlegging, nok ressurser, forankring hos ledelse og ansatte, evaluering
som muliggjgr justeringer underveis, klar prosjektstruktur og
engasjement av flere involverte partner er avgjgrende for en vellykket
giennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper. Det er spesielt viktig a
investere i gode etikkveiledere. Dette innebzerer ikke kun en god
opplaering ved oppstarten av etikkrefleksjonsgruppene, men ogsa jevnlige
mgter mellom etikkveilederne slik at de sammen kan skape en
leeringskultur, enten med eller uten en ekstern ressursperson. Videre er
det viktig a kontinuerlig vie oppmerksomhet til eierskapet til



etikkrefleksjonsgruppene: De ansatte bgr oppmuntres til & betrakte og
bruke etikkrefleksjonsgruppene som et tilbud for dem som gir dem
mulighet til a lzere & handtere etiske dilemmaer de star overfor i arbeidet.
Endelig er det viktig at de ansatte og lederne opplever at
etikkrefleksjonsgruppene over tid fgrer til forbedringer i behandlingen.
Verdien av etikkrefleksjonsgrupper har ikke kun & gjgre med at
etikkrefleksjonsmgtene er gode, men ogsa i hvilken grad strukturert
etikkrefleksjon - og den leering og resultater for gvrig som det fgrer med
seg - integreres i ordinzere arbeidsprosesser.

5.4.14 Anbefalinger for gjennomfgring av
etikkrefleksjonsgrupper

Til slutt har vi noen generelle anbefalinger som kan veere nyttige med
tanke pd fremtidig gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper i
helsetjenesten. For det fgrste kan etikkrefleksjonsgrupper selvsagt ogsa
anvendes for & adressere andre etiske utfordringer enn tvang (for
eksempel prioriteringer, samarbeid, organisering, jf. kap. 5.4.8). For det
andre er det verdt & utforske hvordan pasienter og pargrende kan
involveres i etikkrefleksjonsgrupper. Det finnes ulike mater man kan
starte et slikt arbeid pa. Evalueringsforskning, der pasienter og pargrende
er involvert, kan veaere en stgtte til slik utforskning.
Etikkrefleksjonsgrupper kan ogsa anvendes i utdannings- og
oppleeringsgyemed (oppleering av helsepersonell og
teamledere/avdelingsledere). Endelig er det a bruke
etikkrefleksjonsgrupper for bade & utvikle og justere eksisterende
retningslinjer og malsettinger (pa avdelingsniva og institusjonsniva)
interessant for fremtidig bruk av etikkrefleksjonsgrupper.



Oppleering av etikkveiledere er en viktig og sentral del av
giennomfgringen av  etikkrefleksjonsgruppene.  Kvaliteten  pa
etikkveiledere er grunnleggende nar det gjelder bade kvaliteten pa
etikkrefleksjon og ogsa hvor vellykket gjennomfgring av etikkgruppene
blir. I dette kapitlet beskriver vi kort hva slags oppleering vi har utviklet
for etikkveiledere, hvilke positive og utfordrende erfaringer
etikkveiledere har, og hvordan oppleeringen blir evaluert. Vi avslutter
kapitlet med noen tips.

6.1Beskrivelse av hva vi har gjort

6.1.1 Et dynamisk oppleeringsprogram

Vart oppleeringsprogram besto av seks opplaeringsdager over cirka 14
maneder. Fgrst utviklet vi et opplaeringsprogram for etikkveiledere for de
farste to dagene basert pa tidligere erfaringer i kommunehelsetjenesten
og Nederland (Molewijk mfl. 2008; Plantinga mfl. 2012; Stolper mfl.
2014/2015). Etter hver oppleringsdag gjennomfgrte vi en kort
evaluering av oppleeringen og vi klargjorde hvilke behov (i forhold til
bade innhold og didaktikk) deltakerne hadde for neste oppleeringsdag.
Med andre ord tilpasset og videreutviklet vi oppleeringen samtidig som
prosessen forlgp. Parallelt med gjennomfgring og utvikling av
oppleeringsprogrammet har vi drevet evalueringsforskning (for eksempel
muntlig evaluering, spgrreskjemaer, fokusgruppeintervjuer). Dette har
veert positivt for utformingen av programmet. Generelt bgr hvert
oppleeringsprogram veere tilpasset leeringsbehovene til deltakerne, og
derfor er det viktig at man evaluerer kontinuerlig.

Et interessant kjennetegn ved vart oppleringsprogram var at vi
informerte deltakerne underveis om resultatene av evalueringen av



etikkgruppene, opplering og gjennomfgringsprosessen. P4 den maten
kunne vi videreutvikle og tilpasse oppleeringen av etikkveiledere og
gjennomfgring av etikkgruppene slik at det ble lagt til rette for leering
gjennom det som skjedde i praksis i etikkrefleksjonsgruppene. Dette
skapte en dynamisk kunnskapsutveksling (learning while doing).

Et annet interessant trekk ved dette oppleeringsprogrammet var at de
som koordinerte etikkrefleksjonsgruppene (en ved hver av de syv
avdelingene) ogsa deltok i oppleeringsprogrammet. Siden nesten alle
koordinatorene ogsa var etikkveiledere - og derfor deltok i oppleeringen -
hadde vi mulighet til & stimulere til best practices og ha oppmerksomhet
pa utfordringer som oppstod underveis nar det gjaldt organiseringen og
gjennomfgringen av etikkrefleksjonsgruppene. Etikkveilederne - og
koordinatorene - informerte hverandre om utfordringer vedrgrende
gijennomfgring av etikkrefleksjonsgruppene, og forskerne fortalte
etikkveilederne og koordinatorene om utfordringer Kknyttet til
gjennomfgringen, samt andre utfordringer fra den pagaende forskningen.
Pd denne maten Kkunne innsikter og problemer vedrgrende
gjennomfgring av etikkrefleksjonsgruppene bade fra etikkveilederne og
forskerne tas videre av koordinatorene direkte etter gvelsene for a
forbedre opplegget. Det betyr at etikkveiledernes erfaringer og funn fra
PET-forskningen, for eksempel relatert til organisering av etikkgruppene,
kunne anvendes umiddelbart ute pa hver av avdelingene.

6.1.2 Kjernen i oppleeringsprogrammet

Dagene 13 der vi samlet alle etikkveilederne utgjorde kjernen i
oppleeringsprogrammet. Innholdsmessig var disse dagene satt sammen
av  undervisningssekvenser, demonstrasjon av  metoden for
etikkrefleksjon/rollespill, samtaler om demonstrasjonene og praktiske
gvelser i mindre grupper. De viktigste temaene som vi underviste om var:

e Hvorfor skal man starte opp etikkrefleksjonsgrupper?

13 September 2012: 2 dager, februar 2013: 2 dager, juni 2013: 1 dag og
november 2013: 1 dag, totalt 6 dager.



e Pedagogisk utgangspunkt for etisk refleksjon.

e Hva er et etisk spgrsmal?

e Hva er (ikke) en god sak for etikkrefleksjonsgruppe?

e Hva er dialog, og hva er forskjellen mellom dialog og diskusjon?

e Hva er etikk og hva er fag, inkludert forskjeller mellom
etikkveiledning og faglig veiledning?

e Bruk av SME-modellen.

e Om verdier og normer.

e Brukav tavle/lerret/storskjerm.

e Om & skrive og bruke logg.

e Hvordan fa til en dypere refleksjon?

o Veilederrollen - hva kjennetegner en god veileder og en god
etikkrefleksjonsgruppe?

o Kjgrereglerigruppene.

e Hvem skal delta og rekruttering av deltakere?

e Begrepet tvang og lovverk om tvang.

Bdde praktiske og faglige spgrsmal var i fokus, og samhandlingen mellom
deltakere og vi som lerere/forskere var preget av dialog og
erfaringsutveksling. Deltakerne var med a utforme programmet fra gang
til gang ved at de ble bedt om a melde inn behov til oss om hva de gnsket
a ha seerlig fokus pa i de neste samlingene.

Vi presenterte ogsa resultater fra forskningen vi gjorde parallelt med
giennomfgringen av etikkrefleksjonsgruppene, seerlig basert pa
fokusgruppeintervjuene om de ansattes forstdelse av og holdninger til
tvang (som ble gjennomfgrt hgsten 2012 som en del av oppstartarbeidet i
prosjektet), men ogsa om resultatene fra spgrreskjemaundersgkelsen om
pasient- og pargrendemedvirkning og om samarbeid i teamet. Da vi
hadde gjennomfgrt fokusgruppeintervjuene (hgsten 2013) om de
ansattes erfaringer med a drive systematisk etikkrefleksjon (bade
evaluering av gjennomfgring, innholdet i hva som kom opp i gruppene og
betydning for praksis), presenterte vi de viktigste resultatene derfra. Det
ble en viktig tilbakemelding til etikkveilederne ved at de kunne bruke
innsiktene fra evalueringsforskningen i forhold til hvordan de organiserte

og veiledet etikkgruppene.



Nar det gjelder fordeling av tiden til de ulike aktivitetene, ble cirka 30 %
brukt til forelesning (inkludert demonstrasjon i plenum av en
etikkrefleksjonsgruppe), cirka 50 % til gvelse og cirka 20 % til
erfaringsutveksling.

6.1.3 Nettverksdager

Etter at opplaeringsprogrammet var ferdig, hadde vi nettverksdager for
etikkveiledere hver 6. maned der erfaringsutveksling, gvelse pa
etikkveilederrollen og bruk av SME-modellen var i fokus. Pa
nettverksdagene var det ogsa rom for a ta opp til diskusjon aktuelle
temaer basert pd behov fra etikkveilederne. 1 erfaringsutvekslingen
hadde etikkveilederne behov for a snakke om gjennomfgring av gruppene,
etikkveilederrollen og bruk av SME-modellen samt gruppenes betydning
for bruk av tvang og andre sider ved praksis. Verdt a nevne er ogsa at
etikkveilederne begynte a utveksle tips med hverandre, noe som bidro til
gjensidig stgtte og leering. Pa nettverksdagene presenterte vi ogsa funn
fra PET-forskningen om oppleering av etikkveiledere og gjennomfgring av
etikkgruppene. Videre snakket vi om fremtidige behov i forhold til
laeringsnettverk for etikketikkveiledere og hvordan dette er organisert i
andre europeiske land. A skape vilkir for fortsatt laering og
erfaringsutveksling ved nettverksdager mellom de involverte
institusjoner er viktig for 4 g@ke laeringsmuligheter, styrke
etikketikkveiledernes motivasjon og forbedre etikkrefleksjonsgruppenes
kvalitet. A vaere en dyktig etikkveileder er en kontinuerlig prosess og
derfor er det viktig at denne leeringsprosessen er godt organisert og at
deltakelse i et nettverk er tilrettelagt.

6.1.4 Veiledning av etikkveiledere ved institusjonene

[ tillegg til oppleeringsdager og nettverksdager veiledet vi etikkveilederne
ved de deltakende institusjonene. I praksis innebar det at laerer/forsker -
basert pa observasjon i etikkrefleksjonsgruppene ute pa avdelingene - ga



tilbakemeldinger bade i etikkrefleksjonsgruppene og etter at gruppen var
avsluttet. Dette var leererikt for bade etikkveilederne og
leererne/forskerne. Veiledning av etikkrefleksjonsgruppene ute pa
avdelingene er mer realistisk og utfordrende enn gvelser pa
oppleeringsdager, blant annet fordi leererne/forskerne far informasjon om
hvilke utfordringer etikkveilederne har og hvordan de kan ta hensyn til
det pa neste nettverksdag.

6.2 Positive og utfordrende erfaringer sett med
etikkveiledernes eyne

Her skal vi kort oppsummere noen av de mest sentrale positive og
utfordrende erfaringene som etikkveilederne opplevde underveis i
oppleeringsprogrammet (en detaljert beskrivelse vil bli publisert i en
artikkel pa engelsk). Vi skiller mellom tilbakemeldinger pa
etikkveilederrollen, bruk av SME-modellen og gruppeprosessen. [ kapittel
6.3 skal vi kort si noe mer generelt om evaluering av etikkopplzaeringen.

6.2.1 Etikkveilederrollen

Generelt var etikkveilederne positive til ulike dimensjoner ved det d vaere
etikkveileder. For det fgrste var det viktig for dem at det var to
etikkveiledere som veiledet sammen, der den ene hadde rollen som
hovedveileder for prosessen, mens co-veilederen skrev ned de sentrale
punktene i refleksjonen pa tavle, lerret eller storskjerm (jf. kap. 5.4.5). Pa
denne maten kunne begge ta ansvaret for refleksjonene rundt de
moralske spgrsmadlene og gruppeprosessen. En dynamisk samhandling
mellom de to etikkveilederne, og mellom etikkveilederne og gruppen,
bidrar til en god etikkrefleksjonsgruppe. Samtidig trakk de frem at det &
jobbe sammen med flere veiledere var utviklende siden hver og en har
ulik stil som etikkveileder. P4 denne maten kan man leere av hverandres
ulike personlige stiler. Det at etikkveilederne reflekterte over forskjellene
mellom dem etter hver etikkrefleksjonsgruppe bidro til en pagaende



leeringsprosess. Ved en avdeling deltok som regel alle etikkveilederne selv
om det kun var to som hadde ansvaret i den enkelte refleksjonsgruppen.
Etter at etikkveiledningen var over, mgttes alle etikkveilederne for a
snakke om metoden, etikkveilederrollen og generelt om hva som gikk bra
og hva som kunne forbedres ved etikkrefleksjonsveiledningen. Ved en
annen institusjon mgttes etikkveilederne og koordinatoren for a utveksle
erfaringer og utfordringer. Dette bidro ogsa til etikkveiledernes
leeringsprosess.

Etikkveilederne erfarte ulike utfordringer knyttet til etikkveilederrollen.
Spgrsmadl som meldte seg var: Er jeg som etikkveileder ansvarlig for a
oppfordre mine kolleger til & delta i etikkrefleksjonsgruppen? Bgr jeg
minne dem igjen og igjen pa at vi skal ha etikkrefleksjon? Vi mener at et
slikt ansvar primeert hviler pa koordinator eller leder. Selv om
etikkveilederen lykkes med a gjgre dette, kan det bety at de ansatte deltar
fordi etikkveilederen gnsker det. Dette kan utgjgre en risiko nar det
gjelder eierskapet til etikkrefleksjonen. Ideelt sett bgr de ansatte delta
fordi de gnsker det.

En annen utfordring er relatert til hvor mye kunnskap og erfaring
etikkveilederne bgr ha nar det gjelder faglige normer og retningslinjer,
prosedyrer og helselover. Selv om det er nyttig & ha grunnleggende
kunnskaper om dette, slik enhver helsearbeider bgr ha, bgr ikke
etikkveilederen bzere dette ansvaret. Etikkveilederen bgr imidlertid
etterspgrre gruppedeltakernes kunnskap og hva de trenger a vite mer om.

Nok en viktig utfordring for etikkveilederne - som vi vet fra var
evalueringsforskning - er hvordan man skal skille mellom faglige og
etiske spgrsmadl. I 3.2.3.1 diskuterte vi at det er vanskelig a trekke en
skarp skillelinje mellom disse spgrsmalene siden de ofte er tett vevd i
hverandre. Etikkveilederne ble imidlertid oppfordret til a ikke dele slike
abstrakte spgrsmal med gruppedeltakerne, men heller rette
oppmerksomheten mot den moralske dimensjonen og de moralske
svarene pa det aktuelle spgrsmalet.

Endelig, etikkveilederne strevde ofte med spgrsmalet om hvor mye de
skulle styre refleksjonsprosessen og spgrsmalet om hva en god styring



innebaerer. Det er vanskelig a gi et generelt svar pa dette spgrsmalet, og
det avhenger av flere faktorer som for eksempel malsettingen med
etikkrefleksjonsgruppen og hva som er hensikten med 3 styre. Vi erfarte
at over tid styrte etikkveilederne mindre nar det gjaldt innholdet i
refleksjonen, men tok ledelsen i stgrre grad hva angikk bruken av SME-
modellen og oppmerksomheten pa den etiske dimensjonen ved
refleksjonen. Imidlertid trengte de fleste etikkveilederne tid og mot for a
kunne utvikle sin kompetanse til & styre refleksjonen ved hjelp av SME-
modellen og ha fokus pa etikk.

6.2.2 Bruk av SME-modellen

Nar det gjelder bruk av SME-modellen, erfarte etikkveilederne at det er
viktig at den som presenterer caset har vart involvert i caset. Hvis de ikke
har vert involvert, viser erfaringen at refleksjonen har en tendens til 4 bli
hypotetisk og abstrakt. En annen leerdom vedrgrende bruk av SME-
modellen var at et klart fokus pa verdier og normer bidrar til bedre
forstaelse for og refleksjon om de etiske dimensjonene ved caset.
Etikkveilederne fortalte at et slikt fokus ikke er vanlig i andre mgter sa
her hadde bruk av SME-modellen dpenbart veert til hjelp. Etikkveilederne
var seerlig entusiastiske ndr deltakerne fant ut at de delte de samme
verdiene, for eksempel respekt for pasientens autonomi, men at de kunne
legge ulik betydning i dette, noe som kunne gi ny innsikt.

A arbeide med SME-modellen bgd ogsd pa utfordringer. Selv om en
etikkveiledningsgruppe ikke er et formelt beslutningsorgan, er det et
spgrsmal om pa hvilken mate innsiktene fra en etikkrefleksjonsgruppe
kan komme til nytte der beslutninger skal tas. Det er viktig at
etikkrefleksjonen far betydning for beslutninger, retningslinjer og
endringer i hverdagspraksis.

En annen utfordring for etikkveiledere og grupper som arbeider med
SME-modellen er & unnga a diskutere SME-modellen og dens ulike trinn.
Slike diskusjoner tar oppmerksomheten bort fra det etiske problemet, og
de kan bli abstrakte og forvirrende for deltakerne. Etikkveilederne erfarte



ogsa at jo mer erfaring de fikk med SME-modellen, jo mer tid brukte de pa
a reflektere over verdier og normer, og konfliktene mellom verdier og
normer, og pa a snakke om hvilke handlingsalternativer de hadde. De
brukte kortere tid pa fakta i saken, og fokus pa fakta i saken ble mer
orientert mot det etiske spgrsmalet (og ikke pa alle fakta).

Videre sa etikkveilederne at mer fokus pa alternative fremgangsmater i
SME-modellen og de enkelte trinnene ville veere nyttig & ha. A bare
presentere SME-modellen er ikke tilstrekkelig; oppleeringsmateriell (for
eksempel video der SME-modellen blir demonstrert) og utveksling av
erfaringer er ogsa viktig.

En siste utfordring knyttet til bruken av SME-modellen som vi gnsker a
formidle er fordelingen av oppmerksomhet og tid pa den som presenterer
caset og pa de gvrige gruppedeltakerne. Denne utfordringen er relatert til
spgrsmalet om en etikkrefleksjonsgruppe primert er ment for den som
legger frem caset, og hvor de gvrige gruppedeltakerne «hjelper» den som
legger frem caset, eller om etikkrefleksjonssamlingene skal veere til nytte
for alle deltakerne.

6.2.3 Gruppeprosessen

Vedrgrende gruppeprosessen leerte etikkveilederne at det er viktig a
informere deltakerne om hva en etikkrefleksjonsgruppe er og hvordan
den skiller seg fra for eksempel ordinzere behandlingsmgter.
Etikkveiledere er oppleert i dette, men vanlige deltakere i
etikkrefleksjonsgrupper mangler slik kunnskap. Derfor er det nyttig a
bruke den fgrste etikkrefleksjonssamlingen pa a forklare hva systematisk
etikkrefleksjon er. A etablere noen regler for gruppedeltakelse er ogsa
nyttig. Noen etikkveiledere laget derfor ogsa plakater der disse
retningslinjene var nedfelt.

Eksempler pa slike regler er:

e Unnga diskusjoner om rett og galt.
e Unnga a overbevise hverandre, men still spgrsmal.



o Alle deltakere er likeverdige (selv om deltakerne har forskjellig
beslutningsansvar og profesjonell kompetanse).

e Ingen innspill er gale, dumme eller irrelevante.

e Forsgk & lytte aktivt og ga inn i en dialog (i stedet for en diskusjon
eller debatt).

o Ulike synspunkter eller uenigheter gir rom for leering.

En viktig utfordring for etikkveiledere nar det gjelder gruppeprosessen er
det a utvikle mot til a styre gruppen, til & utfordre deltakernes tenkning
og a forholde seg til deltakere med sterke meninger eller som har en
tendens til & dominere. Det er ogsa en balansegang mellom & stille
utfordrende spgrsmal for felles leering pa den ene siden, og pa den andre
siden a sgrge for a skape en atmosfzere hvor deltakerne fgler seg trygge

nok til & dele usikkerhet og utfordre deltakerne i gruppen (jf. kap. 3.6).

A stimulere til at den rette typen utfordrende spgrsmal stilles pa den
beste maten krever kontinuerlig oppmerksomhet og sensitivitet fra
etikkveilederen. A adressere usikkerhet hos deltakerne er ogsa viktig. Det
kan bidra til a reparere opplevelsen av usikkerhet, og det a ikke ta den
opp kan skape enda mer usikkerhet. A ha oppmerksomhet pa trygghet i
gruppen er ogsa relatert til det & forhindre at deltakere moralsk
fordgmmer andre deltakere eller deres handlinger. Hvordan man kan
forholde seg til slike situasjoner er viktig & inkludere i oppleeringen av
etikkveiledere.

For & evaluere oppleringsprogrammet har vi brukt anonyme
spgrreskjemaer som etikkveilederne og koordinatorene fylte ut i
etterkant av etikkrefleksjonsgruppene, samt muntlige evalueringer
underveis i oppleeringen.

Generelt sett kan vi si at deltakerne var forngyd med
opplaeringsprogrammet. De syntes opplaeringsdagene var veldig bra, og
de var interessert i & danne nettverk for gjensidig utveksling og lzering
fremover. De sa ogsa at det er viktig & gve pa rollen som etikkveileder, og
at med gvelse gar det bedre etter hvert. Da vi spurte: «Hva har du lert



mest av?» svarte de at gvelsene og det & utveksle erfaringer med andre
etikkveiledere hadde veert viktigst. Det & bruke SME-modellen fleksibelt
og det & konkretisere/avklare malet med etikkrefleksjonen ble ogsa
fremhevet. Da vi spurte om hvilke behov de hadde for de neste
oppleeringsdagene trakk de frem fglgende: Behov for mer veiledning, rad
og undervisning om praktisk gjennomfgring av etikkveiledningsgruppene;
det a stille konkrete spgrsmal for a avklare den etiske utfordringen;
tydeliggjgre de etiske dimensjonene ved caset og fordype den moralske
dialogen; gve pa a vere etikkveileder; jobbe med likheter og forskjeller
mellom fag og etikk; og fa gode verktgy eller didaktisk materiale (for
eksempel formulering av det etiske problemet, hvordan spgrre om
verdier og normer pd en konkret mate, hvilke kjgreregler som er
relevante, hvilke case er passende).

Basert pa var egen evaluering av oppleringsprogrammet, erfarte vi at
gvelse i & bruke SME-modellen og ha nok tid etterpa til 4 dele
tilbakemeldinger og spgrsmal koblet til gvelsene (bade i gruppene og i
plenum) er kanskje det viktigste i oppleeringsprogrammet. Dette betyr
ogsa at en fast struktur for tilbakemelding etter gvelsene er med pa a
skape en trygg ramme. Vi opplevde ogsa at deltakernes evne til refleksjon
ble vesentlig styrket i lgpet av oppleeringsprogrammet. [ begynnelsen av
programmet hadde deltakerne mye fokus pa fakta i saken og
handlingsalternativer uten a koble dem til verdier og normer. Lenger ut i
opplaeringsprogrammet var etikkveilederne mer orientert mot verdier og
normer, og hvordan deltakerne i etikkrefleksjonsgruppene var
forskjellige med hensyn til hvilke verdier og normer de la vekt pa. Videre
ble vi bevisst at alle deltakere og ansatte, ikke bare etikkveiledere, trenger
undervisning om temaer som hva en etikkrefleksjonsgruppe er, hva et
etisk spgrsmal er og hvilke kjgreregler som anbefales. Endelig erfarte vi
at vi gjerne skulle hatt mer innsikt i hvordan veilederne utviklet seg, bade
under oppleringsdagene og nar veilederne hadde etikkrefleksjonsgruppe
pa arbeidsplassen. Vi laerte ogsa at klare arbeidskrav og krav om
tilstedeveerelse er viktig.



6.4 Oppsummering oy anbefalinger angaende opplaring av
etikkveiledere+

Kvaliteten pa opplaeringen av etikkveiledere er avgjgrende for kvaliteten
pa etikkrefleksjonsgruppene og gjennomfgring av etikkgruppene.
Oppleeringsprogrammet har inneholdt en blanding av forelesninger,
seminarer, demonstrasjoner av SME-modellen, plenumgvelser og gvelser
i mindre grupper. Oppleaeringsprogrammet ble positivt evaluert, szerlig ble
gvelse og tid til tilbakemeldinger fremhevet. Med andre ord: Laring
basert pa& erfaring er viktig. Kontinuerlig evaluering av
oppleeringsprogrammet er ogsd av stor betydning for a tilpasse
programmet til deltakernes behov, og for a ke eierskapet til
opplaeringsprogrammet.

Basert pa vare erfaringer har vi fglgende anbefalinger til oppleering av
etikkveiledere:

o Velg deltakere for oppleeringen med motivasjon, grunnleggende
kvalifikasjoner (jf. kap. 5.3) og som har legitimitet i
organisasjonen, det vil si som har tillit bade blant ansatte og i
ledelsen.

e Unnga at deltakere er med kun basert pad individuelle grunner:
Sgrg for at etikkveiledere far ansvar og mulighet til & veilede
etikkrefleksjonsgruppene.

e Invester tilstrekkelig i et godt oppleaeringsprogram, for eksempel
gjennom obligatorisk tilstedevzerelse, gvelse i etikkveiledning
mellom samlingene og bruk av refleksjonsnotater.

o Planlegg fora der etikkveiledere kan fortsette a utveksle
erfaringer bade pad arbeidsplassen og i en regional eller i et

14 SME arrangerer et Etterutdannings- og videreutdanningsemne/masteremne:
«Veiledning av etikkrefleksjon i helsetjenesten» hvert varsemester:
www.uio.no/studier/emner/medisin/helsefag/SME4310/

SME har ogsa etablert et nasjonalt nettverk for etikkveiledere:
www.med.uio.no/etikk-helsetjenesten



http://www.uio.no/studier/emner/medisin/helsefag/SME4310/
http://www.med.uio.no/etikk-helsetjenesten

nasjonalt nettverk for etikkveiledere etter opplaeringen. Sgrg ogsa
for «oppfelgingskurs» jevnlig.

Gi etikkveiledere nok erfaring/gvelse fgr de gjennomfarer
etikkrefleksjonsgruppene ved arbeidsplassen (fordi det pavirker
etikkveiledernes trygghet i rollen, noe som igjen har betydning for
i hvilken grad etikkrefleksjonsgruppene blir positivt mottatt og
dermed sjansen for en vellykket gjennomfgring).

Veer forutseende i forhold til det faktum at etikkveiledere slutter i
stillingen eller far en annen stilling som ikke er forenlig med
etikkveilederrollen, slik at man trenger nye etikkveiledere.
Oppleeringen av etikkveiledere er kun en liten del av
gjennomfgringsprosessen. Unnga at etikkveilederne far ansvar for
hele gjennomfgringsprosessen (jf. kap. 5).

Sgrg for jevnlig evaluering av oppleeringsprogrammet for a sikre
god utvikling og tilpassing av oppleeringsprogrammet til
deltakernes behov og kompetanse.



1. Avslutning

Dette heftet har tatt for seg ulike aspekter ved et omfattende prosjekt om
gjennomfgring av etikkrefleksjonsgrupper i de psykiske helsetjenestene.
Vi har satt sgkelyset pa etiske utfordringer relatert til bruk av tvang,
etikkteori, metoder for etisk refleksjon, gjennomfgring og evaluering av
etikkrefleksjonsgrupper og oppleering av etikkveiledere. For & kunne gi
god behandling og omsorg er det viktig at helsepersonell har kontinuerlig
oppmerksomhet pa hva god behandling og omsorg er og hva det betyr a
vaere en god profesjonsutgver og en god organisasjon. Ved avslutningen
av prosjektet hadde 6 av 7 avdelinger besluttet at de gnsket 4 viderefgre
etikkrefleksjonsgrupper inn i ordiner drift som en metode for
etikkrefleksjon og kompetanseheving for ansatte. Senere har en av
institusjonene avgjort at tilbudet om etikkrefleksjonsgrupper skal utvides
til & gjelde hele klinikken for psykisk helse og rus. Bakgrunnen for denne
langsiktige satsingen var at de ansatte og lederne erfarte at systematisk
etikkrefleksjon gjorde en forskjell, slik tittelen pa dette heftet viser til.

Systematisk etikkrefleksjon gjorde en forskjell for mange deltakere i dette
prosjektet ved at gruppene bidro til at deltakerne utviklet et nytt sprak,
stgrre bevissthet og gruppene ble opplevd a vare en demokratisk arena.
Systematisk etikkrefleksjon er en metode for konstruktiv utforskning av
krevende utfordringer i klinisk praksis. Noen ansatte erfarte at dialog om
etiske utfordringer bidro til dannelse pa arbeidsstedet. Etikken spilte en
rolle i det tverrfaglige kollegafellesskapet. De ansatte hjalp hverandre
med a utvikle nye perspektiver og horisonter relatert til bruk av tvang,
god behandling og omsorg og godt samarbeid. Denne felles refleksjonen
fikk betydning for de ansattes tilneerming til pasienter og pargrende.

PET-prosjektet har vist at systematisk etikkrefleksjon i helsetjenesten er
et ungt fagfelt med stort potensial. Fremover blir det viktig a utvikle
arbeidet med etikkrefleksjon slik at utforsking av utfordringer i
helsetjenesten inkluderer alle bergrte parter, bade pasienter, pargrende
og ansatte.
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Vediegy 2 Dilemmametoden for etisk refleksjon

1. Introduksjon
e Forventninger og hensikt, konfidensialitet, notater og informasjon om det a
delta i en etikkrefleksjonsgruppe, kjgreregler og etikkveileders rolle
2. Kasuistikken presenteres med et generelt etisk spgrsmal eller etisk tema
3.  Formulering av et dilemma (kort presentasjon av den som legger frem saken)
e Eksempel pa etisk spgrsmal: ‘Bgr vi respektere pasientens autonomi?’
Dilemma: ‘Bgr jeg gjgre atferd A eller atferd B?’
4. Mulighet for oppklarende spgrsmal fra deltakere om fakta i saken
e Deltakerne forestiller seg posisjonen til den som presenterer saken, og
stiller eventuelt noen oppklarende spgrsmal om den konkrete situasjonen
som er ngdvendig for & kunne svare pa ngkkelspgrsmalet
5. Beskriv i en oversikt (for eksempel som en tabell) de bergrte parters perspektiv,
verdier og normer som aktualiseres
e Deltakerne skriver ned bade de bergrtes perspektiver i saken og sine egne
perspektiver om saken. Hvert perspektiv blir uttrykt i verdier, og hver verdi
blir konkretisert i en norm. Det er viktig at verdier og normer er relatert til
det etiske dilemmaet.
6. List opp alle mulige alternativer til dilemmaet (uten & diskutere hva som er mulig)
7. Individuelle svar
e Jeg mener det mest riktige a gjgre era ...
e Fordi.. (begrunnelse, verdier, normer)
e Derforerjegikke i stand til 4 gjgre ...
e Hvordan kan jeg mestre dette eller redusere den moralske belastningen/skaden?
e Hvilke dyder/holdninger er ngdvendig for a kunne gjgre det gode? (Fordi det
kan veere en forskjell mellom & vite hva som er riktig og 4 handle riktig)
8. Diskuter mulige forskjeller og konsensus i gruppen (helhetsvurdering)
9. Avrunding (oppsummering)
e Hva er kjernen i det vi har snakket om? Hva har vi leert? Pa hvilke mater har vi
blitt klokere? Hva tar vi med videre? Hva er neste steg?
10. Avgjgrelser og videre oppfglging (handlinger, oppgaver, tidspunkt for evaluering)
11. Evaluering av etikkrefleksjonsgruppe
e Evaluering av samtalen, metoden, etikkveileders rolle og gruppeprosessen. Hva
gikk bra, hva kan vi eventuelt gjgre annerledes?

(Molewijk mfl 2008a; Molewijk og Ahlzen 2011; Stolper, Molewijk og Widdershoven 2016)



Vedlegy 3 Sokratisk dialog som metode for etisk
refleksjon

1. Introduksjon: forventninger og hensikt, konfidensialitet, notater og informasjon om
etikkrefleksjongruppe, kjgreregler og etikkveileders rolle
2. Aktuell kasuistikk presenteres kortfattet av den som kjenner historien («fortelleren»)
e Hva skjedde (fakta, observasjoner)?
e Hva gjorde fortelleren (handling/atferd)?
e  Hva betyr denne situasjonen for fortelleren (fglelser, erfaring)?
e Hva er etter din mening det sentrale temaet i denne situasjonen? Hva star
pa spill?
3. Valg av etisk spgrsmdl som en vil utforske; spgrsmalet kan veere formulert av
fortelleren med hjelp av deltakere: Hvilket grunnleggende spgrsmal vil vi ta opp?
4. Mal: Prgv & ga i den andres sko. Mulighet for oppklarende spgrsmal fra deltakere om
fakta i saken
5. Deltakere svarer pa spgrsmalet (vedrgrende den gitte situasjonen). Hver deltaker
svarer pa spgrsmalet og svaret utdypes med argumenter, verdier, normer. Fglgende
rekkefglge kan brukes som et hjelpemiddel:
e  Hva betyr en slik situasjon for deg nar du mgter den? (fglelser, erfaringer)
e Hvaville du gjgre i en lignende situasjon? (handling, atferd)
e  Hvordan svarer du pa det etiske spgrsmalet (se punkt 3)? (vurdering)
e P& hvilket grunnlag? (vurdering, med verdi)
6. Fordypning i den etiske refleksjonen: forskjeller og likheter
7. Avrunding (oppsummering)
e Hvaerkjernen i det vi har snakket om? Hva har vi laert? Pa hvilke mater har
vi blitt klokere? Hva tar vi med videre? Hva er neste steg?
8. Avtaler og oppfplging
9. Evaluering
e Evaluering av den Sokratiske dialogen, etikkveileders rolle og
gruppeprosessen: hva gikk bra, hva kan vi gjgre annerledes?

(Molewijk mfl 2008a; Molewijk og Ahlzen 2011; Stolper, Molewijk og
Widdershoven 2016)
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