Lokale Klinisk Etiske Komiteer ved det danske sundhedsvæsen.
En mulighed der bør diskuteres.
(Artikel bragt i Tidsskriftet for Dansk Sundhedsvæsen, 2006,maj; 82(4), side 138 – 141.)
Aalborg Universitet afsluttede foråret 2006 sit første hold MPA`er (Master of Public Administration). Undertegnede skrev i sit afsluttende speciale om Lokale Klinisk Etiske Komiteer, der er en velkendt institution inden for sundhedsvæsenet i de fleste europæiske lande såvel som i USA, Australien og New Zealand. Specialets fokus var en belysning af, hvorfor man har valgt at oprette komiteerne, hvilke arbejdsopgaver disse institutioner varetager, samt en analyse af det institutionelle spredningsmønster. Afsluttende blev der foretaget en vurdering af, om det er forventeligt, at dette bliver en fremtidig institution inden for det danske sundhedsvæsen, og i så fald med hvilken funktionalitet. Artiklen kan således betragtes som en fortsættelse af specielt, der blandt andet konkluderer, at det er væsentligt, at de klinisk agerende sundhedsprofessionelle får drøftet emnet.  Begrundelsen ligger blandt andet i, at der inden for det danske sundhedsvæsen ikke er tradition for introducering af lignende institutioner ad lovgivningens vej, men at der er tradition for en faglig inspireret og motiveret introduktion, der eventuelt seneres formaliseres via centrale myndigheder. Et eksempel kan gives ved at henvise til introduktion, implementering og udvikling af kvalitetsinstitutionen. 
Den primære empiri bestod i artikel-analyser, suppleret med kontakter til personer, der havde beskæftiget sig med emnet tidligere. Materialet indikerede, at en væsentlig indledende faktor synes at kunne datere sig tilbage til de amerikanske forsikringsselskabers krav til det somatiske sygehusvæsen, suppleret med et krav i forbindelse med den amerikanske accrediteringsbølge tilbage i 70`erne (Andersen 2001). Der er således i denne forbindelse tale om et krav fra det private arbejdsmarked, der senere inden for de faglige miljøer får forbilledlig status og derefter bliver efterlignet i andre lande. Som eksempel herpå ses i Storbritannien introduktion af institutionen via internationalt lægefagligt netværk, der senere suppleres med oprettelse af etikeruddannelse i universitær regi - Oxford Institute for Ethics and Communication in Health Care Practice / ETHOX (www.ethox.org.uk). Endvidere blev der i 2001 oprettet et landsdækkende fagligt selskab for medlemmer af Lokale Kliniske Etiske Komiteer i England. Selskabet betegnes ”UK Clinical Ethics Network” og har til formål at inspirere og støtte drift og udvikling af Lokale Klinisk Etiske Komiteer. Behovet for sparring og erfaringsudveksling understøttes af flere andre internationale referencer. (Slowther og Johnston, 2004).

Andre lande har introduceret Lokale Klinisk Etiske Komitéer via lovgivning, hvor der som eksempler herpå kan nævnes lande som Israel, Belgien og Norge. Sidstnævnte adskiller fra de øvrige lande, da komiteoprettelsen i Norge er et led i introducering og implementering af det norske sundhedsvæsens værdiudredningsprogram. Det overordnede værdiudredningsprogram er et omfattende og detaljeret udarbejdet materiale, der skal danne grundlag for den fremtidige udvikling i det norske sundhedsvæsen. En af de beskrevne begrundelser for udarbejdelse af værdiudredningen og oprettelsen af Lokale Klinisk Etiske Komiteer er en forventning om, at skismaet mellem brugerbehov og ressourcemangel vil udvikle sig yderligere i årene frem over. Denne konflikt, der især vil udspille sig i det kliniske arbejde, mener man, at de Lokale Klinisk Etiske Komiteer kan være med til at reducere. Komitearbejdet forventes således at virke befordrende for samarbejdsrelationer og dermed få betydning for hverdagens arbejdsmiljø i sundhedsvæsenet. Denne forventning synes, med baggrund i beskrevne erfaringer fra komitearbejdet internationalt, ikke at være urealistisk. Faktisk beskrives det i en svensk rapport anno 2005, at en filosof, der har været ansat i det svenske sundhedsvæsen til at indgå i etiske problemstillinger, - at denne ansættelse har haft positiv indflydelse på arbejdsmiljøet . (Andersen, 2001),  (Brulde, 2002).
Men samlende på tværs af landegrænser hvad er begrundelsen for at man har valgt at introducere disse Lokale Klinisk Etiske Komiteer? Hvad er fællesnævneren for introduceringen, uanset om der er tale om lovgivning eller der er tale om faglig motivation og netværksudbredelse? Ifølge det indsamlede materiale bibringer komiteerne på forskellig vis en belysning af såvel baggrund som konsekvens af en beslutning eller handling, der videre kan være befordrende for at klinikeren føler større sikkerhed i beslutningstagningen. Dette er ikke ensbetydende med at beslutningen bliver lettere, mere behagelig eller at der fratages klinikeren beslutningskompetence. Det er sikkerheden i beslutningen der styrkes. Et af de områder som den svenske filosof beskriver hyppigt at blive inddraget i forhold til er hvor klinikeren føler at opgaven kunne være løst bedre, men at der ikke har været de fornødne ressourcer. De involverede kliniske personer, der i dette tilfælde primært hører til plejegruppen, beskriver ansættelsen af filosoffen som en hjælp og en støtte i hverdagens arbejde, og rapporten i sin helhed indstiller til Det Svenske Landstingsforbundet, at lignende ordning introduceres generelt inden for det svenske sundhedsvæsen. For at gøre den tværfaglige vinkel færdig, så er det primært lægegruppen, der internationalt anbefaler introducering af de Lokale Klinik Etiske Komiteer. Begrundelsen er især den, at de netop føler sig styrket i deres beslutningsgrundlag, - ikke at det ændrer ved beslutningen eller nødvendigvis ændrer holdning til en udført handlings rigtighed, men den eventuelle tvivl der måtte have været i forhold til vanskelige beslutninger synes at blive reduceret væsentligt. Desuden skal det nævnes, at enkelte forfattere forsøger at argumentere for, at komiteoprettelsen betyder hurtigere og mere effektive patientforløb blandt andet med den begrundelse at klinikerne bibringes større sikkerhed i afslutning af såkaldte hypotetiske behandlinger. De pågældende forfattere fremfører data for en reduktion i ventilationstid og intensiv behandling generelt, men argumentationen vurderes som anekdotisk af flere, og må således opfattes som oplæg til yderligere undersøgelse, hvis dette skal være et centralt argument i den danske debat. (Brulde, 2002)
Af andre begrundelser for komiteoprettelse beskrives samarbejde om udarbejdelse af lokale guidelines og instrukser. De Lokale Etiske Komiteer anvendes til at analysere og vurdere materialets etiske konsekvenser, hvilket ikke er at forveksle med en juridisk vurdering. En anden begrundelse er fundet i forhold til det hollandske materiale, hvor der har været Lokale Klinisk Etiske Komiteer i mange år. Begrundelsen hertil beskrives som værende skreddet i den lægefaglige autoritet, af nogen beskrevet som et tegn på den paradigmatiske forandring der pågår inden for sundhedsvæsenet i disse år, og hvor man i Holland har oplevet, at det mere ligeværdige samarbejde faggrupper imellem, har nødvendiggjort introduceringen af komiteerne. . (Kloot Meijburg, 2001, og Meulen, 2001)

Komiteerne, hvem består de af og hvilke kompetencer skal disse personer besidde? Variationen i repræsentationen varierer fra ganske få medlemmer, til en form for bestyrelse med underudvalg. En komite beskrives om havende generelle konsulentopgaver eksempelvis i form af medvirken ved cirkulærefortolkninger og undervisning, en anden komite består af en gruppe på 12 personer, der to og to indgår i turnus for at være tilkaldelig på alle tider af døgnet ved akutte problemstillinger i det kliniske arbejde. 
Faggrupperepræsentationen beskrives generelt bredt tværfaglig, gående fra en etiker / filosof eller præst, til sygeplejerske, læge, administrativ person og ledelsesrepræsentation. Hvad angår brugerrepræsentation er dette ikke koututme, hvilket også problematiseres af enkelte. Essentiel for komitearbejdet må være, at medvirke til at behandling og pleje matcher patienternes ønsker og behov. Hvorfor er lægmand så ikke sikret repræsentation, kan man spørge. En artikel omhandlende Lokale Klinisk Etiske Komiteer ved State Mental Hospitals i USA beskriver, at patienter og pårørende har mulighed for at deltage i møderne, der er åbne, men tilbuddet er ikke blevet benyttet. Spørgsmålet om lægmandsrepræsentation må afklares inden en eventuel introducering af komiteerne inden for det danske sundhedsvæsen, da implikationerne ikke udelukkende peger for patientdeltagelse.(Beclar, 1995)
Ovenstående beskrev hvad man havde forventet sig af komitearbejdet generelt. Men hvorledes er komitearbejdet blevet opfattet af klinikerne og hvorledes har det påvirket deres arbejde? Enkelte artikelskrivere mener at kunne dokumentere reduktion i indlæggelsestid og i længden af intensiv behandling, som allerede nævnt. Dette tolkes som at klinikeren bliver styrket i beslutningen om at ophøre med såkaldt hypotetiske behandling, men den påståede effekt må betragtes som mindre indledende studier af det pågældende område. Dog levner artiklerne generelt ikke tvivl om, at komitemedlemmerne kan være med til at udrede og skabe forståelse for etiske dilemmaer i hverdagen, og at klinikere inden for såvel læge som plejegruppe føler sig hjulpet. Støtten, eller det etiske udredningsarbejde problematiseres også, og enkelte mener endda, at det gør klinikeren usikker og gør denne afhængig af ekstern hjælp til situationer, som denne skulle kunne håndtere i forvejen. At der er et problem, at de Lokale Klinisk Etiske Komiteer ikke altid kan leve op til de beskrevne forventninger, kan ikke tilbagevises, men det hollandske materiale mener at problemet, hvor det gør sig gældende, handler om komitemedlemmernes manglende kompetence de pågældende steder. Skal komiteerne gives mulighed for succes i arbejdet, skal man sikre sig at de rette kompetencer er til stede hos de pågældende personer, ud over det faglige tilhørsforhold. En af de kompetencer der oftest overses er viden og kunne i forhold til at indgå i konfliktsituationer, da de etiske dilemmaer ofte viser sig aktuelt her. Derfor skal komitemedlemmerne ud over viden om værdianalyse mm, have redskaber i forhold til konflikthåndtering, hvilket endog vurderes som særdeles centralt for komiteernes fremtidige succes. (Kloot Meijburg, 2001, og Meulen, 2001)
Specialet lader en tilbage med den fornemmelse at det danske sundhedsvæsen er omgivet af lande, lande vi ellers sammenligner os med, men hvor vi nu afviger fra der omkringliggende trend, der er, at man har oprettet Lokale Klinisk Etiske Komiteer ved de enkelte sygehusenheder. Hvorfor befinder Danmark sig i denne lidt isolerede situation? 

Frederiksberg Hospital har som det eneste sygehus i landet en sådan komite, men denne må betegnes som i sin opstart, og overlægeforeningen opfordrer til at enkelte sygehuse som pilotprojekter opretter Lokale Klinisk Etiske Komiteer, og Dansk Sygeplejeråds Etiske råd mener, at der er tale om en fremtidig institution.  Men derudover, hvorfor er vi så tilbagelænede i forhold til den internationale udvikling? Det må betragtes som usandsynligt at klinikere tværfagligt ikke er blevet præsenteret for sådanne institutioner ved internationale kongresser, udenlandsophold eller lignende. Men ideen er ikke blevet introduceret i videre omfang i danske sammenhænge som det ses i eksempelvis det engelske materiale. Et muligt svar er, at klinikerne ganske vist oplever dilemmaerne, men at de føler sig trygge ved beslutningerne, der træffes, - at man har et fagligt og kollegialt netværk i hverdagen, der giver den analyse og sparring, som de Lokale Klinisk Etiske Komiteer kan give. Såvel Den Danske Lægeforening som Dansk Sygeplejeråd har et etisk råd, hvor et overordnet moralkodeks er beskrevet, men en nylig udkommet masterafhandling fra Institut for Filosofi ved Århus Universitet understøtter hverdagens oplevelser om, at dokumenterne ikke anvendes bevidst i klinikerne hverdag. Om de ubevidst er en støtte, er en mulighed, der ikke kan tilbagevises. (Andersen, 2005), (Geller, 2005)
--Så, måske behøver vi ikke Lokale Klinisk Etiske Komiteer ved det danske sundhedsvæsen? Men hvis vi ikke gør, hvad er så det der gør os så anderledes end de andre lande, som vi normalt sammenligner os med, og hvad skulle gøre, at vi frem over ikke løber ind i de samme dilemmaer som de øvrige lande beskriver? En begrundelse, der ofte fremføres i materialet, er den tiltagende eksponentielle udvikling i behandlingsteknologien, således at meget ikke er som før, og at hverdagen således byder på flere og flere forhold, hvor klinikerne ikke kan holde sig til det man plejer. Etik defineres af nogen som ”læren om hvad der er god sædvane eller god skik”, men med eksplosionen i mængden af nye behandlingsmuligheder har man ikke altid en fast skik at relatere sig til. Denne udvikling bliver vi i det danske sundhedsvæsen også præsenteret for i tiltagende omfang og vil vi fortsat være styrket til enkeltvis eller sammen ude i kliniske praksis at kunne foretage disse overvejelser og beslutninger? Skal vi have Lokale Klinisk Etiske Komiteer ved det danske sygehusvæsen, og skal dette introduceres ad sædvanlig vej, er det klinikerne der skal introducere institutionen, som også Overlægeforeningen lægger op til. Men føler man ikke behovet for etisk sparring i klinisk praksis, bliver institutionen ikke introduceret ad denne vej, hvis man analogiserer til tidligere udviklingstiltag. Om man så kunne forestille sig introducering i forbindelse med den landsdækkende akkreditering i 2008, er en mulighed, der er i disharmoni med den danske tradition. Dette brud på traditionen kan, hvis der sammenlignes med de lande hvor institutionen er introduceret ad lovgivningens vej, afstedkomme manglende lyst fra de fagprofessionelle til at anvende disse institutioner, og dermed kan man frygte at komiteerne ikke får den forventede effekt, eller at der kommer til at gå unødvendig mange år inden klinisk praksis tager institutionen til sig. Hvis man tror på at de Lokale Klinisk Etiske Komiteer har noget at tilføre klinisk praksis, vil det være ærgerligt om denne sparringsmulighed af andre årsager afvises. Udsigten til en fortsat ressourceknaphed i forhold til aktuelle behandlingsmuligheder, en fortsættelse i den eksponentielle udvikling af behandlingsteknologien og dernæst kommunalreformen med de ændrede patientforløb er samlet set forhold, der burde indikere at Lokale Klinisk Etiske Komiteer vil være en fremtidig støtte og nødvendighed i en turbulent og dilemmafyldt hverdag. 
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