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Patientens stiallning i sjukvarden har
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med och bestamma bor patienten respek-
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Patientens stillning har under senare tid forindratsiflera av-
seenden. Den beslutskapabla patienten har fatt 6kat medin-
flytande i fragor om utredning och behandling. Lagstiftning-
en har givit patienten ett stérre inflytande satillvida att ingen
behandling far ges utan patientens samtycke. Patientens rét-
tigheter har lyfts fram av bade nationella och internationella
ldkarsammanslutningar [1, 2]. Den 6kade tillgdngen till kon-
sultationer och littillginglig litteratur pa Internet har ocksa
bidragit till att manga patienter i dag ar palista och insatta i
olika utrednings- och behandlingsmdjligheter [3]. Patienten
kan salunda komma vil férberedd till sin ldkare och sjalv pre-
sentera forslag pa diagnoser, differentialdiagnoser och lIdmp-
liga utredningar och behandlingar.

Den senaste svenska utredningen om patientens stéllning i
sjukvéarden betonar bla patientens maéjlighet att sjilv fa vilja
ldkare och fa mojlighet till férnyad medicinsk bedomning (se-
cond opinion) [1]. Om behandling inletts har den beslutkapa-
bla patienten ocksa fatt 6kat inflytande 6ver huruvida be-
handlingen bor fortsétta eller avbrytas.

I kraft av att ha ansetts vara den som vet mest har likare
samtidigt ansetts vara den som vet bist, dvs vilken utredning
eller behandling som ir bést for den aktuella patienten. Lika-
ren har salunda ofta varit den som fattat beslut i patientens
stélle och for patientens eget bdsta. Det har da varit underfor-
sttt att patienten inte vetat sitt eget bésta darfor att patien-
ten inte har haft tillrickligt med fakta eller kunnande. Detta
forhallningssétt brukar kallas medicinsk paternalism - ett
vikarierande beslut for det som bedéms vara for patientens
eget basta.

Gemensamt beslutsfattande

Nu har det alltsé skett en forskjutning satillvida att patientens
stallning stirkts och att dennes 6nskningar ska tillmétas av-

3500

gorande betydelse. Ett medicinskt beslut kan séledes fattas
forst da patientens varderingar har inkluderats. Ett beslut ba-
seras salunda pa bade fakta och viarderingar, och oenighet om
medicinska beslut kan darfor bero pa oenighet om hur man
tolkar fakta eller pé olika virderingar. Faktafragor kan hand-
la om huruvida behandling A verkligen ger lingre 6verlevnad
in behandling B; i sddana fall brukar ldkarens tolkning om
mojligt baseras pa evidensbaserad medicin medan patientens
kan ha en annan grund. Oenighet kan ocksé bero pé att likare
och patient har olika virderingar: Ger behandling A verkligen
bittre livskvalitet in behandling B? Ar risktagandet storre el-
ler mindre med behandling A &n med B?

Viskalingre fram kommain paivilken omfattning lakaren
bor diskutera det realistiska i bade patientens tolkning av fak-
ta och patientens virderingar och pa vilket séitt man kan gora
det utan att bli en moralisk agent. I manga fall handlar oenig-
het om hur man ska tolka fakta utan att raka i konflikt om
grundlaggande virderingar. Det dr darfor angelédget att preci-
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Patientens stéllning har
starkts, och ett paternalis-

handling.
Pa samma sétt som likare

tiskt bemotande drinte lang-

re gangbart.

Att respektera en patients
autonomi innebdr att bade
respektera patients beslut
och stdarka och bevara pa-
tientens beslutsférmaga.
Lakare forvdntas i dag re-
spektera en beslutskapabel

patients autonomi betraffan-

de ratten att tacka nej till er-
bjuden utredning och be-
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bor respektera patienters au-

tonomi bor patienter respek-
tera lakares professionella
autonomi, som baseras pa
vetenskap och beprévad er-
farenhet.

Vetenskap och beprévad er-

farenhet inbegriper bade fak-

ta- och varderingsaspekter,
och i en etisk analys bor man
fortydliga bada aspekterna.
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sera om vi star infoér en genuin viardekonflikt eller om det rér
sig om olika uppfattningar om hur fakta ska tolkas.

Paternalism och autonomi genom historien

Genom historien kan man identifiera olika epoker med skilda
forhallningssétt till patienten. Gar man till den religiost in-
spirerade egyptiska medicinen under perioden 4000-1000
ar fore var tiderdakning var patient-ldakarrelationen paterna-
listisk: lakaren var den aktiva och patienten den passiva och
terapin var baserad pa magi [4]. Den grekiska medicinen fran
ca 500 ar fore var tiderdkning och fram till medeltiden var ba-
serad pa forstaelse av sjukdomars uppkomst och behandling
dar det inte ingick ockulta férestdllningar; man forklarade i
stillet sjukdomar och deras behandling som naturliga férete-
elser. Den hippokratiska traditionen ger i jaimforelse med den
egyptiskavisst utrymme for patientens ratt att accepteraeller
forkasta den erbjudna behandlingen.

Likarens status under den romerska tiden indikerar att at-
minstone den socialt framstdende romaren kan ha haft en
ganska stark stillning gentemot likaren, som ofta var en in-
vandrad grek med relativt 14g social status [5]. Man bor kom-
ma ihag att den medicinska kunskapen da var hemlig och att
ldkaren salunda faktiskt visste mest. Vi kan emellertid inte
utesluta att bade lakaren och patienten under denna tid kan
havarit aktiva i beslutsfattandet.

Under medeltiden fick kyrkan 6kat inflytande 6ver medici-
nen, och man atergick till uppfattningen att patienten ar som
ett hjilplost barn. Liakarens roll blir da den aktiva och patien-
tens den passiva med den tillhérande paternalismen [4, 5].
Med 1700-talets upplysningstradition och franska revolutio-
nen skedde en demokratisering av patient-likarrelationen.
Detinnebar att patientens stillning stiarktes, och likaren blev
mindre paternalistisk. Detta forhallningssitt kan ytterligare
ha forstarkts under 1800-talet, da fokus riktas pa patientens
symtom och behov [4].

Patient-likarrelationen kan ocksa ha paverkats av om ldka-
ren behandlade aristokrater och béttre stillda borgare eller
arbetare och vanligt folk. Overklassen kunde under denna pe-
riod i hog grad framstélla 6nskemal om vard och fa dem tillgo-
dosedda. De behandlades ocksé oftastihemmet. Arbetare fick
sin medicinska eller kirurgiska behandling pa de da nyinrit-
tade lasaretten och kunde pa det sittet ocksa pa ett enklare
sitt ingd i medicinska férsok [5]. Det blev salunda ocksa lasa-
rettsmedicinen som bidrog till utvecklingen av nya medicins-
ka teknologier for savil férebyggande insatser som diagnostik
och behandling. Fokus gled nu fran symtom till underliggan-
de patofysiologiska forestallningar. Pa detta sétt atertog lika-
ren sin position: det kréivs sirskild skicklighet att med ut-
gangspunkt i mer eller mindre sofistikerade unders6knings-
metoder stélla en diagnos och foresla en behandling. Patien-
ten fick aterigen en mer passiv roll.

Frivillighet och informerat samtycke
Under de senaste 50 aren har dven likaren blivit alltmer upp-
mérksam pa att patienter inte bara kommer med en sjukdom
som ska diagnostiseras och behandlas utan att patienten ock-
sa dr en person med egna forestéillningar, varderingar och for-
vantningar som maste beaktas. Patienter som inte respekte-
ras eller direkt krénks tenderar dessutom att inte folja lika-
rens ordinationer lika vil, eller kanske snarare undviker sjuk-
varden sa langt det gar. Aven om likaren har patientens bista
for 6gonen har ett paternalistiskt forhallningssétt i kombina-
tion med patientens passivaroll lett till att detta féorhallnings-
satt kan bli kontraproduktivt [6].

Forstagangen det kom krav pa patientens informerade sam-
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tycke var inom den medicinska forskningen. De likarregler
som formulerades under 1800-talets forsta del rérande bade
sjukvard och forskning handlade om att bade géra gott och
undvika att skada. Enligt den engelske likaren Percival fick
man inte offra patienten for forsok som testade alltfor fanta-
sifullahypoteser [7]. Aven om Tyskland var férst med att beto-
na informerat samtycke i medicinska férsok (1931) sa var det
World Medical Association, WMA (1946), och Niirnbergko-
den (1947) som tydligt stadfédste begreppen frivillighet och in-
formerat samtycke [8]. Med de olika versionerna av Helsing-
forsdeklarationen har WMA sedan mer och mer starkt for-
sokspersonernas stillning gentemot forskarna, vetenskapen
och samhillet. Olika forskningsetiska skandaler och affarer
har sannolikt ocksa bidragit till att patientens stidllning har
stiarkts dven i sjukvéarden, sirskilt genom att autonomiprinci-
pen fatt en sddan tydlig stallning [9].

Inom den kliniska medicinen har ldkare ocksablivit alltmer
uppméirksamma pa att om man vill patientens bésta sa ska
man undvika atminstone en Oppet paternalistisk attityd.
Honnorsord har i stéillet blivit god kommunikation, empatisk
formaga, patientansvar, respekt for patientens autonomi, ge-
mensamt beslutsfattande etc. Detta kommer till tydligt ut-
tryckiden sk patientcentrerade medicinen [10, 11].

Respekt for autonomi — autonomi som egenvirde

Dagens fokus pa patientcentrering som modell fér en bra pa-
tient-ldkarrelation férutséitter emellertid ocksa att ldkaren
visar respekt for patientens virderingar och autonomi. Det
finns dock skil till att autonomi kan uppfattas pa olika sitt
beroende pa om man talar om respekt fér autonomi eller om
man uppfattar autonomi som ett eget vérde, vilket vi diskute-
randrmare i det f6ljande.

I samband med genetisk vigledning kan man ibland hoéra
den kliniska genetikern siga att han/hon avstar fran att ge
sina egna virderingar dven om de efterfragas av patienten.
Om patienten tex har drftlig predisposition for bréstcancer
ochvill resonera om det kloka i att operera bort bada brosten i
forebyggande syfte kan hon bli oséker pa vad som ir bést att
gora. Hon kan dé stélla fragan om vad ldkaren skulle ha gjort i
hennes stélle. De flesta kliniska genetiker skulle sannolikt
séga att de inte &r i patientens situation och darfor inte kan
svara pa fragan. Genetikern anser som regel att det ar bast for
patienten att sjalv fatta beslut och att doktorns roll ar att leve-
rera bista mojliga faktaunderlag.

Ar denna uppfattning ett uttryck for respekt for patientens
autonomi? For att svara pa fragan méaste vi forst gora skillnad
mellan autonomi som egenvirde och autonomi som princip.
Handlar det om autonomi som nagot som har ett virde i sig
(egenvirde) innebér det att man maste gora allt for att bevara
och stirka autonomin [12]. Autonomiprincipen séger att man
borrespektera en patients riatt att vara med och bestimma om
handlingar och beslut som ror patienten. Detta innebér att
den beslutskapabla patienten ocksa har ratt att avséga sig in-
formation om diagnos och prognos, och att patienten har ritt
att delegera till doktorn att fatta besluti den aktuella situatio-
nen.

Om man uppfattar autonomi som ett varde i sig kan man
inte godta att en patient delegerar beslutsfattandet till dok-
torn; om patienten gor det avséger sig han/hon sin autonomi,
som enligt denna uppfattning inte kan avhiandas utan att man
kommer i konflikt med synen pa autonomi som egenvirde.
Man kan darfor (paradoxalt nog) av paternalistiska skidl moti-
vera att det dr bast for patienten att bevara och stiarka autono-
min [13]. Samma resonemang ar tillimpbart vid vard i livets
slutskede, dir en beslutskapabel patient som ber om att bli
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nedsovd ofta inte blir det, eftersom autonomin da gar férlorad
(i fortid) [14]. Om patienten ddremot inte lingre ar beslutska-
pabel kan man forsvara att ge patienten palliativ sedering. I
detta fall anses autonomin inte g forlorad, eftersom den re-
dan ir kraftigt nedsatt eller helt utsldckt. Om man déremot
respekterar en patients autonomi (enligt autonomiprincipen)
innebéir det att man dven respekterar patientens ritt att gora
med sin autonomi som han/hon vill, i alla fall i detta skede av
livet. Ar man anhéngare av autonomi som ska respekteras kan
man med rétta fraga sig vilken poéng det finns med autonomi
om man inte far anvinda den som man vill!

Patienter med nedsatt autonomi

Nir vi talar om patienter som inte ar fullt beslutskapabla kan
det vara rimligt att striva efter att stirka patientens autono-
mi. Det kan exempelvis rora sig om patienter med psykiska
sjukdomar, som behover hjalp med att forbéttra sitt realitets-
sinne, stirka sitt beslutsfattande eller utveckla sin férmaga
att verkstilla sina beslut. Det kan réra sig om barn och ungdo-
mar med vixande autonomi och det kan rora sig om strokepa-
tienter i en rehabiliteringssituation. Det finns alltsa anled-
ning att utifradn en paternalistisk synvinkel hjilpa en patient
med mer eller mindre nedsatt autonomi; om autonomin ar
nedsatt eller helt utsléckt skulle det vara oetiskt att inte fatta
paternalistiska beslut.

Nér det handlar om en dldre méinniska — som ibland kan
vara en individ med avtagande autonomi - dr det angeléget att
precisera vilken aspekt av autonomin som éir i avtagande. En
dldre beslutskapabel person kan mycket vil vara helt klar in-
tellektuellt, dvs kapabel att inhimta information, férsta och
analysera denna; personen kan ocksa vara fullt kapabel att
fatta vilgrundade beslut. Det som kan vara svart fér en sadan
person kan snarare vara att gora sig hord och att verkstilla
sina beslut. Han/hon kanske behdver hjélp med en rad prak-
tiska saker men kan mycket vil sjdlv virdera och fatta beslut
om vilken hjalp som beho6vs. En sadan patient kan efter hjilp
med information mycket vil vara beslutskapabel.

Hur undvika ett paternalistiskt forhallningssitt?

Mot bakgrund av ovanstdende resonemang kan man alltsa
problematisera bejakandet av autonomi som egenvirde och i
hogre grad betona respekten fér autonomin. Men fragan upp-
star daivilken man ldkare kan diskutera och presentera sina
professionella virderingar utan att patienten upplever att
man forsoker att tvinga dem pa honom eller henne.

Enligt den engelske medicinetikern Julian Savulescu ar
dettaen svarbalansgang. Det dr angeldget att likaren & ena si-
dan inte formedlar sina privata virderingar — exempelvis om
lakaren dr motstandare till abort och darfor vill rada en ung
kvinna att inte gora abort - 4 andra sidan ar beredd pé att 6p-

pet diskutera patientens virderingar [15, 16]. I situationen
med den kliniska genetikern skulle Savulescu sannolikt for-
orda att man sa drligt som mojligt skulle resonera med patien-
ten och da dven presentera sin professionella virdering av hur
man skulle gora. Likaren skulle sedan kunna hjilpa patienten
att specificeravad som ar faktaaspekter och vilka varderings-
aspekter likaren lagger vikt vid. Pa detta sétt skulle man ock-
s& kunna hjilpa patienten med att fértydliga sina egna upp-
fattningar av fakta och granska sina egna vérderingar - sjalv-
fallet under forutsidttning av att patienten ir intresserad av
detta. Frigan ir dd om man som ldkare kan skilja mellan sina
professionella och sina privata virderingar.

Forutsdttningen for att kunna diskutera och samrada med
en patient om beslut som patienten upplever som svira ir att
ldkaren kan tydliggora sina egna vérderingar och, i den man
det gér, sarskilja dessa fran faktaaspekter. Kan man detta, sa
gar det ocksa att, om patienten sa 6nskar, féra en diskussion
med patienten om hans eller hennes egna viarderingar.

Fakta och virderingar

Sammanfattningsvis finns det ingen tvekan om att patien-
tens stdllning inom sjukvarden har starkts och att likare i dag
forvintas respektera den beslutskapabla patientens autono-
mi, atminstone betrdffande riatten att tacka nej till erbjuden
utredning och behandling. Men detta medfdr inte att en pa-
tient kan kréva vilken utredning och behandling som helst.
Ett saidant 6nskemal méste balanseras mot en bedémning av
det medicinska behovet och tillgdngen pé resurser. P4 samma
sidtt som en likare bor respektera en patients autonomi bor en
patient respektera en ldkares professionella autonom, som
baseras pa vetenskap och beprévad erfarenhet.

Men vetenskap och beprévad erfarenhet ar sin tur sam-
mansatt av bade fakta- och virderingsaspekter. Darfor ar det
speciellt angelédget att fértydliga bade fakta och viarderingar
och vem som omfattar dem. Utan ett fértydligande avvad som
ar fakta och viarderingar och vad som ar ldkarens egna vérde-
ringar, sjukvardens eller den beslutkapabla patientens virde-
ringar kan likaren medvetet eller omedvetet komma att d6lja
sina virderingar och sin paternalism. Med tanke pa att medi-
cinsk paternalism ar svar att forsvara i relation till beslutska-
pabla patienter kan det finnas risk for fortackta paternalistis-
kabeslut [17].

B Potentiella bindningar eller jdvsforhdllanden: Inga uppgivna.
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