4. Etik

Inledning

Detta kapitel kommer att peka pa nigra av de moraliska frigor som
kan uppstd vid val och kombination av olika triagemetoder och
flédesprocesser.

I denna rapport definieras triage som en turordning till likarbedémning
baserad pd medicinsk angelidgenhetsgrad, alltsd en sorteringsmodell av
ett eller annat slag. En sorteringsmodell kan vara moraliskt avslgjande.
Den kan t ex avsloja hur vi virderar minniskor och vilken grad av dis-
kriminering och segregering vi dr beredda att acceptera.

Men en triagemetod blir riktigt intressant forst nir den kopplas samman
med en flodesprocess, dvs med ett system for hur patienterna tas om
hand av sjukvérden. En triagemetod utan ett flodessystem ir inget
annat in en teoretisk konstruktion. Det kan 6vervigas om det pa ett
meningsfullt site gir att skapa en triagemetod utan att forst ha en
relativt klar idé om hur flodesprocessen ska se ut och fungera. Manga
relevanta moraliska frigor har ocksd att gora med helheten — sorterad
genomstromning [1,2]. Detta har ocksd varit utgdngspunkten vid ut-
formningen av de svenska triagesystemen METTS (Medical Emergency
Triage and Treatment System) och ADAPT (Adaptivt processtriage).

Varderingar

Det finns olika sitt att nirma sig och identifiera etiska fragor. Ett sitt
ir att leta efter virdekonflikter, studera situationer dir det finns en
friktion mellan olika intressen och virderingar eller dir det finns skilda
meningar om rittigheter och rittvisa. Bryts grundliggande virden
mot varandra finns med stor sikerhet ett moraliskt problem. Ett annat
sdtt att identifiera etiska frigor 4r att titta pa olika typer av beslutsfat-
tande. Férdelen med denna strategi 4r att frigor som t ex har att gora
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med preferenser och virderingar, kunskap och kunskapsosikerhet,
risk och riskhantering samt information och kommunikation tydligt
uppmirksammas.

Ett beslut 4r en sammanvigning av information och kunskap med
preferenser och virderingar. Frin en moralisk utgdngspunkt kan infor-
mationsfrdgorna vara minst lika viktiga som virderingsproblematiken.

Valet av triagemetod ir i sig ett beslut. Introduktionen av den valda
triagemetoden involverar en rad beslut av skiftande karaktir och
svarighetsgrad. Sjilva triagemetoden ir ett beslutsstod eller en besluts-
generator. P4 varje niva kan det uppstd virderingskonflikter av olika
slag. Det dr viktigt att peka pd den typ av konflikter som kan uppstd
pa de olika nivéerna.

Valet av triagemetod 4r inte virderingsfritt. Ett skil till att denna typ

av metoder utvecklas och implementeras ir onskan att ka flodet genom
akutmottagningarna. Redan hir gors en virdering. Sjukvérden fokuserar
kanske pd antal och tid. Varden har identifierat nigot som anses vara ett
problem, flodeshastigheten. Men ir alla missnojda? Finns det de som ir
ndjda och som kommer att missgynnas av de nya metoderna?

Ett annat skil till infoérandet av en triagemetod och ett kompletterande
flodessystem kan vara att 6ka patientsikerheten. Det dr fullt mojligt ate
skapa ett system som bdde kar genomstromningen och héjer patientsi-
kerheten. Men det kan ocksd vara s att ambitionerna kommer i konflike
med varandra. Under vissa omstindigheter har en forindring av genom-
stromningshastigheten en negativ paverkan pa patientsikerheten. I dessa
fall kommer olika virden att std mot varandra. Patienten virderar korta
vintetider men ocksé korrekt diagnos och behandling. Sjukvirden vill
ha hog patientsikerhet men ocksa snabbt fi patienterna genom systemet.
Men vilket virde viger tyngst — snabbhet eller sikerhet? Det gir inte att
ge ett generellt svar pd denna friga. Diremot ir det helt klart att denna
typ av potentiella virdekonflikter miste beaktas vid utformandet och
implementeringen av olika triagemetoder. Introduktionen av triage-
och/eller flodessystem kriver helt enkelt en noggrann etisk analys.
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Det finns en rad olika triagemetoder men ocksa variationer av en och
samma metod. Metoderna har manga likheter men de skiljer sig ocksa
dt. Om tvd konkurrerande triagemetoder placerar en och samma patient
i olika triagegrupper beror detta inte pa att de objektiva medicinska
parametrarna skiljer sig at utan att angeligenhetsgraden virderas olika.
Formuleringen och preciseringen av triageskalan #r alltsd en virderings-
impregnerad friga. Vissa behov och patientkategorier kommer att rang-
ordnas ligre in andra. Ar detta rittvist? Ar triagets nivier baserade
pa vil genomtinkta moraliska principer eller ir de mer eller mindre
godtyckligt konstruerade? Har rangordningen primirt ett patientfokus
eller styrs den av andra intressen, t ex kostnadseffektivitet? Notera att
kostnadseffektivitet, definierat pa ett eller annat sitt, mycket vil kan
komma i konflikt med olika moraliska utgingspunkter. En kantian
(dvs anhingare av filosofen Emanuel Kant) eller nigon med moralisk
utgdngspunkt i minskliga rittigheter skulle inte hélla med om att det i
alla sammanhang ir oetiskt att inte tillimpa de mest kostnadseffektiva
metoderna. Det ir viktigt att de virderingar som ligger bakom dessa
rangordningar tydliggors. Inte minst om syftet dr att undvika att vissa
patientgrupper blir eller kinner sig orittvist behandlade eller kanske
till och med diskriminerade.

For att sidga hur vil en triagemetod fungerar maste ett eller annat
utfallsmitt introduceras. Detta matt kommer oundvikligen att vara
virderingsbaserat. Att vi i sjukvarden vill undvika dédsfall som skulle
ha kunnat férhindrats hiller nog de flesta med om. Men ir detta en
prioritering vird att goras till vilket pris som helst? Hur viktigt 4r korta
vintetider? Det dr ldtt att gora tidsmitningar men betydligt svérare att
gora en virdering av metoderna i t ex termer av nytta for patienterna. En
rad metoder har utvecklats for att mita véra preferenser och virderingar
(t ex "willingness to pay”). Dessa metoder har sina férdelar men ir ocksa
behiftade med en del problem. Miter de vad de ska mita? Med vilken
precision utférs mitningen? Och hur robusta (6ver tid) 4r de virden som
erhélls? Inom detta omrade ir inget “enkelt mitbart”, i synnerhet inte
véra virderingar [3].

En virderingsfriga som bor beaktas dr hur strivan efter kostnadseffek-
tivitet paverkar valet av triagemetod. Det ir svart att med fog hivda att
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sjukvdrden inte ska efterstriva system som ir kostnadseffektiva. Men
det dr en sak att mita effektivitet i termer av pengar, en helt annan
att se till patientens behov, intressen och nyttovirderingar eller till
en solidarisk férdelning av vira resurser. Om effektivitetstanken
drivs for lingt, om patienternas preferenser och virderingar inte
beaktas, finns en uppenbar risk for att dessa metoder leder till bade
virde- och virderingskonflikter.

Om inte forsiktighet iakttas kan triagemetoder komma i konflikt
med vad som ses som hilso- och sjukvérdens grundtema, en god vird
pa lika villkor for hela befolkningen (se nedan). Men ocksi med andra
typer av virderingar som att sjukvérdens mél 4r att lindra lidande och
att bevara, terstilla och forbittra hilsa (livskvalitet).

En annan typ av frigor som kan uppkomma har med virderings-
glidningar att gora. Vid introduktionen av en triagemetod kan mélen
vara tydliga och olika tinkbara konsekvenser kan vara vil genomlysta.
Intressekonflikter och virderingsskillnader har beaktats och avsikten
har varit att skapa ett sa rittvist system som méjligt. Trots detta kan
moraliska problem uppstd pga att olika intressen och virderingar
hamnar i konflikt. Triagemetoder 4r organisationskinsliga och efter-
som organisationer ir dynamiska system finns det en risk for att situa-
tionen pa ett par drs sikt ser helt annorlunda ut. All introduktion av
nya metoder i virden bér féregds av en noggrann etisk analys. I vissa
fall ricker detta. Men nir det giller metoder av det slag som diskuteras
i denna volym krivs en dterkommande etisk analys. Bdde smé och stora
organisatoriska férindringar kan inverka pd hur metoderna anvinds.
En triagemetod som byggs ut med t ex en "ny linje” dr inte lingre
samma metod som den som en ging introducerades. Néigon stiller
kanske frigan varfor patienter med mindre allvarliga dkommor ska
erbjudas en egen likare och extra snabb vig genom systemet. Men inte
bara utbyggnad utan dven sammanslagning kan paverka systemet. Det
finns exempel dir personalen delas in i team som far till uppgift att
behandla t ex bldtt och gront, eller rétt och orange.
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Sammanfattningsvis

Valet, introduktionen och tillimpningen av en triagemetod (med
tillh6rande flodessystem) kriver i varje enskilt fall en grundlig etisk
analys. Analysen méste fokusera pa de olika aktorernas intressen och
virderingar. Det ir inte helt sikert att patienterna, virden och sam-
hillet i detta fall har samma virderingar. Det dr ocksd viktigt att det
fortgdende, pga de organisatoriska systemens dynamik, gors etiska
analyser av den eller de triagemetoder som implementerats.

Prioriteringskonflikter

Triage innebir att vissa patienter med vissa symtom prioriteras framfor
andra patienter med andra symtom.

Ar 1997 stillde sig riksdagen bakom de riktlinjer for prioriteringar
inom hilso- och sjukvarden som foreslagits i regeringens proposition
1996/97:60 och som byggde pa prioriteringsutredningens slutbetin-
kande, Virdens svdra val (sou 1995:5). Det ir i dessa arbeten som den
idag gillande prioriteringsplattformen hittas. Grundtanken ir en god
vérd pd lika villkor f6r hela befolkningen. Den fastslagna plattformen
ska vara vigledande for alla som fattar prioriteringsbeslut [4-7].

Prioriteringsplattformen har tre grundliggande och rangordnade
etiska principer:

Miinniskovéirdesprincipen: Alla minniskor har lika virde och samma
ritt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhillet.

Behovs- och solidaritetsprincipen: Resurser bor fordelas efter behov.
Kostnadseffektivitetsprincipen: Vid val mellan olika verksamheter eller
dtgirder bor en rimlig relation mellan kostnader och effekt, miitt i
forbdttrad hilsa och f6rhojd livskvalitet, efterstrivas.

Principer av detta slag kan formuleras pa lite olika sitt och nya principer

kan liggas till. Beroende pd vilka principer som viljs, hur de formuleras
och hur de rangordnas, far sjukvirden mer eller mindre skiftande priori-
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teringsordningar — prioriteringsordningar som kan sta i konflike
med varandra, i den meningen att en och samma sjukdom kommer
att prioriteras olika.

En triagemetod ir en graderingsmetod. En metod av ett helt annat slag
dn en 6vergripande prioriteringsplattform, men inte desto mindre en
metod som ger vissa grupper av patienter fortur eller prioritet, dvs en
prioriteringsmetod. Det finns en risk att en sdédan metod kan komma

i konflikt med en eller flera av de principer som bir upp den etiska
prioriteringsplattformen. Hur stor dr denna risk och vilka konflikter
kan uppsta?

Minniskovirdesprincipen siger bl a att ingen far diskrimineras pga
kon, etnisk hemvist, alder eller ekonomisk stillning. Vad giller de rent
medicinska parametrar som anvinds vid triage, tycks det finnas liten
risk for att de mest vedertagna triagemetoderna ska komma i konflikt
med denna princip. Generella forturslinjer (sirlosningar), t ex for dldre,
kan emellertid beroende pd hur de utformas std i konflikt med denna
princip.

Men samtidigt som metoderna inte ska komma i konflikt med min-
niskovirdesprincipen ir det inte 6nskvirt att principen leder till att rele-
vanta triagefaktorer inte beaktas. Atypiska symtom férekommer. Aldre
personer har t ex ofta en nigot annorlunda symtombild. Det ir inte
ovanligt att dldre patienter med hjirtinfarke kinner sig yra eller kriks
men inte uppvisar den klassiska symtombilden. Aldre reagerar generellt
annorlunda pa sjukdom, belastning och intervention. Alder spelar roll,
paverkar triaget, och det vore orittvist att bortse frén denna faktor nir
triagemetoder utformas. En sddan prioritering behéver inte leda till en
konflikt med prioriteringsplattformen. En skillnad bér goras mellan
kronologisk alder och biologisk dlder. Den kronologiska aldern har
inga direkta biologiska konsekvenser (kausala effekter). Den biologiska
dldern paverkar diremot i hog grad hur individen mar och bér beaktas
i bedomning av det medicinska tillstdndet.

Syftet med triagemetoder ir att undvika subjektiva bedémningar. Det
finns svarigheter, framfor allt nir det giller s6korsaker. Fran en etisk
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utgdngspunkt dr det inget som siger att subjektiva beddmningar dr mer
problematiska 4n mer objektiva bedémningar. Objektiva beddmningar
ir ju inte etiskt neutrala, de ir virdeladdade i den meningen att vi viljer
vilka faktorer vi vill titta pa, hur vi miter, men ocksd hur vi tolkar
mitresultaten. Frigan ir vilka problem olika typer av subjektiva bedém-
ningar eventuellt kan leda till.

Samtida psykologisk forskning om minskligt beslutsfattande visar
relativt entydigt att subjektiva bedémningar, oavsett inom vilket omréde
de gors, idr langtifrin oproblematiska och att de ldtt pdverkas av mer
eller mindre irrelevanta faktorer [8,9]. Det finns en rad psykologiska
egenskaper, idiosynkrasier, som pi ett negativt sitt paverkar sakligheten
och precisionen i vira bedésmningar. Aven patientflédet genom akutmot-
tagningen kommer att paverkas av denna typ av psykologiska idiosyn-
krasier. Att vara medveten om att detta kan och sannolikt kommer att
intriffa dr viktigt. Det dr ocksa viktigt att se till att denna typ av paver-
kan inte leder till en systematisk krinkning av en eller annan patient-
grupp, i virsta fall till att sjukvirden oavsiktligt men systematiskt bryter
mot minniskovirdesprincipen eller ndgon av de tvd andra moraliska
grundbultarna.

Det ir viktigt att triagemetoder utvirderas i vildefinierade organisato-
riska kontexter. Regionalt, men dven lokalt, kan det finnas olika organi-
satoriska flodesprocesser som pa ett oforutsigbart sitt pdverkar en vald
triagemetod. Resurstillgdngen spelar givetvis en viktig roll. Om detta
hinder kan en situation uppstd dir de regionala och lokala skillnaderna
dr s3 stora att grundtanken om vérd p4 lika villkor for hela befolkningen
inte lingre uppfylls.

Minniskovirdesprincipen ir avsedd att vara en garanti mot diskrimi-
nering och stigmatisering (av enskilda individer eller av befolknings-
grupper). Risken finns, dven om den ir liten, att implementeringen av
en triagemetod kan leda till att en viss grupp av patienter med en viss
typ av “lagprioriterade” sjukdomar kinner sig diskriminerad eller stig-
matiserad. I sidana fall dr det viktigt att tydliggora, inte bara for patien-
ten utan dven for organisationen, varfor flodesprocessen ser ut som den
gor och varfor vissa grupper lagprioriteras. Det 4r viktigt att visa att

KAPITEL 4 » ETIK 235



prioriteringen sker av godtagbara medicinska skil och i enlighet med
ridande prioriteringsplattform, inte i strid med grundliggande moraliska
overtygelser.

En triagemetod kan dven komma i konflikt med behovs- och solidari-
tetsprincipen och kostnadseffektivitetsprincipen. Det ér fullt tinkbart
att flodet genom akutmottagningen kan forbittras genom att sjukvérden
inte fullt ut prioriterar vare sig efter behov eller solidariskt. Det dr ocksd
fullt tinkbart att de effektivitetsmatt som anvinds vid utvirdering och
val av triagemetoder miter andra saker in det som kommer till uttryck

i prioriteringsplattformen. Prioriteringsplattformen talar om att en rimlig
relation mellan kostnader och effekt, mitt i forbittrad hilsa och f6rhojd
livskvalitet, bor efterstrivas. Nagot annat dn patient per tidsenhet.

Sammanfattningsvis

Det finns en risk att en enskild triagemetod kan komma i konflikt
med den 6vergripande etiska plattformen — att prioriteringar sker som
inte ir férenliga med den etiska plattformen och att regionala och lokala
skillnader uppstér. Det idr dirfor viktigt att sjukvirden vid implemen-
teringen av olika triagemetoder haller ett vaksamt 6ga pé de etiska
konsekvenserna.

Sarlosningar

Det ir inte ovanligt att akutmottagningarnas vintrum ir dverfyllda
med patienter. Overfyllda vintrum ir ett problem som verkar finnas

i stort sett i alla linder med en utbyggd sjukvard och det ir ett vixande
problem.

De triagemetoder och flodesfrbittrande interventioner som utveck-
lats har bl a som mal att 6ka flodet genom akutmottagningarna, sé att
korrekt diagnos kan stillas och vintetiderna férkortas. For att ytter-
ligare oka genomflodeshastigheten har forsok gjorts med olika typer
av sirlosningar. Dessa gdr vanligtvis ut pd att tidigt i flédesprocessen
forsoka sortera ut vissa patientgrupper och snabbt fa bort dem frén
akutmottagningarnas vintrum. Men det kan ocksd innebira att linga
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flédesprocesser med manga noder undviks — att patienten i mojligaste
man diagnostiseras och behandlas av ett och samma team, utan onédiga
transporter och vintetider. De benimningar som férekommer édr ” fast
track”, "lean production”, "bla linjen” ("see-and-treat”) och “teamtriage”.
Férhoppningen ir i flertalet fall att pa detta sitt kunna frigéra resurser
for att kunna dgna mer tid 4t dem som ir i stort behov av vard.

Triagemetoder och forbittrat flode minskar antalet dédsfall och vérd-
koer nir de fungerar perfekt. Men metoder av detta slag ir givetvis
inte ofelbara. De dr komplicerade mekanismer. Det finns alltid en
sannolikhet for att de inte fungerar som det var tinke, att triaget gir
fel. Av valideringsskil hade det varit bra om denna sannolikhet varit
kind och kunde anges med rimlig precision, men metodernas kom-
plexitet gor denna osikerhet svirmitbar.

Frén en teoretisk utgdngspunket gir det att siga en hel del om denna
typ av metoder [10]. Oberoende och samverkande mekanismer ger starka
bevisvirden. Oberoende och samverkande medicinska bedémningar 4r
ett exempel pd detta. Ett annat exempel vore en bedomning och kate-
gorisering av en och samma patient med hjilp av tvd oberoende triage-
metoder. Samverkande bedomningar skulle i s3 fall ge starke stod for

att patienten hamnar i ritt prioriteringsgrupp.

Bedémningar som f6ljer p& varandra leder generellt till ett samman-
taget svagt bevisvirde [10]. En sirlosning med syftet att vinna tid
genom att forst gora en snabbsortering av patienterna for att sedan
anvinda en eller annan triagemetod for prioritering kan leda till en
okad risk for den enskilda patienten.

Men det finns ocksa relevanta empiriska kunskaper. Samtida experi-
mentell psykologisk forskning har visat att vi (du och jag, patienter
och vérdgivare) som beslutsfattare och problemlésare genererar for £3
och alltef6r sniva hypoteser och gissningar. Vi har en benigenhet att
soka beligg som ir sniva och skeva och som girna ir ldte tillgingliga.
Nir vi vil formulerat en hypotes eller gissning héller vi fast vid den.
Vi soker beligg som stéder det vi tror istillet for att 6ppet forsoka
gallra ut véra felaktiga overtygelser [11].
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I triagesammanhang finns all anledning att uppmirksamma och lira sig
av denna forskning. Forskningen visar t ex att det finns risker med vissa
typer av sirlosningar. En inledande snabbsortering av patienter innebir
ju att patienterna placeras i en eller annan kategori. Denna kategoriser-
ing "bir” patienten sedan med sig. De patienter som slussas till den bla
linjen (se och behandla) bir med sig en inledande bedomning som siger
att de har en enklare dkomma. Har patienten initialt blivit felplacerad/
felbedomd, kan det vara svirt att i ett senare skede hamna i ritt priori-
teringskategori. Eftersom ingen ska komma till skada 4r det viktigt att
dessa frigor beaktas nir sirlosningar implementeras.

Ett annat problem har med jimf6rbarhet att géra [12]. Ju hogre sanno-
likhet att en fatal hjirtinfarkt kan undvikas desto bittre. Ju hogre
sannolikhet att en patient med hjirtsicksinflammation inte skickas
hem desto bittre. Men hur jimfors sannolikheten for hjirtinfarke med
sannolikheten for hjirtsicksinflammation? Gér det att jimféra dessa
risker? Ska sjukvirden inta ett individperspektiv eller ett samhillsper-
spektiv? Bade jimforbarhet och utbytbarhet krivs f6r att skapa rittvisa
system. Ett sitt att f jaimforbarhet och utbytbarhet 4r att inta ett rent
sambhillsekonomiskt perspektiv (gora jimforelser uteslutande i mone-
tira termer), men da uppstir det en konflikt med flera grundliggande
moraliska virderingar, t ex med den etiska prioriteringsplattformen
(som forutsitter jimforelser i termer av hilsa och livskvalitet).

Om sirlosningar infors, om det gors avkall pa sikerheten f6r att oka
flodet pd akutmottagningen, ir det viktigt, inte minst av riteviseskil,
att minniskovirdesprincipen inte krinks, att individerna i den grupp
som far en f6rhojd riskniva tillhor sin prioriteringsgrupp uteslutande
pga medicinska 6verviganden, inte av skil som 4r mer eller mindre
direkt diskriminerande.

Det finns exempel pa sirlosningar som tycks fungera helt optimal.
Behandlingen av patienten inleds i ambulansen och patienten trans-
porteras direke till ritt klinik/avdelning utan att forst passera akut-
mottagningen. Det har visat sig att denna typ av sirlésning inte
endast ger patienten snabbare och bittre vird, patienten fir ocksa
kortare vardtid och akutmottagningen kan dgna sig &t andra patienter
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som dirigenom i sin tur behandlas snabbare. Det verkar som om detta
dr en 1sning utan forlorare, en vinn/vinn-situation. Ett exempel pa
detta dr hur idldre personer med hoftledsfrakturer tas om hand pé
manga stillen i landet (exempelvis Region Skéne). Ett annat exempel
ir att patienter med pagdende hjirtinfarke direke flyteas till HIA
(hjirtintensivvardsavdelning).

Utan att undervirdera denna typ av l6sningar finns det nagra saker
som bor uppmirksammas. Aven om det ir en vinn/vinn-situation ir
det dirmed inte sagt att resurserna fordelas ritevist. Alla i ett system
kan gynnas — det dr bara det att vissa kanske gynnas betydligt mer idn
andra, orittvisa fordelningar skapas och kanske gradvis forstirks av
faktorer, t ex kronologisk &lder, som inte harmonierar med vira mora-
liska principer. Eftersom varden inte bestar av ett antal vil tillslutna
icke kommunicerande kirl dr det alltid viktigt att friga: Vem gynnas
pa vems bekostnad? En annan friga som bor stillas dr: Finns det dolda
kostnader som inte tas med i berikningarna, t ex kostnader for utbild-
ning av personal och kostnader f6r eventuella felbedomningar? Om
detta inte gors finns en risk for att en god vard pa lika villkor for hela
befolkningen inte uppnds — att orittvisor skapas i systemet. Det dr
ocksa viktigt att understryka att argumentet “pa lingre sikt gynnas
alla av sirlosningar” inte dr helt 6vertygande. Alla kan gynnas samtidigt
som systemet skapar orittvisor. Och vilka belidgg finns det for att lita
sig gora langsiktiga forutsigelser?

Sammanfattningsvis

Sirldsningar dr problematiska eftersom de pé olika sitt komplicerar
triagesystemen. Konsekvenserna av denna typ av losningar ir inte
helt ldtta att 6verblicka innan systemet implementerats och utvirderats.
Systemens komplexitet gor ocksd att de inte ir helt enkla att utvirdera.
Detta kan leda till o6nskade moraliska konsekvenser, t ex orittvisor
och o6nskade risker for vissa patientgrupper.
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Kunskapsinstabilitet

Triagemetoder sorterar patienter efter hur medicinskt angeliget det

ar att de erbjuds vard. I denna SBU-rapport har ett antal metoder ana-
lyserats och utvirderats, t ex CTAS, ATS och ESI samt andra (METTS
och ADAPT) har beskrivits. Dessa metoder har manga likheter men
de skiljer sig ocksd at. Det ir i alla ssammanhang viktigt att friga sig
hur robust den tillimpade metoden 4r. Vad finns det f6r kunskap om
metodens tillforlitlighet? Vilka dr de kinda kunskapsluckorna? Sirskilt
viktigt 4r detta om den tillimpade metoden kan péverka minniskors
hilsa och livskvalitet, och i virsta fall t o m orsaka nigons déd.

Vanligtvis bedoms metoder ur ett konsekvensperspektiv. Odverblick-
bara, oonskade och oforutsigbara konsekvenser 4r ndgot som bér und-
vikas i stérsta méjliga man. Men den osikra kunskapen maste dven den
hanteras. Gar det att undvika ska ingen utsittas for en situation som
kan leda till att han eller hon skadas (eller i virsta fall dér). Detta vore
omoraliskt. Men pd samma sitt 4r det inte 6nskvirt att infora ett system
om vars konsekvenser det endast finns instabil kunskap och om vilket
kunskapsluckorna dominerar, ett system genomdrinkt av kinda och
okinda kunskapsluckor. Aven detta kan vara omoraliskt.

Nir vi fattar beslut 4r vi endgda, nirsynta och lider av ett allvarligt
brytningsfel [13]. Vissa psykologer gir si langt att de hidvdar att vi 4r
irrationella. Vad som ir klart 4r att vart beslutsfattande firgas av olika
typer av psykologiska idiosynkrasier. Vi ir t ex déliga pd att hantera
vissa typer av osiker information. Véra virderingar ir instabila, inte
sillan situationsstyrda och konstruerade, och de firgar av sig pa vér

kunskapshantering [3].

Idag tror manga beslutsforskare att vi 4r utrustade med tva beslutssystem
[9], ett snabbt och ett betydligt lingsammare. System 1 ir affektbaserat.
Minnet av de kinslor vi haft nir vi tidigare har tagit liknande beslut
paverkar véra val. Detta beslutssystem hjilper oss att fatta snabba beslut,
t ex nir vi blixtsnabbt ska avgora om en viss person ska ha en viss typ av
medicinsk behandling. System 2 ir logiskt. Nir vi anvinder detta system
analyserar och utvirderar vi medvetet vira handlingar. Denna typ av
reflekterat beslutsfattande tar tid. Att s6ka information, att virdera
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konsekvenser, att viga samman information och virderingar, att finna
argument for och emot olika handlingsvigar (behandlingsalternativ) tar
tid. Ett system av detta slag ir inte alltid optimerat f6r akutmedicinskt
beslutsfattande. A andra sidan vill vi s3 lingt det dr mojligt undvika
allefor manga system 1-beslut.

Vad har detta med triagemetoder att géra? Triagesjukskoterskan fattar
beslut, manga beslut och ibland snabba beslut. Det f6rutsitts att dessa
beslut dr rationella. En vil genomtinkt, tillf6rlitlig och valid triage-
metod som anvinds av en rationell sjukskoterska borgar for ett gott
beslutsfattande. Men en lika vil genomtinky, tillforlitlig och valid
metod kan leda till oonskade prioriteringar om beslutsfattarens
rationalitet stérs — om informationen inte hanteras pd ritt sitt, om
osikerheter felbedoms, om ovidkommande virderingar far spela in.
Forskningen visar att vi tenderar att ta fler affektbeslut i samband
med stress och trotthet.

Att den som triagerar kommer att bete sig som folk i allminhet ir
oundvikligt. For att en triagemetod ska fungera som den ir tinkt,
for att implementeringen ska lyckas, dr det viktigt att dessa kognitiva
faktorer inte forbises eller negligeras. Det vore inte bara olyckligt utan
dven omoraliskrt att 1ata affekter, idiosynkrasier och irrationalitet i
onddan péverka flddesprocessen.

Det kan hivdas att dessa problem uteslutande har med implemente-
ringen av triagemetoder att gora. Att system mdste konstrueras sé att
denna typ av problem kan undvikas. Det finns flera saker att siga om
detta. Det ir svért att utvirdera triagemetoder. Det har denna volym
visat. Det idr svirt att prova och validera dem pd samma sitt som med
exempelvis likemedel och medicinsk utrustning. Hur ska t ex systemens
situations- och organisationssensitivitet mitas? Kunskapen om dessa
metoders tillforlitlighet kommer med nédvindighet att vara behiftad
med ett icke forringbart métt av kunskapsinstabilitet. Idealt kommer
triagesjukskoterskan i alla liknande situationer att ta samma beslut.
Tvé olika sjukskoterskor kommer i samma situation att ta samma
beslut, osv. Problemet ir att forskning tyder pd att detta inte alltid
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kommer att ske. Ett alltfor stort matt av kunskapsinstabilitet innebir
osikerhet och odverblickbarhet och ir ett moraliskt problem.

Sammanfattningsvis

Det finns en rad faktorer som paverkar kunskaperna om en triage-
metod. Eventuell avsaknad av kunskap har moraliska implikationer.
Det idr dirfor viktigt att noggrant studera denna typ av osikerhet,
kartera och virdera den innan en implementering sker. Kunskaper
om minskligt beslutsfattande visar ocksé pd behovet av utbildning,
trining och uppféljning samt tydliga riktlinjer och manualer.

Patientinflytande

Patienter har ritt att 6nska en viss typ av vird men inte att kriva en

viss typ av behandling. Med denna begrinsning har vikten av patient-
inflytande betonats de senaste dren — att sjukvirden respekterar patien-
tens autonomi. Patienten har ritt till god information och har inte bara
ritt att sjilv fatta beslut om sin egen vard utan ska ocksd uppmuntras att
delta i beslutsfattandet.

Triage, forstatt som en turordning till likarbedomning som baseras pd
medicinsk angelidgenhetsgrad, ir inte ett erbjudande om behandling
eller vird. Triage ir snarare ett erbjudande om att senare eventuellt bli

erbjuden behandling.

Det skulle méjligen finnas en fordel med att friga patienten vilken
triageniva han eller hon vill bli placerad pa. Patienter kan ju bade kinna
sig och verkligen vara mycket sjukare dn de forefaller vara. Problemet ir
att subjektiva angeligenhetsskattningar av detta slag 4r behiftade med
mycket osikerhet och dr minst sagt svartolkade. Det adr svart att siga
hur triagesjukskoterskan ska anvinda sig av dem, det finns en stor risk
for godtycke, ett godtycke som kan leda till orittvisor.

Ett viktigt argument f6r patientinflytande och autonomi ir att virden

inte ska utsitta ndgon for en behandling eller terapi som han eller hon
inte vill gd igenom. Men triage ir sortering, inte behandling. Att bli
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sorterad kan bade kinnas och vara krinkande, men en sortering baserad
pa medicinska parametrar och medicinsk angelidgenhetsgrad 4r nagot
annat 4n en sortering som gér stick i stdv med minniskovirdesprincipen.

Det finns argument mot att patienter sjilva direkt ska kunna péverka
vilken triagenivd de placeras pa. Ett idr rittvisa. Vem vill inte snabbt
bli undersékt och behandlad? Kanske ocksa till priset av att de som ir

i storre behov av vird men har svirt att fora sin talan fir vinta (i strid
med prioriteringsplattformens behovs- och solidaritetsprincip). Ett annat
argument 4r att triage ska oka flddet genom akutmottagningen och 6ka
patientsikerheten; ett for stort patientinflytande kan motverka dessa
syften.

Sammanfattningsvis

Av rittviseskil dr det tveksamt om patienter mer 4n indireke ska tillatas
ha inflytande 6ver vilken triagenivd de placeras pa.
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