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Abstract

The purpose of this thesis was to investigate the ethical considerations contributing to an oncologist’s
decision to enter a dialog with a cancer patient about changing the treatment from a curative to a palliative
focus.

Research from recent years has shown a tendency to treat cancer patients with curative chemotherapy or
other aggressive treatments within the last 30 days before death. This suggests a tendency for
overtreatment, i.e. treatment with little or no effect, resulting in high economical costs due to rising
medicine prices and unnecessary suffering for the patient. The patient would instead benefit from
specialized palliative care, with a focus on pain relief, taking place in their own home or at a specialized
hospice instead of an oncology ward. These specialized teams are trained in dealing with the feelings that
may arise when a patient has to accept his or her own impending death.

In order to facilitate the investigation several aspects concerning overtreatment of cancer patients were
identified within the medical literature. These were mis-communication between patient and physician,
unsure prognosis resulting in overly positive expectations of treatment, age discrimination and the
patient’s effect on the decision to stop curative treatment.

Bioethics as an academic discipline is introduced, and the identified aspects are discussed by using the four
principles of bioethics as an ethical framework for the investigation. The four principles are given as: 1)
Respect for autonomy, 2) Non-maleficence, 3) Beneficence, 4) Justice.

This thesis, furthermore gives a discussion of the concept of death, that seeks to explore why death is
perceived as evil. This is done to give an understanding of the patient’s situation and a more general
reflection on death, since these are important aspects in understanding what it means to transition from a
patient in a situation with a hope to be cured to an acceptance of death.

The conclusion of the thesis was that each of the four principles contained aspects that affects the ethical
considerations preceding the dialog with the patient, which had to be weighed against each other case by
case and that no normative moral judgement could be established. | recommend that more further and
more focused investigation of the question is done by designing a specific survey for treating oncologists
regarding their ethical stances and considerations.
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Introduktion
En lzege forpligter sig ved uddannelsens afslutning til at tjene befolkningen efter bedste evne via

sine medicinske kundskaber, og skal efter bedste evne kunne ordinere den behandling som eri
patientens bedste interesse. Brugen af kemoterapi ved patienter med fremskreden kraeft er
belastende for patienten men udggr ogsa et problem for samfundet grundet hgje medicinudgifter.
En lzege skal kunne handtere og traeffe beslutninger, der har en stor indflydelse pa patientens og
de pargrendes liv, nogle af disse beslutninger kan veere etisk udfordrende, og den medicinske
viden, er ikke altid tilstraekkelig. Nar en cancerdiagnose ikke leengere er mulig at kurere, har dette
en alvorlig indvirkning pa patienten og de pargrende og kan resultere i mere smerte, frygt, og
depression (Seeteren et al., 2010). Patienten skal forholde sig til at de ikke kan opleve mere i livet,
og de pargrende skal indstille sig pa at patienten ikke kan tage del i deres vigtige livsbegivenheder.
Den erkendelse kan vaere forbundet med en stor sorg (Raunki, 2015). Onkologer ordinerer
kemoterapien, men viden om hvordan de beslutter at begynde, fortsatte eller afbryde
kemoterapi i patienter med fremskreden cancer, er mangelfuld (Bluhm, 2011). Laegens beslutning
om at afbryde en behandling vil oftest veere pa pga. en prognose stillet ud fra patientens fysiske
tilstand, samt en vurdering af indvirkningen pa patientens livskvalitet. Der er litteratur der
understgtter at der i nogle tilfaelde bliver ordineret kemoterapi indenfor de sidste 30 dage af en
patients liv (Cardona-Morrell et al., 2016), men beslutningen om at afbryde behandlingen er

varierende og patienter bliver i nogle tilfeelde behandlet ind i dgden (Earle et al., 2008).

For at nuancere diskussionen om overbehandling og afdeekke den kompleksitet der ligger i
beslutningsprocessen finder jeg at der bgr undersgges hvilke etiske overvejelser der danner

baggrund for beslutningen om at afbryde behandlingen, dvs. at overga fra kurativ til palliativ
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behandling. Hvis den ansvarshavende onkolog fortseetter en behandling med et kurativt sigte
fremfor palliativt, nar behandlingen ikke kan opfylde det mal at helbrede patienten, kan dette
resultere i flere omkostninger for patienten og samfundet. Hvis behandlingen fortsaetter med et
kurativt sigte selvom den ikke er livsforleengende, kan dette give patienten et hab for helbredelse,
som ikke er realistisk. Dette kan pavirke patientens evne til at give samtykke ud fra forstaelse om
konsekvenserne ved behandlingen, og dermed kompromitteres patientens autonomi. Det kan
ogsa have en indflydelse pa neerheden mellem patienten og de pargrende, hvor de befinder sig i
malet om overlevelse frem for at tage afsked og acceptere dgden sammen. Man kan derfor
argumentere for at patienten kunne have stgrre gavn af at indga i et specialiseret palliativt forlgb,
der giver patienten ro og mulighed for at forholde sig til det levede liv og afskeden med de

pargrende (Puustelli & Metsa, 2002).

Et specialiseret palliativt forlgb er med udgangspunkt i patienten og rettet mod deres individuelle
behov. Der er fokus pa andelig og psykologisk vejledning, samt visitation til et hospice. WHO
skelner i deres definition af palliativ pleje, mellem basal palliativ pleje og specialiseret palliativ
pleje. Den basale palliative pleje bliver udfgrt af sygeplejersker og leeger pa afdelingerne pa
sygehuset, mens den specialiserede pleje bliver udfgrt af personale med ekspertise i palliativ pleje.
| Danmark er der specialiserede palliative teams som blandt andet har til opgave at henvise til
hospice, men det palliative team bliver fgrst indkaldt nar den ansvarshavende laege for forlgbet
indstiller patienten til palliativ pleje. Man kan derfor problematisere at en laengerevarende
behandling af cancerpatienter kan fratage dem muligheden for at modtage en behandling der vil

kunne hjelpe dem med at afslutte livet og acceptere dgden.

| en rapport udarbejdet af sundhedsministeriet omhandlende den palliative indsats i Danmark,
bliver det problematiseret at arsrapporten fra Dansk palliativ database for 2015 viser betydelige
regionale variationer i den specialiserede palliative indsats. 95 procent af de patienter der blev
henvist til specialiseret palliativ indsats i 2015 var diagnosticeret med cancer og 20 procent af de
patienter der blev henvist til specialiseret palliativ indsats dgde fgr de kunne na at modtage den
seerlige palliative pleje eller havde sa darlig en almen tilstand at det ikke var muligt for patienten at
modtage specialiseret palliativ indsats (Anbefalinger for den palliative indsats, 2017), hvilket

indikerer at de er henvist for sent i sygdomsforlgbet. | alt modtog 7799 patienter ud af de 16000
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personer (48.9 %) der dgde af kraeft i 2015 en specialiseret indsats. Disse tal samt overstaende kan
indikere at man bgr undersgge pa hvilke etiske baggrunde leegen vaelger at afslutte et

behandlingsforlgb (Anbefalinger for den palliative indsats, 2017).

Den etiske baggrund for beslutningen kan man formode er en central del af beslutningsprocessen.
Beslutningsgrundlaget kan vaere baseret pa forskellige etiske baggrunde, men her vil jeg anvende
de fire biomedicinske etiske principper beskrevet i (Beauchamp & Childress, 2013. s, 13). De fire
principper er et bud pa en etisk refleksiv ramme, som sundhedspersonalet kan anvende i deres

daglige virke og defineres som:

1. Respect for autonomi —en norm for at respektere og understgtte en autonom beslutning.

2. Nonmaleficence — en norm hvor man bgr afsta fra at ggre skade.

3. Beneficence — en gruppe af normer der skal lindre, formindske eller forhindre skade og sgrge
for at balancere fordelene imod risiko og omkostninger.

4. Justice - en gruppe af normer for lige uddeling af fordele risici og omkostninger.

| denne afhandling er de medtaget for at belyse hvilke faktorer der kan have indflydelse pa
beslutningsprocessen, og pa baggrund af relevant litteratur vil disse faktorer blive sammenholdt
med hvert princip. Dette gg@res for at belyse hvilke aspekter af hvert princip der pavirker
onkologen, og derved synligggre hvordan etiske overvejelser kan pavirke beslutningen om hvilken
behandling en terminal cancerpatient skal tilbydes. Pa baggrund af overstaende er der udformet

felgende forskningsspgrgsmal:

Hvilke etiske overvejelser indgadr i beslutningen om hvorndr den ansvarshavende lzege skal starte

en dialog med patienten om at overga til palliativ behandling.

For at saette rammerne for overstaende problemstilling, vil der vaere en kort gennemgang af
cancer og de tre hyppigst anvendte behandlingsmuligheder: kemoterapi, stralebehandling og
immunterapi. For at ggre projektet anvendeligt vil relevant litteratur blive gennemgaet for at
udlede nogle af de problematikker der ggr sig gaeldende nar behandlingen bliver uhensigtsmaessig.
Herefter gives en introduktion til bioetik, som udggr den metode der ligger til grund for
afhandlingen, samt en diskussion af vores forhold til dgden, og hvorfor vi frygter den, for at kunne

opna en refleksiv forstaelse for de komponenter der er pa spil for patienten og laegen.



Kzere Doktor
Sara Boe Hansen
Studienummer: 2006268

Baggrund:
| dette speciale skelnes der ikke mellem forskellige typer af cancer, samt subspecialer indenfor
canceromradet. Der vil dog veere et kort afsnit der afklarer forskellen mellem de to overordnede

specialer indenfor cancer: onkologien og haematologien(Specht, Herrstedt, Storm, & Rgth, 2005).

Kreeftsygdomme er ifglge klinisk onkologi karakteriseret ved ukontrolleret cellevaekst, som vil
resultere i en dgdelig udgang for patienten hvis ikke det behandles. Cancer er genetisk, dvs. at
sygdommene starter med pavirkning af cellernes genom og udvikles pa baggrund af @ndringer i
cellens DNA. Onkologien beskaftiger sig med solide tumorer, dvs. fast vaev, og behandlingen
bestar ofte af kirurgisk fjernelse af det pavirkede vaev, dvs. tumorer, samt mere invasiv behandling
i form af Kemoterapi eller straleterapi. Hematologien omfatter godartede og ondartede
sygdomme i blodets, knoglemarvens samt bloddannende organers og lymfesystemet celler, og
adskiller sig dermed fra det onkologiske speciale, ved at der i onkologien er fremkommet svulster
noget der kan mindskes eller fjernes hvorimod der i det Hematologiske speciale behandler kraeft i
blodet eller knoglerne og dermed udelukker kirurgisk behandling i de fleste tilfeelde. Behandlingen
og prognosen kan veere svaer at afggre i haematologi, da patienternes tilstand kan forvaerres
hurtigt, men ogsa forbedres hurtigt. Dette komplicerer beslutningsprocessen yderligere og ggr det

udfordrende at stille en prognose (Specht et al., 2005).

Behandling
Kirurgi er den primaere behandlingsform indenfor onkologien men kan ogsa anvendes til at hjelpe

med diagnosticeringen ved at udtage veev til yderligere undersggelser. Den kirurgiske behandling
kan vaere med kurativt sigte, men der er ogsa praeventiv kirurgi, som tilbydes hvis der er en
overvejende hgj genetisk risiko for at udvikle kraeft, f.eks. indenfor brystcancer. Endeligt tilbydes
kirurgi ogsa i palliativt gjemed, med det formal at gge livskvaliteten for patienten da en lang raekke

smertefulde komplikationer kan opsta som fglge af kraeftsygdommen(Specht et al., 2005).

Straleterapi er en behandling der bestar af ioniserende straler, og kan vaere enten kurativ eller
palliativ. For at stralebehandling kan vaere kurativ skal tumorcellerne veere tilstreekkelige
stralefglsomme, og veere placeret sa behandlingen kan foretages uden at forsage uacceptable

skader pa det normale vaev. Der kan forekomme bivirkninger ved stralebehandling som kan
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nedseette livskvaliteten for patienten, herunder treethed kvalme og opkastninger, samt at

knoglevaevet pavirkes(Specht et al., 2005).

Cystostatisk behandling ogsa kaldet Kemoterapi er en behandling bestaende af cytotoksiske
stoffer ogsa kendt som cellegift, og standser vaeksten af maligne celler. De fleste af de stoffer der
anvendes, virker primaert pa celler der deler sig hurtigt, men har ogsa en toksisk indvirkning pa
normalt vaev. Kemoterapi kan enten vaere kurativt eller palliativt. Til forskel fra de andre
behandlingsformer har kemoterapi hyppige bivirkninger heriblandt diarre kvalme opkastning
slimhindepavirkning i mundhule og svaelg samt hartab. Derudover er der ogsa identificeret sene

bivirkninger men disse er ikke relevante for forestaende undersggelse.

Immunterapi vundet stort indpas som en behandlingsform de seneste ar, serligt ved hudkraeft og
lungekraeft. Immunterapi virker ved at stimulere kroppens eget immunsystem til at kunne
bekaempe canceren, og har fa bivirkninger, men virker kun mod en delmangde af tumorer(Specht

et al., 2005).

Litteratur

Dette kapitel omhandler relevant litteratur der etablerer konteksten for undersggelsen, og
afdaekker hvilken viden der eksisterer indenfor det medicinske omrade omkring onkologens
beslutningsproces. De to mest fremtraadener begreber indenfor den medicinske litteratur, der
beskriver en ungdig medicinsk intervention, er futility og Non-beneficial treatment. Det findes
ngdvendigt at udfgre en kort analyse om hvilken moralsk status der er indlejret begreberne og
derved ggre det klart for laeseren hvilket begreb der anvendes i afhandlingen. Derefter vil jeg
beskrive baggrunden for undersggelsen, hvor eksisterende litteratur legitimerer, at der bliver
ordineret sen kemoterapi, pa trods af de hgje omkostninger og begraenset litteratur der
understgtter fordelene ved kemoterapi i sidste livsfase. Derefter vil der blive inddraget litteratur
der beskriver miljpmaessig pavirkning, som medier og interne retningslinjer, samt aspekter ved

patienten og onkologen, der er associeres med brugen af sen kemoterapi.
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Futility
Flere videnskabelige artikler benaevner uhensigtsmaessige behandlinger med begrebet futility som

ferst fremkom som begreb i den medicinske litteratur i 1980erne. Begrebet refererer i den brede

betydning til en medicinsk behandling der ikke har noget meningsfuldt mal.

Ifglge Cardona-Morrell et al.,(2016) skal begrebet forstas som en subjektiv opfattelse af manglen
pa fordele ved en behandling, ved at analysere en behandling ud fra varierende aspekter, som
kliniske, sociale eller gkonomiske perspektiver. De argumenterer for at problemet med at anvende
begrebet er, at opfattelsen af futility og en kvalitativ beskrivelse ikke kan males eller gentages i en
systematisk maling af de processer sundhedspersonalet udfgrer i rutinerne pa sygehuset, samt at
der ikke tages hensyn til patienternes gnsker, da begrebet kun daekker over sundhedspersonalets
beslutninger(Cardona-Morrell et al., 2016). Patienternes gnsker kan udggre en central del af
indvirkningen pa beslutningen for onkologen. Manglen pa klarhed omkring termen futility

besveerliggar analysen af den moralske status i begrebet.

Vivian E. Von Gruenigen og Barbara J. Daly udfgrte i 2004 et litteraturreview der skulle afdaekke
den kliniske normative betydning af begrebet futility. Malet for artiklen var at bidrage med
retningslinjer for en dialog mellem patienter og sundhedspersonalet om hvilken behandling
patienter med fremskreden livmoderhalskraeft skulle tilbydes. Konklusion var at der er varierende

betydninger for hvilke manglende fordele begrebet futility deekker over (Gruenigen & Daly, 2005).

Physiologic futility referer til den manglende evne til at opna det biologiske resultat som er
intentionen bag behandlingen, og ofte bestar i helbredelse(Gruenigen & Daly, 2005). Futility kan
ogsa daekke over en behandling der kan producere nogle psykologiske &endringer ved patienten,
og som kan have konsekvenser for patientens made at forholde sig til sig selv, sygdommen og de
pargrende, uden at have en effekt pa den biologiske proces og at forleenge overlevelsen. Nogle
refererer til dette som quantitative futility, som kan sammenlignes med termen qualitative futility,
der beskriver den manglende evne af en medicinsk intervention til at opna den gnskede
livskvalitet, selvom behandlingen maske har vist sig succesfuld i forhold til at bibeholde eller

forlenge overlevelse.
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Overstaende belyser at termen futility deekker over flere mader hvorpa man kan anskue hvad det
indeholder, og derved far anvendelsen af begrebet en subjektiv form, og afhaenger af hvilken

betydning sundhedspersonalet tillegger det.

Vivian E. Von Gruenigen et al. Skriver at det er alment kendt at de etiske principper autonomi, ikke
at ggre skade, samt fordele for patienten er accepterede som en brugbar ramme for at analysere
moralske problemer indenfor den medicinske verden (Gruenigen & Daly, 2005). De tre principper

beskrevet her kan have forskellige implikationer for begrebet futility.

Autonomi foreskriver at leegen bgr handle efter patientens frie vilje og dennes gnske, deri ligger
0gsa at patienten ma afgive informeret samtykke for en behandling, sa det er ngdvendigt at
medtage patienten vurderingen af behandlingen. Fordele for patienten bliver af Vivian E. Von
Gruenigen et al. Beskrevet som et direktiv for sundhedspersonalet, som de fundamentale pligter
for at fremme det gode eller trivsel ved patienten. Ikke at ggre skade er den pligt hvori man i

egenskab af sin profession ikke ma ggre skade pa patienten (Gruenigen & Daly, 2005).

Hvis termen futility anses indenfor den psykologiske ramme, kan dette konflikte med patientens
autonomi. Autonomi foreskriver individets ret til at forfglge sine mal uden indblanding fra andre,
men det kan ikke palaegges andre at understgtte ethvert gnske fra individet for at opna deres mal.
Da autonome individer har en naesten absolut ret til at naegte at modtage de behandlinger
sundhedspersonalet tilbyder, har princippet i sin egen ret ikke et etableret grundlag for at haevde
en ret til at modtage den gnskede behandling. Hvis den gnskede behandling kan resultere i at ggre
ungdig skade pa patienten, har det sundhedsfaglige personale en pligt til at efterleve princippet

om ikke at g@re skade og derved ikke tilbyde den gnskede behandling.

Beauchamp og Childress beskriver ogsa begrebet i forbindelse med princippet ikke at pdfare
skade, og at futility referer til en situation hvor uhelbredeligt syge patienter har naet et punkt hvor
videre behandling ikke giver nogle psykologiske fordele, eller det er hablgst og derved bliver
valgfrit. De understreger at palliative interventioner stadig kan veaere relevante at fortssette. De
skriver dog, at pa baggrund af konkurrerende koncepter og flertydig mening, anvender de heller
ikke begrebet futility, men bruger i stedet begrebet medical inappropriate (medicinsk upassende)

(Beauchamp & Childress, 2013. s, 170).
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Da der ikke er konsensus i litteraturen om betydningen af begrebet futility, sa det ville kunne

fremsta uklart hvad det daekker over, anvendes det heller ikke i dette speciale.

Non beneficial treatment er et andet begreb som anvendes til at beskrive ungdvendig behandling i
sidste del af en patients liv. Det er problematisk hvis det star for sig selv, da det kan fortolkes som
interventioner der er ineffektive til at opna det gnskede mal, eller til at fgre patienter bag lyset.
Derudover er det meget bredt, da det daekker over alt medicinsk behandling, der ikke er nyttig for
patienten. Udtrykket ville saledes ikke kunne sta alene uden en yderligere forklaring der indikerer
at det er i sidste del af patientens liv. Det underleeggende fokus for dette speciale er, at underspge
beslutningsprocessen for sundhedspersonalet nar de skal stoppe en igangvaerende kurativ
behandling og overga til palliativ behandling. Derfor er det ordinationen af aggressiv kemoterapi i
den sidste fase af patientens liv. Overbehandling defineres i dette speciale som kemoterapi
ordineret indenfor de sidste 6 uger af livet, hvor det kliniske personale skulle have indgdet i en
dialog om at overga til palliativ behandling. Cardona-Morall et al. definerer begrebet non
beneficial treatments som aggressiv behandling der ikke har den gnskede effekt af at veere
livsforlaengende, og det sundhedsfaglige personale burde fgr denne behandling veere indgaet i en
dialog med patienten. Derfor er de anvendte begreber i dette speciale non beneficial treatment og
end of life-treatment da behandlingen ikke opnar det gnskede resultat som er helbredelse, og det
er i sidste fase af patientens liv, hvor de kunne have stgrre gavn af at modtage specialiseret
palliativ behandling. Dermed bliver de overstaende begreber anvendt til at signalere at det er

aggressiv kemoterapi uden meningsfuldt formal i sidste del af livet (Cardona-Morrell et al., 2016).

Sent ordineret kemoterapi
Earle et al. (2008) definerer darlig behandling som et overforbrug af kemoterapi meget taet pa

dgden og et underforbrug af palliative ydelser, et misbrug af behandlinger resulterende i en hgj
rate af indleeggelser pa skadestuen, samt indlaeggelse pa intensiv afdeling for terminale cancer

patienter.

| Goldwasser et al. (2018) undersgges det hvornar sundhedspersonalet rapporterer at en patient
har behov for palliativ pleje. De udfgrte studiet ud fra data om 64950 afdgde patienter med
lungecancer, og fandt at ved 26% af patienterne blev der rapporteret rettidige palliative behov,

defineret som 91 dage til 31 dage fgr dgden, mens 31,5% af patienterne havde sen rapportering
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(30 til 8 dage f@r dgden), og 12,8% havde meget sen rapportering (7 til 0 dage fgér dgden).
Palliative behov blev ikke rapporteret for de resterende 29,4%. De patienter hvor der tidligst blev
indrapporteret et behov for palliativ pleje modtog ogsa en formindsket ordination af anti cancer
terapi. De konkluderede at der er en klar sammenhang mellem timingen af rapporteringen af

palliative behov og aggressive behandlinger.

Cardona-Morrell et al. (2016) giver en informationssggning pa tvaers af medicinske databaser, med
fokus pa zeldre patienter med terminale lidelser i sidste stadie af livet, defineret i rapporten som
EOL-end of life. Der fokuseres i dette afsnit kun pa resultater for cancer, og behandlingerne med
kemoterapi i sidste del af livet. Her fandt de pa baggrund af 38 relevante artikler der opfyldte
deres sggekriterier, at der blev givet non-beneficial treatment, herunder kemoterapi, i 33% af

tilfeeldene inden for de sidste 6 uger af patientens liv.

(Braga et al., 2007) udfgrte et studie blandt 319 cancerpatienter med en gennemsnitsalder pa 61
og en medianoverlevelse pa 11 maneder, for at afdeekke om de modtog kemoterapi indenfor de
sidste tre maneder af deres liv. De fandt at 66% modtog kemoterapi indenfor de sidste tre
maneder, hvoraf 21% modtog kemoterapi i sidste maned af deres levetid. Imellem de patienter
der modtog kemoterapi indenfor de sidste 3 maneder pabegyndte 50% af dem et nyt regime af
kemoterapi inden for denne periode. Derudover fandt de at der var en tendens til hyppigere at

ordinere kemoterapi til yngre patienter.

Palliativ kemobehandling.
Ifglge ovenstaende findes der litteratur der understgtter at der bliver ordineret aggressiv

kemoterapi i sidste del af livet. | litteraturen bliver det dog problematiseret at det kan vaere sveert
at adskille aggressiv kemoterapi fra palliativ kemoterapi (Numico et al., 2014). Palliativ kemoterapi
bliver ofte ordineret til terminale cancerpatienter for at lindre symptomer, men ungdvendig
kemoterapi kan forvaerre patientens livskvalitet og det er omdiskuteret om det har en positiv
effekt. En undersggelse af (Ng, Chew, & Yap, 2012) problematiserer onkologernes evne til at stille
en prognose der er i overensstemmelse med det faktiske resultat, og de henviser til andre studier
der konkluderer at onkologer ofte er alt for optimistiske i deres forudsigelse af hvor lang

overlevelse der er for palliative patienter.
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Som naevnt i indledningen er der i Danmark lavet en undersggelse for den palliative indsats. Dette
er et vigtigt aspekt at have med i den forestaende undersggelse, da en specialiseret palliativ
indsats kan forbedre den resterende livskvalitet for patienten. Forskning viser, at terminale
patienter, der modtager specialiseret palliativ pleje, rapporterer at de har en bedre livskvalitet end
patienter der ikke modtager specialiseret palliativ pleje(Payne, 1992). Derfor er det et vigtigt
aspekt at inddrage i analysen da dette ydermere kan bidrage med et incitament til at indga i en
dialog med patienten tidligere, litteraturen fra udlandet cementere dette men problematisere
ogsa patienternes forstaelse at de gar fra kurativ behandling til palliativ behandling. Der er
ydermere vaesentlige barrierer for udvikling af den palliative behandling i Danmark, og en af
forhindringerne er udveksling af information mellem det specialiserede palliative team og

hospitalet (Raunkizer, 2015).

Retfaerdigggrelsen for at ordinaere kemoterapi sent i forlgbet er ofte at det er med et palliativt
sigte for patienten og at det skal reducere smerter og forbedrer livskvaliteten. Et studie baseret pa
1193 patienter hvori de sggte at karakterisere praevalensen af forventningen om at kemoterapi
maske er kurativ, rapporterede at patienterne ikke havde opnaet en forstaelse for at den
kemoterapi de modtog, ikke var kurativt men palliativt (Weeks et al., 2012). Dette kompromitterer
deres evne til at indga i en informeret beslutning om deres behandling, som stemmer overens
med deres gnsker. De problematiserer at sundhedspersonalet er i stand til at forbedre
patienternes forstaelse, og at dette kan have en effekt pa patientens tillid og tilfredshed med

sundhedspersonalet.

Udgifter
Det har vist sig sveert at indhente oplysninger om de offentlige udgifter til sen ordineret

kemoterapi i dansk kontekst. En rapport fra sundhedsvaesnet udgivet i 2014 fakta analyse —
kraeftomradet 2007-2014. viser at der er en gget af ordination af kemoterapi. | 2007 blev 47% af
alle patienter med en kraeftdiagnose behandlet med kemoterapi, mod 55% i 2014. Der kan vaere
mange grunde til stigningerne, f.eks. kan en patient i dag godt modtage flere forskellige
behandlinger(“FAKTAANALYSE,” 2016). Tallene er et udtryk for at brugen af kemoterapi stiger, og
der er stigende tendens til at behandle. | en rapport fra sundhedsministeriet om de fire mest

omkostningstunge patientprofiler anslas det at udgifter til sundhedsvaesnet var 84 milliarder i
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2017 hvorfra 71% af udgifterne blev brugt pa 10% af patienter svarende til ca. 60 milliarder. Det er
ofte patienter med kroniske sygdomme og darlige sociale netvaerk, men i alle patientprofilerne var
det ogsa naevnt at kreeft var en medvirkende faktor(Fire profiler for patienterne, der star for de
hgjeste sundhedsudgifter i 2017, 2018). En sggning pa sundhedsstyrelsens database MED STAT
viste ydermere at der i 2014 blev brugt 4.595.565 milliarder pa cancermidler og i 2017 var tallet
opgjort til 6.196.257 milliarder, udgifterne til behandling af cancer er altsa

stigende(“Sundhedsdatastyrelsen - Statistikker,” n.d.).

Tallene indikere at der er en gget tendens til at ordinere kemoterapi og sammenlignet med artikler
fra udlandet der beskriver at der er en gget tendens til at ordinere kemoterapi sent i forlgbet, kan

de overstaende tal tyde pa at det ogsa er tilfeeldet i Danmark.

Patientrelaterede aspekter.
Som beskrevet | baggrundsafsnittet er der nogle medicinske betingelser skal vaere opfyldt fgr at

man overvejer at behandlingen skal skifte fokus, men i gennemlaesningen af den relevante
litteratur blev det tydeligt at der var andre aspekter der pavirkede beslutningsprocessen for det
sundhedsfaglige personale. Nedenfor vil nogle af de faktorer/aspekter der var tydelige i

litteraturen blive gennemgaet.

Patienten og de pargrendes indflydelse

Faktorer vedrgrende patienten involverer alle variabler knyttet til patienten eller de pargrende,
som kan have en indflydelse pa onkologens beslutning, omkring kemoterapi sent i forlgbet. Disse
faktorer kan veere kliniske og defineres som alt der har noget med patientens fysiske helbred at
gore og kan kvantificeres eller males, sa som status pa patientens symptomer, sygdom eller alder.
Patientrelaterede faktorer kan ogsa veere interpersonelle, sd som emotioner attitude tro, frygt for

dgden osv.

Behl & Jatoi (2010) udfgrte, pga. af en underspgelse der viste at 20% af cancerpatienter modtog
kemoterapi indenfor de sidste to uger af deres liv, en semistruktureret spgrgeskemaundersggelse
hvor 68 onkologer deltog. Det blev det blandt andet problematisereret af respondenterne, at hvis
man tog udgangspunkt i patientens autonomi vil tallet aldrig kunne blive 0. Respondenten
uddyber ydermere, at hvis man ser patientens autonomi som malet for behandlingen, vil der altid

forekomme overbehandling da mange patienter ikke gnsker at afslutte behandlingen.
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En anden besvarelse fremsaetter ligeledes at det tit er lettere og mindre tidkraevende at tilbyde 2.
og 3. linje af kemoterapi end det er at anbefale at stoppe behandlingen, og at den artikel
undersggelsen er inspireret af, ikke reflekterer den fjendtlighed en patient kan udvise ved at
informere dem om dette. Her reagerer patienten ofte ved at kraeve en anden mening, hvor de sa
maske bliver tilbudt yderlige behandling, fordi leegerne ikke gnsker at vaere den der fratager
patienten habet. Respondenterne svarede ogsa at de fglte sig under indflydelse af
medicinalindustrien samt politik og medier (Behl & Jatoi, 2010). Anden litteratur fandt at de
pargrende har en stor indvirkning pa beslutninger vedrgrende behandling, samt det psykologiske

velveere for patienten (Zhang& Siminioff,2003).

Bluhm(2011) henviser til et kvalitativt studie med fokusgrupper bestaende af onkologer og
sygeplejersker, hvor begge professioner rapporterede at pargrende der har sveert ved at acceptere
den forestaende dgd for et familiemedlem, ofte er involveret i at forlaenge og fortsaette
kemoterapien, selv nar chancen for effekt er meget lille og der er en forhgjet risiko for bivirkninger

og komplikationer(Bluhm, 2011).

Som overstaende viser kan onkologer vaere under indflydelse af patienten og de pargrendes
gnsker. Selv nar der foreleegger beviser for at syggdommen er uhelbredelig, understgtter
litteraturen at patienter ofte efterspgrger eller samtykker til yderligere kemoterapi, ud fra et hab
og gnske om forlaenget liv eller helbredelse. Harnett, og Moynihan udfgrte et semistruktureret
interview med 30 onkologer, hvor de skulle uddybe deres synspunkter omkring faktorer der har
indflydelse pa beslutninger om kemoterapi i EOL-treatments. Her fandt de, at mange onkologer
fremhaevede deres patienters gnske om yderligere behandling som den vigtigste indflydelse
fremfor andre faktorer(Harnett & Moynihan, 2001). Bluhm (2011), beskriver i sin Ph.d.-afhandling,
at der er to vigtige rationaler der pavirker en patient og kan medfgre at patienten gnsker mere
kemoterapi: Patienters vilje til at overleve, samt den psykiske indstilling hvor patienten gar fra at
veere kurativ til at acceptere at de er dgende. Patientens vilje til at overleve en cancerdiagnose kan
veere en af de forklarende arsager til at der bliver ordineret kemoterapi sent i forlgbet. Patienter
der star overfor muligheden for deres snarlige dgd, er mere villige til at gennemga aggressiv
kemoterapi og samtykker til de ggede ricisi (Balmer, Thomas, & Osborne, 2001). Det andet

rationale hvor overgangen fra at veere alvorlig syg til accepten af at man er dgende, involverer at
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patienten accepterer den uundgaelige dgd og overgar til specialiseret palliativ pleje fremfor
kurativ behandling. Bluhm (2011) argumenterer for at hvis patienten ikke accepterer at de er
dgende, da vil de fortsat acceptere stor lidelse forbundet med yderlige behandling, og
sundhedspersonalet bgr sa vidt det er muligt hjaelpe patienterne og de pargrende til at acceptere

en palliativ behandling.

Patientens fysiske faktorer
De fysiske faktorer varierer alt efter alderen pa patienten og dette pavirker ogsa den behandling

de tilbydes. (Dockter & Keene, 2008) undersggte den eksisterende litteratur for om der var
aldersdiskrimination i ordinationen af kemoterapi til sldre kvinder med brystcancer. Her
fremfandt de i et studie, at 50% af kvinder med brystcancer var kvinder over 65, men ifglge et
andet studie udfgrt af American Medical Association var det kun 8% af de kvinder der modtog
kemoterapi. De forsggte at belyse baggrunden for tallene, og s@gte at finde frem til om det er af
hensyn til patienten eller om det er aldersdiskrimination, defineret som enhver attitude, handling,
eller institutionel struktur som underordner en person eller gruppe pga. deres alder, eller enhver
tildeling af roller i samfundet udelukkende pga. af deres alder. Her konkluderer de med
udgangspunkt i den eksisterende litteratur, at der er tale om aldersdiskrimination i
cancerbehandling og at det ofte skyldes at lsegen fejlagtig ikke mener at der er nogen gyldig grund
til at tilboyde kemoterapien. | 2016 blev der udfgrt en undersggelse hvor man fandt at immunterapi
og kemoterapi oftere blev givet til unge og at respondenterne i hgjere grad diskriminerede mod
patienter der var over 75. Konklusionen lgd at der bgr undervises i alders diskrimination
(Schroyen, Missotten, Jerusalem, Gilles, & Adam, 2016). Derimod er der en artikel udformet af
laryionava et al. der viser at ved ordinationen af kemoterapi ved unge og bgrn med cancer er der
en tendens til at overbehandle, da sundhedspersonalet i hgjere grad identificerer sig med
foraeldrene og det uretferdige i at et barn ma dg f@r sine foraeldre(Laryionava, Heul3ner,
Hiddemann, & Winkler, 2018). Den fysiske tilstand er det der ma vaegte hgjest for onkologen, men
overstaende tyder pa at den fysiske alder ogsa er et aspekt i de overvejelser der gar forud, for at

tilbyde eller afbryde en behandling.

Onkolog relateret aspekter
Hinkka et al. udfgrte et studie der skulle afdaekke hvad der har indflydelse pa

beslutningsprocessen i palliativ behandling, og hvornar sundhedspersonalet valgte at afbryde en
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behandling. Her viste undersggelsen, at der var markant forskel pa hvornar sundhedspersonalet
valgte at afbryde en behandling. De unge valgte i hgjere grad at fortszette behandlingen hvorimod
leeger med st@rre erfaring tidligere i forlgbet valgte at stoppe en behandling. De fandt ydermere at
religion og deres uddannelsesmaessige baggrund spillede en vaesentlig rolle herunder hvor de

havde deres praktik(Hinkka, Kosunen, Metsdnoja, Lammi, & Kellokumpu-Lehtinen, 2002).

Undersggelsen viste ogsa at kvindelige laeger i hgjere grad bibeholdt behandlingen hvorimod de
mandlige laeger i hgjere grad afbrgd behandlingen. Og at de kvindelige og yngre laeger generelt

havde tilbgjelighed til at rette sig efter de pargrendes gnsker.

En anden problematik er evnen til at stille en korrekt prognose og kunne kommunikere den til
patienten, og der kan vaere vaesentlige variationer i leegens evne til at udarbejde en prognose der
er realistisk (Weeks et al., 2012). En prognose er et subjektivt skgn med udgangspunkt medicinske
veerdier, livskvalitet, erfaring osv. Et andet gennemgadende tema i litteraturen er onkologens evne
til at kommunikere informationen pa en sadan made at patienten forstar den. Patienter der er
dgende, har et behov for at have kendskab til deres prognose, og en vellykket kommunikation har

en betydelig effekt pa patienternes accept og livskvalitet (Lee et al., 2013).

Kjeersdam, et al. (2018) stadfaester en almen antagelse, om at der er forskel i hvordan
sygeplejersker og laegers etiske holdninger pavirker deres beslutninger i kliniske situationer.
Baseret pa 2129 deltager konkludere de at leeger i hgjere grad favoriserer den deontologiske
position. Dette bidrager med viden om hvad onkologen anser som vigtigt, for deres overvejelser
omkring at stoppe en behandling, hvis overvejelserne er pa baggrund af deontologisk etik hvor en

handlings moralske vaerdi ikke afhanger af de faktiske konsekvenser.

Metode

Metoden er opbygget af et afsnit om bioetik og et afsnit om mixed judgement, der tilsammen
udggr det metodiske grundlag for udarbejdelsen af opgaven.

Bioetik

Bioetik er en akademisk disciplin, der beskaeftiger sig med etiske beslutninger indenfor

laegevidenskaben. Som fglge af de senere ars teknologiske udvikling, er der et stigende krav om at
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den bioetiske debat skal kunne rumme flere aspekter sasom brugen af medicinsk teknologi og

forleengelsen af liv holdt op imod bivirkninger af behandlingen (Duwel, 2013).

| 1950erne blev det muligt at foretage en hjerte-lunge transplantation samt at hgste organer.
Dette igangsatte en offentlig debat om hvornar laegen ud fra et moralsk grundlag skal kunne
treeffe beslutningen, om at en person ikke kan reddes, men organerne kan anvendes. Bioetiske
diskussioner er holdt med offentligheden som aktive deltagere og den politiske deltagelse har stor
indflydelse pa indholdet i de bioetiske diskussioner. Bioetiske komiteer bestar ofte af forskellige
fagligheder, og i kraft af at der er flere forskellige aktgrer der deltager i debatten, kan den
moralske antagelse bag beslutningerne variere, alt efter hvilken faglighed der er pa spil. Den
akademiske disciplin bioetik eksisterer i kraft af at der opstod et behov for refleksion omkring
behandlingen af subjektet i den laegelige praksis. Ifglge Marcus Duwell har etik siden Aristoteles
primaert vaeret forstaet som en filosofisk refleksion af praksisser, og etikkens primaere opgave har
veeret at vejlede mod god praksis (Duwel, 2013). Dette andrede sig dog efter retssagen mod
laegerne i Nuremberg i 1947 (Maehle & Geyer-Kordesch, 2002). Her blev det synligt at medicinsk
videnskab kan antage en inhuman karakter, og offentligheden begyndte at stille spgrgsmal om
hvad de generelle forhold for moralsk accepterede leegevidenskabelige eksperimenter var. Denne
debat Ipb ved siden af oprettelsen af den europaiske deklaration af menneskerettigheder og en
ny forstaelse af de grundleeggende rettigheder for et menneske. Dette medfgrte en ny forstaelse
af medicinsk etik, og medicinske behandlinger overgik derfor fra at vaere legitimeret i laegens pligt
til at kurere, som var den dominante forstaelse i den hippokratiske tradition, til at medicinske
behandlinger i dag er legitimeret af patienten (Duwel, 2013). | 1964 gjorde the World Medical
Association med deres deklarationer paradigmeskiftet tydeligt i kraft af at deklarationerne
tydeliggjorde at legitimiteten af medicinske handlinger var afhaengig af patientens frie og
informerede samtykke. Paradigmeskifte har vaeret vigtig for den made hvorpa bioetik har formet
sig, og alle bioetiske deklarationer understreger vigtigheden af den normative validitet af
informeret samtykke. Dette understreges af at patienters behov skal formuleres til patienterne pa

en made der er forstaelig for laagmand.

Det etos der var tilknyttet den tidligere leegepraksis er dermed zndret fra et paternalistisk syn, til

et syn hvor patienten i hgjere grad antager en rolle som forbruger, og hvor den medicinske viden
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var rettet mod symptomkontrol er der nu ogsa et gget fokus pa forebyggelse. Bioetik har siden
1960erne veaeret institutionaliseret i etiske komiteer og bioetik er med til at udvikle en moralsk
made hvorfra man anser eksistensen og udvidelsen af eksisterende behandlingsformer. Arsag- og

effektrelationer i cancer er et komplekst emne og skal behandles af en stgrre faggruppe.

Mixed judgement
Moralske domme i bioetik er ifglge Marcus Duwel altid mixed judgement, baseret pa bade

deskriptive og praeskriptive antagelser. Det Interdisciplinaere i bioetik stammer fra at antagelsen af
det ma veere retfeerdiggjort af standarder og metoder fra andre akademiske discipliner. Den
specielle relation mellem bioetik og moralske teorier er udledt af at bioetik beskriver praeskriptive
pastande. Genstandsfeltet for bioetik er at udforme eksplicitte udsagn om hvorvidt udviklingen og
handlinger er moralske forsvarlige (Duwel, 2013). Den normative dimension af bioetik er er
overvejende karakteriseret ved det faktum at det er en disciplin hvor normative moralske
problemer er en del af forstaelsen. | bioetik bliver der udformet og retfaerdiggjort normative
moralske krav. Krav der omhandler den moralske legitimitet i specifikke handlinger og den
moralske lovlighed af udviklingen af teknologier (Duwel, 2013). Ifglge (Beauchamp & Childress,
2013) er normative etik noget der beskaeftiger sig med hvilke generelle og moralske normer vi skal
acceptere og hvorfor vi skal acceptere dem. Etiske teorier forsgger at identificere og retfaerdigggre
disse normer, og ofte refereres de til som principper. Praktisk etik er i deres bog brugt som
synonym, med anvendt etik og i kontrast til teoretisk etik anvendes der konkrete koncepter og
normer til at belyse specifikke problemer, der kan forekomme i sundhedsvidenskabelig praksis.
Udtrykket praktisk referer her til brugen af normer og andre moralske resurser i drgftelsen af
problemer i praksis, samt udformningen af professionelle retningslinjer i institutioner og offentligt
politik. Generelle normer er som regel kun baggrunden for at udvikle normer for opfgrsel egnet til

specifikke kontekster (Beauchamp & Childress, 2013).

Det er vigtigt at understrege at det ikke er en bioetisk opgave at udforme absolutte doktriner, eller
at give lette svar. Bioetiske svar vil typisk indeholde forbeholdende og differentierende tilstande
(Beauchamp & Childress, 2013). Normative domme i bioetik adskiller sig derfor fra de moralske

domme vi udfgrer i hverdagen, sa som at det er umoralsk at sla ihjel.
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Moralske domme i bioetik, er domme der udspringer som fglge af et hgjere plan af refleksion. De
reflekterer over betingelserne for moralske domme med respekt for den made, hvorpa
mulighederne bliver behandlet og faciliteret. Ifglge Marcus Duwell kan dannelsen af moralske
domme formes, ved fgrst at afklare hvilke spgrgsmal af normativ karakter der sgges refleksion
over og hvorfor, og derefter at sgge at afdaekke den moralske struktur for den moralske dom som
udledes af det normative spgrgsmal (Duwel, 2013). Derved opsattes der nogle punkter som man
kan fglge for at lave en moralsk dom. Men det spgrgsmal der gnsker et svar pa i denne afhandling,
er hvilke etiske overvejelser onkologen har i overvejelserne om at indga i en dialog med patienten
om at overga til palliativ behandling. Dette er ikke et normativt spgrgsmal, men sgger i hgjere grad
at afdaekke hvilke etiske overvejelser, der ligger bag, sa det er en undersggelse og ikke en moralsk

dom.

For at udfgre en konkret dom i bioetik har det stor betydning og indflydelse pa dommen hvilken
moralsk standard, den moralske agent demmer ud fra. Er der tale om den moralske standard for
fordeling, eller patientens praeferencer, beskyttelse af individets rettighed til frihed eller en garanti
for positive rettigheder for alle individer. Ifglge Duwel er der i alle sager tale om en stor variation
af metaetiske praemisser, der er involveret i beslutningsprocessen (Duwel, 2013). Ud fra dette
synspunkt, bliver det at udfgre en moralsk dom kompliceret, og der har tidligere i bioetik vaeret
argumenteret for at hver sag skulle dgmmes individuelt, og at forkaste al tale om principper.
Principalisme

Ifglge (Duwel, 2013) adskiller Beauchamp og Childress’ teori sig fra kantianismen og utilitarismen
ved at de ikke kun fokusere pa et moralsk princip men pa flere. (Beauchamp & Childress, 2013)
argumenterer for at den bioetiske debat centrerer sig om fire etiske principper: autonomi, g@r ikke
skade, fordele og retfeerdighed. De fire principper reprasenterer forskellige dimensioner af
adfaerd indenfor den medicinske disciplin, og relationen mellem principperne skal ikke forstas som
at noget princip star over et andet princip. Det er dog hyppigt diskuteret mellem forskere indenfor
bioetik om autonomi star hgjere end de andre principper. Denne pastand accepterer Beauchamp
og Childress dog ikke (Beauchamp & Childress, 2013. s,12). Principperne skal forstas som kriterier
der skal afvejes mod hinanden for at beslutte hvad der er moralsk rigtigt. Kriterier som kun
anvendes ved at bestemme deres relevans i specifikke situationer og balancere dem op imod

hinanden (Beauchamp & Childress, 2013.s,12).
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Moralteori og bioetik
De moralske teorier er uundveerlige i en refleksiv tilgang til undersggelse af biomedicinsk etik, da
fagfeltets litteratur forudsaetter kendskab hertil. De fglgende moralske teorier kan fremhaeves:

Utilitarisme, Kantiaisme, retfeerdighedsteorier, samt dydsetik (Beauchamp & Childress, 2013).

Etiske teorier og moralske teorier bruges til at referere til en abstrakt refleksion og argumentation
for en given made at handle pa indenfor den sundhedsfaglige sektor. Hvert af de fire principper
bygger pa en systematisk praesentation af de basale komponenter af etik, samt et integreret
indhold af moralske normer og en systematisk retfaerdigggrelse af basale moralske normer

(Beauchamp & Childress, 2013).

Det er vigtigt at understrege at Beauchamp og Childres ikke forsgger at udvikle en omfattende
normativ etisk teori, de anvender blot moralske teorier og ved arbejdet med dem, engagerer de
sig i abstrakt refleksion og argumentation. Pa baggrund af det praesenterer de et organiseret
system af principper og regler indenfor biomedicinsk etik med baggrund i moralsk refleksion og
argumentation. Deres mal med den filosofisk etik er ikke at identificere den bedste teori og derved
give den moralsk prioritet. Det er kun ved at have en basal forstaelse for forskellige etiske og
moralske teorier at man kan opna en forstaelse for argumentationen og refleksionen i de fire
etiske principper og kunne overfgre dem til en sundhedsvidenskabelig kontekst (Beauchamp &

Childress, 2013).

Feelles morale
Beauchamp & Childress, (2013) har pa baggrund af moralske teorier udviklet en moralsk position

som de referer til som faelles morale (common morality), som er et seet af moralske normer delt af

alle personer der er forpligtet til morale:

“We will call the set of universal norms shared by all persons committed to morality the common
morality. It is not merely a morality in contrast to other moralities. The common morality is
applicable to all persons in all places, and we rightly judge all human conduct by its standards”

(Beauchamp & Childress, 2013.53).

“The Nature of the common morality refers to norms about right and wrong human conduct that

are so widely shared, that they form a stable social compact” (Beauchamp & Childress, 2013 s. 2-3)
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De adopterer saledes en deskriptiv tese om en felles morale som er en teoretisk retfeerdigggrelse

for det metodologiske raesonnement for de fire principper:

“The set of pivotal moral principles defended in this book functions as an analytical framework of
general norms derived from the common morality that form a suitable starting point for

biomedical ethics” (Beauchamp & Childress, 2013. s, 13 linje 10-12).

De understreger dog at principper regler og obligationer ikke skal ses som absolutte standarder,
hvor der ikke er plads til kompromiser. Alle generelle moralske normer kan blive tilsidesat hvis der
er en begrundende retfaerdigggrelse af, at en anden moralsk norm skal vaegtes hgjere. Her bruger
de begrebet primar facie. W.D Ross forsvarer en distinktion som Beauchamp og Childress
accepterer imellem primar facie og moralske obligationer(Beauchamp & Childress, 2013. s, 14). En
primar facie obligation skal opfyldes medmindre det konflikter med en lige eller steerkere

rettighed, eller konflikter med et andet overbevisende moralsk argument.

Nar Beauchump og Childress refererer til den universelle morale referer de kun til de mest
generelle normer som de mener er universelt geeldende her fremhaever de blandt andet 1) sla ikke
ihjel, 2) veer ikke skyld i smerte, 3) forhindre ondskab eller skade, 4) red personer i fare, 5) forteel
sandheden, 6) drag omsorg for de unge og gamle, 7) overhold dine Igfter, 8) du ma ikke stjzele, 9)

straf ikke de uskyldige, 10) adlyd love(Beauchamp & Childress, 2013).

De papeger at der i den universelle morale findes standarder, som kan beskrives som
beundringsveerdige moralske karaktertraek sasom: 1) Ikke at vaere ondskabsfuld, 2) at vaere rlig,
3) integritet, 4) samvittighedsfuldhed (Beauchamp & Childress, 2013). De referer til disse
standarder, som dyder der er universelle, beundringsveerdige karaktertraek ved individer
engageret i den universelle morale, men de er ikke en del af den falles morale. Et individs
moralske karakter kan ses som mangelfuld, hvis han eller hun handler imod disse dyder. Negative
traek der universelt ses som substantielle moralske defekter, beskrevet som laster, kan for
eksempel telle ondskab, uaerlighed, mangel pa integritet osv. (Beauchamp & Childress, 2013). Den

universelle faelles morale gar forud for den szerlige og professionelle morale.

Beauchamp og Childress, anser ikke deres beskrivelse af den universelle morale som ahistorisk

eller a priori. En ahistorisk og universel faelles morale bestar af en kerne af moralske
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overbevisninger der er pastaede at vaere universelle for alle rationelle mennesker til hver en tid og
sted. (Gert, 2005) argumenterer for eksempel for at en faelles morale ikke kun er et szt af
overbevisninger som alle tilfeldigvis deler, men er retfeerdiggjort i kraft af det normative koncept
rationalitet, der i sig selv tager, ikke at ggre skade, som et forbud mod moralske agenter, som
central del i hans moralske system. Beauchum og Childress’ position er, at deres teori om en feelles
morale er historisk universel og falles, og bestar af en kerne af moralske overbevisninger og regler
der reflekterer den akkumulerede moralske menneskelig visdom og erfaring. Denne er udtrykt i
centrale moralske principper, samt de moralske universelle regler der har udviklet sig over tid og

dermed er de historiske (Turner, Leigh 2003).

De skelner mellem universel morale og particular morality, den saerlige morale. Feelles morale
henvender sig til alle mennesker alle steder under alle omstaendigheder, og saerlig morale er
udviklet af individuelle samfund igennem en proces hvor de moralske normer specificeres og
balanceres for at opna en sammenhang med samfundet. De moralske normer findes i den

universelle morale.

Seerlig morale repraesenterer konkrete og ikke universelle moralske normer. Professionel morale
er en del af den seerlige morale og inkludere moralske standarder for praksis. Eksempler pa dette
kan ses i komiteer pa sygehuse eller retningslinjer for hvordan en laege bgr opfgre sig (Beauchamp
& Childress, 2013). Hvor den universelle morale er accepteret af alle moralske forpligtede
personer, er den professionelle morale en central del integreret i forskellige professioner, og
forventes kun efterlevet af medlemmerne inkluderet i professionen. Onkologen indgar i den

professionelle morale som kun han i kraft af sin profession skal efterleve.

(Beauchamp & Childress, 2013) beskriver fire mader hvorpa deres position bliver klarificeret: 1)
Den universelle morale er et biprodukt af den menneskelige historie og erfaring og derfor et
universelt delt produkt. Oprindelsen af normerne i den universelle morale adskiller sig ikke fra
oprindelsen af normerne i den szerlige morale. Begge er tilleerte og formidlet i faellesskaber. De
understreger dog at der er en forskel og den primaere forskel er, at den universelle morale
besidder autoritet i alle faellesskaber. 2) De accepterer moralsk pluralisme i seerlig morale, men

afviser moralsk pluralisme eller relativisme i den universelle morale. Der er ikke nogen saerlig
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livsfgrelse der kan accepteres som moralske accepteret, medmindre det er i overensstemmelse
med standarderne i den universelle morale. 3) Den universelle morale omfatter moralsk
overbevisning. 4) Alle beskrivelser af den universelle morale nedskrevet i bgger, sdsom Principles
of Biomedical Ethics er historiske produkter, og besidder dermed en historisk udvikling af de
forfattere der beskeeftiger sig med det. De beskriver yderligere, at der videnskabeligt er blevet
publiceret varierende udsagn om referencer til den universelle morale, som kan forstas som
normative, ikke normative eller som begge. Hvis appellen er normativ, da er kravet at den
universelle morale besidder en normativ kraft, der etablerer standarder for alle individer, og en
overtraedelse af disse normer er uetisk. Men hvis referencerne ikke er normative, da er kravet at
der skal kunne udfgres empiriske undersggelser, der afdaekker om den universelle morale er til
stede i alle kulturer. Grundlaeggende moral fordrer ydermere menneskerettigheder og
understgtter moralske idealer sasom velggrenhed eller at udvise gavmildhed overfor andre
medlemmer af fallesskabet. De fremhaever, at filosoffer igennem tiden har diskuteret, om dyder
eller rettigheder bgr veegtes hgjere i en moralteori. Her mener de, at nar det omhandler
grundlaeggende morale, bgr intet fremhaeves hgjere end andet, da alle dele danner det hele af den

grundleeggende morale og ikke kan adskilles.

Beauchump og Childress acceptere bade den normative kraft af den universelle morale samt de
objektive empiriske studier(Beauchamp & Childress, 2013, s. 15). Deres teori om en felles
universel moral er bade forsvaret og kritiseret i den biomedicinske litteratur, og nogle kritikere har
argumenteret for at teorien er fejlagtig i deres pastand om universaliteten af den fzelles

universelle morale.

(Christen, Ineichen, & Tanner, 2014) udfgrte et empirisk studie, som skulle udforske forholdet
mellem de fire principper og andre moralske og ikke moralske veerdier der er tilstede i
sundhedssektoren. Deres argument for at lave undersggelsen, er at Beauchump og Childress
haevder at principperne repraesenterer basale moralske vaerdier delt af alle personer forpligtet i
morale. (Christen et al., 2014) argumenterer pa baggrund af dette for at den universelle morale
dermed ma vaere rodfaestet i menneskelig moralsk psykologi. De fremfgrte derfor 14 moralske
veerdier, og for at studere om der eksisterer en universel morale udfgrte de et studie med

sundhedsprofessionelle og i forretnings- og finansverdenen, hvor begge grupper blev bedt om at
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rangere veerdierne. De konkluderede pga. deres undersggelse at deres resultater stod i konflikt
med Beauchump og Childress hypotese om den universelle morale, da de sa ville veere en hgj
moralsk rangerering af de fire principper i de to undersggte professioner, men det var ikke
tilfeeldet. De fandt ydermere at den moralske opfattelse af principperne i sundhedssektoren er
lavere sammenlignet med andre moralske vaerdier Deres resultater understgttes af andre forsker
sa som Kevin Hodges (2003) som argumenterer for at principperne i biomedicinsk etik primaert
tjener som instrumenter der drgfter retfeerdigggrelser for en given handling, men mangler
forbindelse til den universelle faelles morale. (Christen et al., 2014) foreslar dermed at den made
man underviser og tilleerer principperne, samt diskuterer dem i den medicinske verden, ved at
referere til konflikter der kreever en afbalancering af principperne, tildels kan forklare hvorfor
graden af den moralske opfattelse af principperne er lavere sammenlignet med andre moralske
veerdier. (Beauchamp & Childress, 2013) gar bade ind for at den faelles morale besidder en
normativ kraeft og at der kan udfgres objektive empiriske studier, men dette er i modstrid med
resultaterne i (Christen et al., 2014) . Dette bgr tages med i overvejelserne nar man anvender de
fire etiske principper da (Beauchamp & Childress, 2013) argumenterer for at principperne er pa
baggrund af den felles morale, men hvis den felles morale ikke eksisterer, kan dette forandre

noget ved den legitimitet man tillaegger anbefalinger lavet ud fra principperne.

(Beauchamp & Childress, 2013) behandler ogsa et afsnit om moralsk karakter. For at besidde
moralsk karakter skal individet besidde moralske dyder, som er egenskaber der er socialt
veerdsatte og palideligt til stede i individet. Det er ikke fyldestg@grende at sociale gruppe
anerkender en egenskab ved personen som de anser som moralsk vaerdifuld dette kvalificerer det
ikke til at veere en moralsk dyd, hvis onkologen besidder moralske dyder, da kan dette ogsa have

en indvirkning pa de etiske overvejelserne.

Respekt for autonomien.
Autonomi beskrives af (Beauchamp & Childress, 2013), som et begreb der er knyttet til individet,

og defineres pa fglgende made:

“At a Minimum, personal autonomy encompasses self-rule that is free from both controlling

interference by others and limitations that prevent meaningful choice, such as inadequate
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understanding. The autonomous individual acts freely in accordance with a self-chosen plan,
analogous to the way an independent government manages its territories and sets its policies. In
contrast, a person of diminished autonomy is in some material respect controlled by others or
incapable of deliberating or acting on the basis of his or her desires and plans”. ((Beauchamp &

Childress, 2013)

De beskriver at personlige autonomi kraever at individet er i stand til at tage et valg der er fri for
indflydelser fra andre. De uddyber at princippet respekt for autonomi ikke udelukkende skal ses
individualistisk, da man derved forsemmer den sociale natur ved individet, og den indvirkning der
kan vaere ved individuelle valg og handlinger udfgrt af andre. Princippet er i modszetningen til
Kants moralteori ikke udelukkende fokuseret pa fornuft, da emotioner kan have en stor betydning
for de valg man traeffer. Derudover kan sundhedspersonalet vaere under juridiske strukturer hvor
de er ngdsaget til handle i overensstemmelse med en lov. Der kan veere flere omstaendigheder for
individet, der begraenser autonomien og derved det frie valg, det vaere sig kognitive udfordringer,
eller mindskede evner til at forsta information sa som mentale handicaps, eller institutionelle
strukturer der begraenser frihed som f.eks. individer der afsoner en feengselsdom (Beauchamp &

Childress, 2013).

Som vist ved citatet fremhaever Beauchamp og Childress, at der ma vaere frihed og at individet
traeffer et valg pa et oplyst grundlag, fri for kontrollerende indflydelse. Eksisterende litteratur om
autonomi understgtter preemissen om de to betingelser for autonomi, eksempelvis Kevin
Hodges(2003). Der hersker dog stor uenighed om hvilken mening der er indlejret i de to
betingelser frihed og fri for kontrollerende indflydelse, og om der bgr tilfgjes ekstra betingelser for
at individet kan udgve autonomi. Her kan der inddrages split-level teorier om autonomi. Nogle af
disse teorier fremhaever, at for at besidde evnen til at udfgre et autonomt valg, da kraeves det at
individet besidder evnen til at refleksivt at kunne kontrollere og identificere, eller opponere mod
individets basale gnsker eller preeferencer (fgrste orden), igennem et hgjere niveau (anden orden).
Hvis individet kun handler pa baggrund af gnsker fra fgrste orden, da handler individet ikke i
overensstemmelse med sin autonomi og det repraesenterer en opfgrsel, som kan sidestilles med
dyr (Haworth, 2019). Den hgjere orden kraever at individet er i stand til at reflektere samt at kunne

identificere hvilke gnsker og preeferencer der stammer fra fgrste orden. Ifglge Dworkin kan et
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menneske udgve autonomi hvis individet er i stand til at reflektere over sine fgrste ordens gnsker
og praeferencer og handle efter anden ordens gnsker og praeferencer(Beauchamp & Childress,
2013. s, 103). Hvis de ikke evner dette, er de ikke i stand til at veelge i overensstemmelse med det
autonome gnske. Denne teori forudsaetter, at en patient der har faet at vide at de ikke kan
helbredes, skal kunne overskride fgrste orden gnske som kunne vaere helbredelse mod anden
orden som er at kunne sige farvel til de nzermeste. Hvis onkologen vurderer at patienten ikke er i
stand til dette, vil patientens valg ikke vaere autonomt. Dette ville kraeve at onkologen er i stand til

at vurdere et andet menneskets evne til at reflektere og foretage et autonomt valg.

(Beauchamp & Childress, 2013) bergrer Dwokins teori i deres bog, og omtaler den som en
indholdslgs teori omhandlende autonomi. De problematiserer at Dwokin ikke forholder sig til hvad
autonomi er for et begreb, men centrerer sin teori omkring hvordan den bliver udfgrt. Derudover

problematisere de den yderligere som vist ved fglgende citat:

“This theory is problematic, however, because nothing prevents a reflective acceptance,
preference, or volition at the second level from being caused by and assured by a strong first-order
desire. The individuals second-level acceptance of, or identification with the first order desire would
then be the causal result of an already formed structure of preferences.” (Beauchamp & Childress,

2013)
De opstiller i stedet en anden made hvorpa man kan analysere autonomi:

”We analyze autonomous action in terms of normal choosers who act 1) intentionally, 2) with
understanding, and 3) without controlling influences that determine their action. This account of
autonomy is specifically designed to be coherent with the premise that the everyday choices of

generally competent persons are autonomous.” (Beauchamp & Childress, 2013. s, 104)

De analyserer autonom handling, ud fra den antagelse at de valg individet udfgrer i hverdagen er
autonome. For at personen kan udfgre et autonomt valg, da er det essentielt at de har opnaet en
forstaelse for den information de bliver givet, hvilket der ogsa blev lagt vaegt pa ved oprettelsen af
de Europaiske konventioner, som kraever at informationen skulle gives sa leegmand uden for det

medicinske paradigme kunne forsta informationen og konsekvenserne for deres handling.
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Beauchamp & Childress (2013) beskriver tilstande hvor forstaelsen kan vaere begreaenset. Det kan
vaere mentale handicaps eller anden form for psykisk eller fysisk tilstand der begraenser individets
evne til at opna forstaelse for informationen. Et menneske der besidder evnen til at kunne vaelge
autonomt kan ogsa veere i en tilstand der ggr at de ikke er i stand til at vaelge autonomt i den
konkrete situation, sa som en patient der overgar fra kurativ til palliativ behandling pga. psykisk
belastning. De skriver at en patient ma have en forstaelse for de obligationer laegen har for at

formidle oplysningerne videre til patienten.

“Patient and subjects usually should understand, at a minimum what an attentive health care
professional or researcher believes a reasonable patient or subject needs to understand to
authorize an intervention. Diagnoses, prognoses, the nature and purpose of the intervention

alternatives, risks and benefits.” (Beauchamp & Childress, 2013)

Det er stadig laegen der skal vurdere om patienten har forstaet informationen, og derved udgver
sit autonome valg, men hvis lzegen vurderer at patienten har kompetencer til at vaelge autonomt,
men veaelger at ga imod leegens anbefalinger om at stoppe behandlingen selvom det er forbundet
med mange gener og ikke vil forlaenge livet, da kan laegen udgve indflydelse ved at overtale
patienten igennem den information der er tilgeengelig sa er leegens handlinger at sidestille med

indflydelse og ikke kontrol (Beauchamp & Childress, 2013. s, 138)

Pafar ikke skade

Princippet for ikke at pafgre skade, er en obligation hvor den moralske agent frastar for at veere
skyld i smerte og skade for andre. Indenfor medicinsk etik ses princippet ofte som identisk med
maximet primum non nocere; "men over alt ma du ikke ggre skade”, og er ofte forbundet med den
hippokratiske ed. Det er dog vigtigt at indskyde, at det princip ikke fremgar i de overleveringer der
er af Hippokrates, og det forveksles ofte med “"g@r i det mindste ingen skade” der kan findes i en
enkelt passage (Beauchamp & Childress, 2013. s, 150). (Beauchamp & Childress, 2013)(Beauchamp

& Childress, 2013)Det overordnede princip for ikke at pafgre skade fremstilles pa fglgende made:

”One ought not to inflict evil or harm” (Beauchamp & Childress, 2013. s, 152).
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Princippet for ikke at pafgre skade indeholder flere specifikke moralske regler, og nogle af de
eksempler der fremhaeves er, ikke at draebe, vaer ikke skyld i smerte eller lidelse, og frargv ikke

andre det gode i livet (Beauchamp & Childress, 2013. s, 154).

De naevner at princippets fordele, er teet forbundet med princippet om ikke at pafgre skade, og
flere filosoffer, som f.eks. William Frankena, betragter princippet om ikke at ggre skade som at det
implicit indeholder moralske regler om fordele. Beauchamp & Childress (2013) argumenterer for
at det er vigtigt at adskille de to principper fra hinanden, da et enkelt princip vil tilslgre vigtige
distinktioner imellem moralske obligationer for ikke at pafgre skade, sasom ikke at dreebe, som
adskiller sig fra obligationer hvor individet er underlagt at hjzlpe andre, sa som beskyttelse af
individets rettigheder. De specificerer adskillelsen af de to principper pa fglgende made, den
ferste er identificeret som princippet om ikke at pafgre skade (Nonmaleficence) og de andre tre

refereres til som moralske obligationer af princippet fordele (Beneficence).
Nonmaleficence

1. One ought not to inflict evil or harm
Beneficence

2. One ought to prevent evil or harm
3. One ought to remove evil or harm

4. One ought to do or promote good(Beauchamp & Childress, 2013. s, 152)

Obligationer for princippet ikke at ggre skade er primar facie, og kan blive overgaet af andre
principper hvis der er et andet princip eller en moralsk regel der i hgjere grad end princippet pdfar
ikke skade, der kan retfaerdigggres. Men princippet ikke at pafgre skade er ofte det der i kraft af
prima facie star over de andre principper og moralske regler (Beauchamp & Childress, 2013. s,

150).

Skade er et koncept der kan ses normativt og ikke normativt, og begrebet kan have forskellige
meningsbetydninger. Det kan beskrive en persons handlinger, som resulterer i at en person fgler

sig kraenket, eller det kan vaere en fysisk skade eller ungdig lidelse. Hvis der ikke er en ond hensigt
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bagved, da skal det sundhedsfaglige personale ikke holdes ansvarligt. Intentionen bag handlingen
er noget af det der indikerer om individet har handlet imod princippet om ikke at ggre skade. Hvis
der derimod har vaeret handlinger der overtraeder de moralske normer i den faelles morale, eller
den saerlige morale hvori den professionelle etik er beleeggende da ma de der har udgvet skaden

sta til regnskab (Beauchamp & Childress, 2013. s, 153).

Endvidere bgr sundhedspersonalet inddrage beregnet effekt af en behandling og af blotte

forudsete effekter, en regel de benaevner som reglen om dobbelte effekter:

“Another venerable attempt to specify the principle of nonmaleficence appears in the rule of
double effect (RDE), often called the principle or doctrine of double effect. This rule incorporates an
influential distinction between intended effects and merely foreseen effects” (Beauchamp &

Childress, 2013. s, 164).

Reglen kan bruges til at retfeerdigggre en handling der har en god effekt og en skadelig effekt og
hjaelpe sundhedspersonalet i overvejelserne om hvilke konsekvenser en behandling kan have. De
understreger at princippet om ikke at pafgre skade er et prima facie princip, der kraever
begrundelse i skadelige handlinger. Sddan en begrundelse kan komme fra at vise at skadelige
handlinger ikke kraenker specifikke obligationer af princippet om ikke at pafgre skade og at
kraenkelserne opvejes af andre etiske principper og regler. Der er nogle betingelser der gor sig
galdende for at overskride den sundhedsprofessionelle obligation om at behandle primar facie.
Flere betingelser ggr sig geeldende for at afbryde eller tilbageholde behandlingerne, hvilket er det
der understgtter spgrgsmalet hvilket etiske overvejelser ligger til grund for beslutningsprocessen
for onkologen. Ifglge Beauchamp og Childress har sundhedspersonalet ikke pligt til at tilbyde
nyttelgse (futile, se Futility) behandlinger. Deres konklusion er, at hvis en behandling oprigtigt ses
som nyttelgs og ingen chance har for at vaere effektiv, da er behandlingen moralsk valgfri og i
mange sager bgr den ikke introduceres eller tilbydes. Moralske betragtninger af princippet om
ikke at pafgre skade kraever ikke fortsaettelsen af det biologiske liv og kraever ikke intentionen eller
fortsaettelsen af en behandling uden hensyntagen til patientens smerte og lidelse. Bagved de
moralske overvejelser bgr der veere en bedgmmelse af patientens livskvalitet, og denne
bedgmmelse kraever forsvarlige kriterier for fordele og byrder, som har til hensigt at forhindre

eller reducere kvalitetsdommene til arbitraere personlige praeferencer eller til patientens sociale
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netveerk. Ngjagtig medicinsk diagnose og prognose er uundvaerlig, men en bedgmmelse af om der
skal anvendes livsforleengende foranstaltninger, hviler uundgaeligt pa den forventelige livskvalitet

og kan ikke reduceres til en objektiv medicinsk standard (Beauchamp & Childress, 2013. s, 172).

Fordele.
Som beskrevet i afsnittet om ikke at ggre skade adskiller dette sig fra princippet om fordele.

Distinktionen er, at individet ma tage aktive skridt mod at hjeelpe andre og ikke kun afsta fra at

veere skyld i smerte eller skade.

“The principle of beneficence refers to a statement of moral obligations to act for the benefit of

others” (Beauchamp & Childress, 2013. s, 203).

De adskiller obligatoriske fordele og ideale fordele, og argumenterer for at meget af den adfzerd,
som er forbundet med at handle ud fra fordele for andre, ofte ikke er noget der er obligatorisk,
men noget der befinder sig i beundringsveerdige moralske traek. Dette er ikke en moralsk
obligation, men et moralsk ideal. Det er ofte uklart hvor idealet og obligationen bliver adskilt, men
Beauchamp og Childress argumenterer for, at princippet for positive fordele stgttes af et omrade

af prima facie regler for obligationer det er fglgende:

Protect and defend the rights of others.
Prevent harm from occurring to others.
Remove conditions that will cause harm to others.

Help persons with disabilities.

A

Rescue persons in danger. (Beauchamp & Childress, 2013. s, 204; Linje 13-17).

De argumenterer for, at en distinktion imellem specifikke og generelle normer for princippet
fordele, kan udrydde noget af forvirringen om obligatoriske fordele og ideale fordele. Specifikke
normer er knyttet til moralske relationer og kontrakter, eller specielle forpligtelser, og er rettet
mod saerlige parter sdsom forholdet til b@rn, venner eller patienter. Mange specifikke moralske
obligationer for fordele i sundhedsvaesnet refererer ofte til pligter, der hviler pa en
sundhedsprofessionel antagelse af obligationer igennem deres fag og den faglighed de tilleerer.
Generelle normer for fordele er ikke kun forpligtende overfor et specielt forhold, men er rettet

mod alle personer. Beauchamp og Childress argumenterer for at hvis obligationen for generelle
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fordele hviler pa det faktum, at der er andre mennesker ude i verden, hvis betingelser vi kan
forbedre, da ville vi veere forpligtet til at gge fordelene for mennesker som vi ikke kender eller ikke

finder sympatiske. Denne ide finder de ikke holdbar:

”The more widely we generalize obligations of beneficence, the less likely we will be to meet our
primary responsibilities. For this reason among others, the common morality recognizes significant

limits to the demands of beneficence” (Beauchamp & Childress, 2013. s, 205; linje 19-22)

Ved at handle ud fra fordele, kan man som sundhedspersonale udfgre handlinger indenfor

begrebet Paternalisme, der kan defineres pa flere mader, men her defineres det som:

"Accordingly, we define Paternalism as the intentional overriding of one persons preferences or
actions by another person, where the person who overrides justifies this action by appeal to the
goal of benefiting or of preventing or mitigating harm to the person whose preferences or actions

are overridden” (Beauchamp & Childress, 2013. s, 215; linje 35-38).

Hvis sundhedspersonalet handler ud fra paternalisme, ville de ifglge overstaende definition
overtraede patientens autonomi, ved at handle pa en made der ikke respekterer patientens
gnsker. Der skelnes mellem blgd paternalisme og hard paternalisme indenfor sundhedsvaesnet.
Den blgde paternalisme beskrives som at sundhedspersonalet griber ind i beslutningsprocessen
for patienten pa grundlag af fordele eller ikke at ggre skade, og ud fra malet om at forebygge
substantielle ikke frivillig opfgrsel, som er til skade for patienten. Disse substantielt ikke frivillige
handlinger indeholder f.eks. darligt informeret samtykke, samt depression der forhindrer rationel
overvejelser samt handlinger der forhindrer det frie valg og handlinger (Beauchamp & Childress,
2013. s, 217). Hard paternalisme involverer interventioner med det formal at forhindre skade eller
fremme fordele, pa trods af at patientens valg er informeret og autonomt. For at interventionen
kan kategoriseres som hard paternalisme, behgver patientens valg ikke at veere fuldt informerede
eller frivillige, men de skal veere substantielle autonome. Blgde paternalistiske handlinger er
moralske komplicerede, da det er svaert at afggre, om en persons handlinger er substantielle ikke

autonome, og at udfgre en passende handling. Sundhedspersonalet skal kunne beskytte personer
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fra skade forarsaget af omstandigheder de ikke har kontrol over, men dette er ikke et
kontroversielt syn indenfor sygehusvaesnet, og blgd paternalisme involverer derfor ikke en dyb
konflikt med princippet respekt for autonomien (Beauchamp & Childress, 2013. s, 218). Handlinger
hvor paternalisme er retfaerdiggjort i forhold til princippet fordele, kan vaere nar patienter gnsker
medicinske procedurer, som sundhedspersonalet er overbeviste om ikke vil veere til fordel for

dem. Paternalisme retfaerdigggres derved af fremtidige fordele for patienten:

Accordingly, the justification of parternalistic actions that we recommend, places benefit on a
scale with autonomy interests and balances both: As a person’s interests in autonomy increases,
and the benefits for that person decreases, the justification of parternalistic action becomes less
plausible; conversely, as the benefits for a person increase and that persons autonomy interests
decrease, the justification of paternalistic action becomes more plausible. (Beauchamp &

Childress, 2013. s, 221).

Fordele ma veere med udgangspunkt i patienten, og der kan vaere en berettigelse i at antage en
paternalistisk tilgang, hvis patienten insistere pa mere behandling. Hvis man antager den rolle ud
fra fordele for patienten, kan man argumentere for at det er fordelene for at slippe for alvorlige
bivirkninger, hvilket ogsa ville vaere med udgangspunkt i ikke at pafgre patienten skade. Ud fra
konteksten i denne afhandling, kan det derfor problematiseres om de to principper fordele, og ikke

at pdfagre skade kan adskilles, hvis laegen patager en paternalistisk tilgang.

Retfeerdighed

Princippet retfeerdighed er moralske obligationer, der kreever at offentlige goder og services bliver
distribueret ligeligt. Dette inkluderer medicinske goder og services, og personer ma ikke

diskrimeres pga. race, kgn, social status eller lignende nar goderne fordeles:

“The term distributive justice refers to fair, equitable and appropriate distribution of benefits and
burdens determined by norms that structure the terms of social cooperation” (Beauchamp &

Childress, 2013)

De referer yderligere til et formelt princip for retfaerdighed:
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"Equals must be treated equally, and unequals must be treated uneqally” (Beauchamp &

Childress, 2013. s, 250)

Denne formulering stammer fra Aristoteles, og siger at alle lige mennesker skal behandles lige hvis
de er lige, sa hvis to individer har samme medicinske problem skal de tilbydes samme behandling.
Det er dog ikke et fyldestg@grende princip for retfeerdighed, da denne formulering ikke identificerer
nogle seerlige henseender hvor lige skal behandles lige, og den giver ingen kriterier for at
bestemme hvor to eller flere individer faktisk er lige. Som fglge af menneskerettighederne er hvert
individ sikret et minimum af rettigheder. Det materielle aspekt inddrages, da udgangspunktet for
lige behandling er lige fordeling af materielle goder. Obligationer for retfaerdig uddeling er
begraenset til fundamentale behov for essentielle resurser. At sige at en person har et
fundamentalt behov, er at sige at personen vil lide skade hvis ikke behovet kan mgdes.
Beauchamp & Childress (2013) giver som eksempel, at en person kan blive skadet igennem fejl
sasom forkert erneaering, skader pa kroppen eller offentligggrelse af personlige oplysninger. Dette
er dermed i forleengelse af konceptet pdfar ikke andre skade, sa hvis man handler pa en sadan
made i fordelingen af goderne at det skader en person, da er obligationerne for retfeerdighed ikke
opfyldt. Som samfund er det ngdvendigt at fordele goderne imellem flere forskellige institutioner i
samfundet herunder i sygehusvaesnet og at sikre en retfaerdig fordeling af medicinske

behandlinger (Beauchamp & Childress, 2013. s, 250-252).

For at fordele de medicinske behandlinger pa en retfeerdig made, der kan imgdekomme behovet
for mange patienter og sygdomsgrupper, da ma der vurderes om der er medicinsk nytte for
patienten. Beauchamp & Childress (2013) antager den generelt accepterede regel at vurderinger
af medicinsk nytte skal indga i beslutninger om fordeling af medicinske resurser. Her laegger de
vaegt at patienters udsigter for en succesfuld behandling er relevante overvejelser. De
understreger dog at bade behov, og udsigt til succes, er veerdiladede koncepter og der er ofte

usikkerhed om udfaldet og de faktorer der fgrer til succes.

Dgden

Da afhandlingens formal er at afdeekke hvilke moralske overvejelser der indgar i

beslutningsprocessen for onkologen nar behandlingens formal aendres fra at veere kurativ til
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palliativ, findes det ngdvendigt at inddrage et afsnit der undersgger hvordan dgden kan anses. | en
artikel fra Medical, The Canadian fra 1961, opsummere lezegen H.O i en kort artikel om lzeger og

handteringen af dgden, og hvordan et menneske kan anse dgden:

"All of our patients die eventually, but as the unknown Yankee soldier put it, the difference
between dying today and dying tomorrow is not much, but we all prefer tomorrow”(Medical,

1961).

Som menneske ved vi at vi pa et tidspunkt skal konfronteres med dgden, nogle opsgger det, andre
frygter det, og nogle udskyder selve tanken om deres egen dgdelighed. Som citatet ogsa viser, er
alle patienter dgdelige, men ofte gnsker vi at dg senere og tiden hvor dgden konfronterer os kan
ofte synes for tidligt. Nogle patienter dgr hjemme, andre pa sygehuset, men en uundgaelig del af
det at praktisere medicin, er mgdet med dgden, og laegen skal kunne handtere bade sine egne

felelser, og hjelpe patienten til at acceptere at de er dgende.

| en roman skrevet af Leo Tolstoy, The death of Ivan llyich, fglger vi hovedpersonen advokaten Ivan

llyich der er syg og en aften ved besgget af laegen indser at han er dgdende:

“Gradually it dawns on Ivan llyich that he was dying and he was in continual despair. In the depths
of his heart he knew that he was dying, but so far from getting used to the idea he simply did not
and could not grasp it. But although he knows this, and he knows that his family knows this too,

none of them can admit it.”(Tolstoy, 2004).

Tolstoy italeszetter det gjeblik hvor Ivan indser han er dgende og hans familie ved han er dgende,
men han er ikke i stand til at forholde sig til at han skal d@, og hans familie er i ikke i stand til at
hjaelpe ham til at forholde sig til det. Her er det netop laegen der i kraft af sin profession skal kunne
informere Ivan og hjalpe ham til at forholde sig til konsekvenserne. Ivan oplever laegen pa

felgende made H.O beskriver ud fra bogen hvordan Ivan oplever laegen.

“The doctor summed up just as brilliantly, looking over his spectacles triumphantly, gaily even at
the accused. From the doctors summing up Ivan llyich concluded that things looked bad, but that
for the doctor and most likely for everyone else it was a matter of indifference, though for him it

was bad.” (Medical, 1961)
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Ivan bliver informeret om hans darlige prognose, men han har en fglelse af, at overbringelsen af
informationen er ligegyldig for laegen. | 1861 havde lzegen hgjst sandsynligt et andet syn pa sine
patienter og deres dgdelighed, end hvad der de har i dag, men citatet illustrerer alligevel pa fin vis,
hvordan man som menneske sgger svar og medfglelse fra den lzege der har ansvaret for vores liv.
Dgden kan vaere ubehagelig at forholde sig til, bade ens egen dgdelighed men ogsa erkendelsen af
de nermestes dgdelighed. Som mor, egtemand, s@n eller datter kan tanken om, at vores
narmeste kan blive taget fra os, vaere forbundet med en stor frygt. Hvis man forholder sig til det

epicureanske syn, da er det dog fejlagtigt at frygte dgden for ved dgden er der ingenting.

Det Epicureanske syn pa dgden
Den graeske filosof Epicur har i et brev til Menoeceus skrevet.

“If death is annihilation, says epicur then it is nothing to us” (Letter to Menoeceus, n.d.)

Han fremstiller altsa det syn, at hvis dgden er en tilintetggrelse, da har det ingen betydning for
mennesker, da vi sa ikke er mere. Den romerske digter Lucretius uddyber ydermere synet i hans

filosofiske digt om epikuraeismen De Rerum Natura:

"Much less then should we think that death is to us, if there can be less than what we see to be
nothing; for at our dying there follows a greater turmoil and scattering abroad of matter, nor does
any wake and rise again, whom the chill breach of life has once overtaken” (Lucretius, De Reum

Natura., s. 137 linje 1-6).

Dgden skal altsa vaere mindre end ingenting for os, og det oprgr, der fglger med dgden, er
ungdvendigt, da dgden ikke kan omggres. Ifglge Phillip Mitsis skriver Lucretius at dgden ikke er for
os og ikke bgr bekymre os, da naturen af sindet er dgdelig og at vi derved ophgrer med at
eksistere. Hvis argumentationen fra Epicur og Lucretius skal fglges har Ivan altsa ingenting at
frygte ved at erkende sin snarlige dgd. Den har ingen betydning for hans liv, da det er levet, den
eneste betydning dgden har er at Ivan ophgre med at eksisterer(Bradley, Feldman, & Johansson,

2013).

Eric. T Olsen( 2013) deler ogsa denne position, og argumenterer for at vi ved dgden ophgrer med
at eksistere. Fred Feldman giver dog et andet perspektiv og navngiver Erich. T Olsen syn som the

Termination Thesis:
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“The termination thesis is the view that people go out of existence when they die” (Feldman, 2000.

s.98 linje 1)

Han argumenterer for, at dette udsagn aldrig kan veere gyldigt, da man vil fortsaette i en eksistens,
blot nu som et lig. Men hvis der virkeligt ikke er noget at frygte ved dgden, og det er fejlagtigt af os
at anse den som noget ondt, hvorfor frygter vi den sa? Maske er det netop det at vores eksistens
ophgrer, der er forbundet med frygten for dgden. Eric. T Olsen(2013) problematiserer ogsa det
udsagn, at der ikke er noget at frygte ved dgden. | sin artikel The Epicurean Wiew of Death
problematiserer han, at frygten for dgden kan findes i frygten for at blive tilintetgjort. Hvis man
felger Lucretius da ville frygten vaere baseret pa en illusion om et efterliv. Deden har saledes ingen
veerdi, og er ikke andet end en afslutning, men veerdien af det levede liv kan vaere det der ggr at
mennesket frygter dgden. Walter Glannon beskriver ogsa, at det ikke kun er frygt der er forbundet
med dgden, men ogsa fortrydelse, og at det ikke som sadan er tilintetggrelsen vi er bange for,

men derimod de ting der frargves os (Glannon, 2019).

Det onde ved dg¢den
Et af de mere fremtreedende argumenter for hvorfor dgden er ond er at det fratager den afdgde

livets goder, dgden er altsa en fratagelse af det der kunne have veeret (Bradley, Feldman, &
Johansson, 2013. s 160). Thomas Nagel mener, at det ikke er deden som sadan vi frygter, men det
er livet og de ting livet indeholder, at ggre ting og have forskellige oplevelser som mennesket

betragter som gode. Sa hvis dgden er ond, da er den ond pa grund af tabet af livet:

"If we are to make sense of the view that to die is bad, it must be on the ground that life is a good
and death is the corresponding deprivation or loss, bad not because of any positive features but
because of the desirability of what it removes” (“Mortal Questions - Thomas Nagel - Google

Bgger,” n.d. side 4, linje 3-6)

Vardien i livet og forventningen om fremtidige oplevelser er altsa ifglge Nagel det der ggr at vi
anser dgden som noget ondt. Anthony Brueckner og John Martin Ficher,( 2019) fremsaetter at en
tidlig dgd frargver os goder som vi har en forventning om at opleve. De sammenligner menneskets
forstaelse og evne til at anskue livet i et narrativ med en begyndelse en midte og en slutning med
et dyrs forstaelse. Dyr har ikke evnen til at forholde sig selv til deres eget narrativ og ved derfor

ikke hvad de frargves ved dgden, hvorimod et menneske har en forestilling om hvad de frargves.
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Nar et ungt menneske dgr, da kan der opsta en fglelse af uretfeerdighed over de goder de ikke
oplevede, hvorimod et aldre menneskes dgd ofte bliver italesat med at de havde et godt og langt
liv. Det gode saettes ofte synonymet med leengden, nar man omtaler et menneskes liv. Vi

bedpgmmer et liv ud fra hvor langt det var, og hvilket indhold det havde.

Ifglge Samuel Scheffler behgver et efterliv ikke at forstas i et religigst perspektiv, et efterliv findes i
den hverdagseksistens, som andre generationer der husker os vil have over en ubestemt
tidsperiode efter vi dgr. Han argumenterer for at de ting der giver vaerdi i livet, ville betyde mindre
for os hvis der ikke eksisterede sadan et efterliv. Han mener at individet ville tabe interesse i sine
projekter og ggremal hvis der ikke er sadan et efterliv at tilstreebe. Hvordan bliver vi husket? Hvad
er vores arv? Sa den betydning mennesket tilleegger sit engagement er forbundet med troen pa at
vores minde overlever i fremtidige generationer (Scheffler, Wolf, Frankfurt, Shiffrin, & Kolodny,
2017). Frygten ved dgden er dermed rimelig, men frygten skal findes i vores efterliv som er i de

pargrendes hander (Scheffler et al., 2017).

Sa hvis man antager at Epicur har ret i, at vi ikke skal frygte dgden, hvorfor er der sa en frygt,
hvorfor er det ikke let at forholde sig til sin egen dgdelighed? Det er maske ikke dgden vi frygter
men dgdens konsekvenser. Sorgen over at vi skal efterlade dem vi elsker, men ogsa en sorg over at
de bliver efterladte med bevidstheden om at den dgde mangler. At erkende og forholde os til de
realiteter, med viden om at det nu er os der er dgende, og acceptere at det er en selv der gar glip

og skal sige farvel, ville vaere sveert for de fleste.

Hvordan forholder vi os til dgden
Nar vi italeszetter dgden, kommer ordet veaerdig ofte frem: “det var en vaerdig dgd”. En veerdig dgd

bliver ofte brugt i forbindelse med aktiv dgdshjeelp, og haenger sammen med en fglelse af
uvaerdighed ved manglende kontrol over kroppen, der bliver brugt som et argument. Ifglge Emily
Hartz, er det ikke mangel pa kontrol men tabet af autoritet, og at mennesket kan opleve et
langvarigt sygdomsforlgb som en uvaerdig proces. Denne uvaerdighed bestar i en udstgdelse fra
samfundet og eliminering af hverdagslivet (Hartz, 2005. s, 185). Det bliver ofte sagt om en patient
at han keempede til det sidste, at han var modig. Modet er for Aristoteles en dyd beliggende
mellem de to laster: kujonhed og dumdristighed. Ordet modig kan blive brugt til at beskrive et

menneske der handlende med en hensynslgs ligegyldighed for deres egen sikkerhed, men som
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med de andre dyder ser Aristoteles mod som beundringsveerdigt, nar det er guidet af den
praktiske fornuft phronesis. De modige er parat til at tage risici men ikke ungdvendige risici
(Aristoteles, 2015). Geoffrey Scarre, skriver at mennesker ofte ikke har muligheden for at
bestemme om de kan modsta en trussel eller beregne hvilke risici der er, og om det er vaerd at
Igbe de risici. Der er mange situationer der ryster os, og som vi er tvunget til konfrontere uagtet
om vi har lyst eller ej. Mod i disse omstaendigheder tager form af fatning, som kommer fra det
latinske ord fortis, der er kvaliteten ved dem der er steerke, og at veere fattet er ifglge Scarre, den
mest almindelig form for mod. Som eksempel pa en fattet person gives filosoffen J.L. Austin, som
formaede at arbejde under en kraeftsygdom helt op til sin dgd (Scarre, 2007. s, 72). At veere fattet
og afklaret, nar man er konfronteret med sin egen dgdelighed, er dog svaert at efterleve, hvis du
som mor skal konfronteres med ikke at se dine bgrn mere eller som datter konfronteres med
aldrig at se din mor igen. Afsavnet og frygten kan forgifte den sidste tid, og forhindrer vores
mulighed for at tage afsked med de pargrende og forberede os pa dgden. Uagtet om vi er fattede
eller bange, nar vi gar dgden i mgde, da kan det ikke andre pa det faktum at vi dgr pa et tidspunkt

og et sted.

| sin bog the enigma of Death, behandler Gadamer vores forhold til dgden og udtrykker en
bekymring for hvordan dgden bliver repraesenteret og fortolket i det moderne samfund, efter

hvad han kalder den anden oplysning:

”I would like to call a new, second Enlightment wich has now taken hold of every section of the
population and which is entirely based on the technological control of reality facilitated by the
dazzling achievements of modern natural science and of modern systems of communication. This
second enlightenment has brought about a demythologizing of death.” (Gadamer, 1996. s, 62, linje
8-14)

Dgden afhaenger af den teknologiske kontrol af virkeligheden, faciliteret af resultaterne opnaet
igennem moderne naturvidenskab, og moderne kommunikationssystemer. Den anden oplysning
har ifglge Gadamer gjort deden mindre mytologisk, og dette tilbyder et andet aspekt af dgden.
Dette uddybes ved at understrege, at det er en de-mytologisering af selve livet og dermed dgden,

da det er den logiske orden hvorved den nye oplysning har udfoldet sig selv igennem videnskaben.
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“The real depersonalization of death reaches deeper still in the modern hospital. Alongside the loss
of any public representation of what takes place, the dying and their relatives are removed from
the domestic environment of the family. Death is thereby adapted to the technological business of

industrial production.” (Gadamer, 1996. s, 62 linje 8-13)

Han beskriver ydermere hvordan den moderne naturvidenskab har bidraget med, at oprindelsen
af selve livet ikke bliver anset som et mirakulgst faktum. Man kan identificere en
naturvidenskabeligt funderet kaede af begivenheder som det ses i den evolutionaere proces. Den
naturvidenskabelige tilgang har ogsa haft indflydelse pa at omformere vores oplevelse af dgden.
Dette ses ved begravelser, der ikke lzengere har den samme ophgjede tilstedevaerelse i
lokalsamfundet. Derudover problematiserer han det enkelte menneskes dgd som en
upersonligggrelse af individet, ved at de teknologiske fremskridt betyder at det dgende menneske
er blevet flyttet ud af hjemmet og ind pa sygehusene. Det er preecis de teknologiske fremskridt,
der med deres mal om kunstig bevarelse af livet, som afslgrer den absolutte graense for hvad vi
kan opna, og forleengelsen af livet bliver forlaengelsen af dgden, og oplevelsen af selvet bliver
udvisket i processen. Dette kulminerer med den gradvise forsvinding af oplevelsen af dgden, da de
bedgvelsesmidler der bliver anvendt kan bedgve den lidende, i en grad hvor de ikke er tilstede i
processen. Hvis laegen ikke kan helbrede, er det hans i pligt i kraft af hans profession at lindre den
lidelse der matte vaere forbundet med processen at dg. Dgden bliver en arbitraer beslutning

afhaengig af den ansvarshavende laeg:

"Death itself becomes like an arbitrary reward dependent on the decision of the doctor treating the

case.” (Gadamer, 1996. s, 62 linje 27-29)

Gadamer mener, at dette ekskluderer de pargrende fra at deltage pa lige fod med leegen i hvad
der foregar. Han understreger at selve dgden har en signifikant plads i historien, og at oplevelsen
af at dg har bidraget med at vi blev menneskelige. Man kan pa baggrund af historien se, at dette
ophgjede og centrale billede af dgden har bidraget med en sammenhgrighed mellem

bevidstheden og den selvbevidste opmaerksomhed om vores eget liv og vores forstaende dgd.

Diskussion
Jeg vil nu indga i en refleksiv diskussion om, hvilke etiske overvejelser der indgar i beslutningen om

hvornar den ansvarshavende laege skal starte en dialog med patienten, om at overga til palliativ
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behandling. Med udgangspunkt i de fire principper og inddrage relevante aspekter fra litteraturen

og afsnittet om dgden.

Autonomi
| dette afsnit anvendes princippet for autonomi i en analyse af den etiske ngdvendighed for at

indga i en dialog om palliativ behandling, og relevante aspekter fra litteraturen inddrages.
Autonomi er ikke udelukkende et individuelt valg, da individets sociale natur og indflydelsen fra
andre er en vaesentlig del af baggrunden for den vilje patienten og onkologen tillaegger det

autonome valg.

Valget om palliativ behandling ma, indenfor autonomien, vaere taget i overensstemmelse med
patientens gnske og samtykke, og patienten skal kunne forsta, at behandlingen er med palliativt
og ikke kurativt sigte. Hvis patienten ikke gnsker at behandlingen kun skal vaere palliativ, da ville
onkologen ikke kunne udfgre handlingen uden at tilsidesatte patientens autonomi. |
litteratursggningen blev det klart, at et af problemerne var at patienter ofte ikke vidste at de var
under palliativ behandling, men havde den opfattelse at det stadig var kurativt (Weeks et al.,
2012). Dette har en effekt pa patientens evne til at indga i en behandling ud fra frivilligt samtykke,
da de ikke har opnaet forstaelse for hvad malet for behandlingen er. Her kan sundhedspersonalets
evne til at kommunikere formalet klart til patienten problematiseres, og der kan vaere mange
medvirkende faktorer, bl.a. lzegens evne til at stille en klar prognose og urealistiske forventninger
til den palliative kemoterapis virkning og fordele (Ng et al., 2012). Hvis palliativ kemoterapi bliver
kommunikeret som noget der udskyder dgden i lang tid samt forbedrer livskvaliteten, kan det
kompromittere patients forstaelse for at de faktisk er dgende. De etiske overvejelser indenfor
autonomibegrebet, for at anbefale en palliativ behandling, ma veere med udgangspunkt i individet
samt at sikre sig at patienten har opnaet en forstaelse af hvilke konsekvenser der er ved en
palliativ behandling. Dette geelder bade ved palliativ medicinsk behandling men ogsa ved, at
indkalde et specialiseret palliativteam. Her er det vigtigt at patienten forstar hvad deres funktion
er og hvilken behandlinger den specialiserede palliative pleje tilbyder, da denne er med

udgangspunkt i at hjeelpe patientens overgang til dgden.

Undersggelsen i (Behl & Jatoi, 2010) viste at onkologen problematiserede patienternes reaktion

overfor et tilbud om stop af kurativ behandling. Reaktionen kunne vaere fjendtlig, og det ofte var
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lettere at tilbyde 2 og 3 raekker af behandlinger. Patienternes reaktion er selvfglgelig individuelt
men jf. overstaende afsnit om dgden, er der flere aspekter der kan belyse den reaktion. Patienten
kan sammen med de pargrende vaere opsat pa at overleve, de vil vinde kampen mod kraeft. Nar
dette ikke laengere er muligt og onkologen forsgger at formidle dette, kan patienten og de
pargrende, naegte at opgive og igennem viljen til overlevelse vise mod, men det er et dumdristigt
mod. Patienten insisterer pga. af sit autonome valg at fortsaette kampen, pa trods af de ggede
risici og gener der fglger med. Sa modet kan pavirke autonomien, og onkologen kan i sddan en
situation hjzelpe patienten igennem dialog med at opna en tilstand af accept af den nye
behandling. Forud for dialogen kan det veere givtigt at vurdere hvilken psykisk tilstand patienten
og de pargrende er i, og derudfra vurdere hvilke formuleringer man som laege skal bruge for at
give informationen sa den forstas og accepteres den, og give dem tid sammen til at processere

den.

Angaende autonomi skriver Beauchamp og Childress (2010) at man kan forsgge at overtale en
patient uden at ga pa kompromis med deres autonomi, ved at informere dem og forsgge at
overtale dem til den behandling de skgnner som den rigtige. Laegen kan ogsa konkludere at
patienten ikke er i stand til at veelge autonomt pa grund af psykiske udfordringer og emotionelle
pavirkninger. Onkologen kan, hvis han skgnner at patienten ikke er i stand til at tage et autonomt
valg, naegte at behandle yderligere. Kommunikationen og tid er veesentlig, bade for at afdaekke om
patienten er steerkt pavirket af de pargrende, eller om de er i stand til at kunne traeffe et
autonomt valg. Hvis de etiske overvejelser onkologen har, vaegter det autonome princip tungest,
er det sveert at komme uden om overbehandling, hvis patienten gnsker behandlingen pa et oplyst

grundlag om lav chance for succes og er i stand til at informere om det.

Ikke at ggre skade
Dette princip kan vejlede onkologen i ikke at ggre ungdvendig skade pa patienten, og er relevant

hvis fortszettelse af en behandling kan kategoriseres til at vaere under begrebet non beneficial
treatment og end of life-treatment. Her ville behandlingen, ikke have noget medicinsk formal og
derfor pafgre ungdig skade pa grund af gener fra bivirkningerne, sa en beslutning om at afbryde

behandlingen ma vaere ud fra medicinske vaerdier der indikerer, at der vil veere darlige udsigter.
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Hvis onkologen baserer sine estiske overvejelser om hvorvidt den kurative behandling skal
afbrydes ud fra princippet om ikke at pafgre skade, ville der ideelt set ikke forekomme
overbehandling. Overvejelserne skulle i sa fald udelukkende vare baseret pa medicinske veerdier
som g@r onkologen i stand til at udarbejde en prognose, som indikationen for om patienten ville
lide ungdig skade. Denne tilgang har dog nogle begraensninger da overvejelserne ville veere bygget
pa de biologiske tilstande, og det vil derfor vaere vigtigt at medtage patientens trivsel og psykiske

stabilitet som en afggrende faktor.

Hvis laegen udelukkende veaelger at indga i en dialog pa baggrund af princippet pafer ikke skade,
kan der opsta en konflikt imellem princippet autonomi og princippet ikke at pafgre skade, hvis
patienten og de pargrende ikke gnsker at opgive behandlingen, men gnsker at bevare habet om
en helbredelse. Hvis onkologen sa alligevel vaelger at afbryde behandlingen ud fra ikke at pafgre
fysisk skade, da kan onkologen risikere at forvolde psykisk skade, da patienten pa trods af en
forstaelse om risici og virkning, er i stand til autonomt at vaelge at fortseette en behandling med
det mal at blive rask selvom den tro ikke er realistisk. Hvis onkologen ikke tager hensyn til dette,
kan patienten blive ladt tilbage med en fglelse af at blive frargvet sine muligheder, hvilket kan
resultere i en modbvillig og fjendtlig indstilling over for leegen og den behandling han/hun opfordrer
til. Her kan the depravation approach inddrages, altsa at det onde ved dgden skal findes i de ting
man bliver frargvet. | sygdomsforlgbet bliver patienten konfronteret med de ting han/hun bliver
frargvet, nar malet med behandlingen ikke laengere er kurativ og laegen kan komme til at sta som
synligggrelsen af den frargvelse. Hvis hensynet til autonomien virker fravaerende, ville dette

yderligere kunne forstaerke det fjende billede patienten kan have overfor onkologen.

| afsnittet om den faelles morale, blev begrebet primar facie, praesenteret. Dette siger, at hvis der
er en moralsk obligation der star hgjere, sa bgr man anvende den i stedet for den tiltaenkte
moralske obligation. Sa hvad bgr sta hgjest, autonomi eller princippet om ikke at pafgre skade?
Beauchamp og Childress (2010) anvender reglen om dobbelt effekt for at analysere hvilken skade
en given behandling kan medfgre. Hvis det at afbryde kemoterapi med et kurativt mal, for at
overga til en palliativ behandling, ggres for at hjelpe patienten med overgangen fra livet til dgden,
da ma den gnskede effekt veere at det mindsker lidelse og det fysiske velvaere gges, og det er de

effekter der er gnskvaerdige. De uforudsete effekter kan vaere, at patienten mister alt habet og det
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psykiske velveere derved mindskes, men hvis det vurderes at en behandling ikke vil veere medicinsk
effektiv, og dermed ikke har nogle fordele for patienten, men medfgrer bivirkningen, sa er den
moralsk valgfri. En behandling der ikke kan tilbyde fortszettelse af det biologiske liv er ungdvendig,
sa ifglge Beauchamp og Childress burde der hvis man fglger princippet om ikke at pafgre skade
ikke vaere belzeg for at fortsaette den, hvilket ville minimere overbehandling, men som litteraturen
viser er autonomien for patienter en stor faktor i beslutningen, og princippet ikke at pafgre skade

ikke er det eneste etiske udgangspunkt onkologen har i overvejelserne omkring behandlingsstop.

Fordele
Hvis de etiske overvejelser baseres pa at handle ud fra princippet om fordele, ma onkologen

handle pa baggrund af det der vil veere til mest gavn for patienten. Men fordele er et bredt
begreb, sa hvilke konkrete fordele handler onkologen ud fra i hans overvejelser om at afbryde

behandlingen?

At stoppe den kurative behandling kan veere til patientens fordel, da det ville mindske lidelse og
fysiske gener forarsaget af behandlingens bivirkninger. Patienten kan omvendt indvende, at det
absolut ikke er til hans fordel da han jo sa vil overga til at vaere dgende, og muligvis ikke er klar til
den erkendelse. Her kan to forskellige opfattelser, af hvad fordelen for patienten er, veere i
konflikt med hinanden. Specifikke fordele er knyttet til moralske relationer sasom patienter, og
dette forpligter laegen til at se fordele ud fra hans profession og pa baggrund af dette defineres
fordelene oftest ud fra medicinske veerdier. Derudover kan en anden moralske regel, der
understgtter princippet om fordele inddrages. Den lyder at man aktivt ma forhindre at skade
andre personer, sa hvis onkologen ved yderligere behandling vil skade patienten i form af gener og
en gget risiko for lidelse, da er han bade i kraft af princippet om ikke at pafgre skade, og den
moralske regel, forpligtet til at tage et aktivt valg, ved ikke at fortsaette behandlingen som en
moralsk obligation under primar facia. Men, hvis patienten insisterer pa videre behandling, i kraft
af deres autonome valg, kan onkologen handle under begrebet paternalisme hvor en patient, der
ikke gnsker at stoppe behandlingen kan blive overtalt ved at informere ham/hende om hvilke
konsekvenser og risici der kan veere, ogsa kaldet blgd partnerlisme. Som naevnt i afsnittet om

autonomi kan dette gg@res pa en sadan made at man ikke overskrider patientens autonomi, da skal
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dog ske igennem dialog. Den harde paternalisme kan ogsa anvendes, men skal veere retfaerdiggjort
af en naesten absolut viden om at behandlingen ikke er til patientens fordel, og pa trods af deres
klare vilje ud fra et informeret grundlag. Forstaelsen af de risici der er involveret i en fortszettelse
af behandlingen varierer, og dette kan bidrage til en uoverenstemmelse om fordelene for
patienten, og de kan vaere villige til at acceptere de risici de bliver informeret om, hvis ikke de
forstar hvad de indeholder. Det samme kan ggre sig geeldende for laegerne, der kan have en
varierende forstaelse for behandlingernes virkning og patientens prognoser, og dette pavirker
hvordan sundhedspersonalet anser fordele for patienten. Leegen har en stgrre viden om hvordan
de risici kan komme til udtryk, sa her kan man tale om at hans specielle moralske obligation
traeder i kraft. Onkologen kan derfor ogsa udfgre hard paternalisme, hvor han tvinger sin handling
igennem, selvom patienten giver udtryk for at det ikke er deres gnske, og han ggr det vidende om
at det er imod deres valg. Dette kan ifglge Beauchamp og Childress (2010) retfeerdigggres, hvis
formalet er at forhindre lidelse og smerte. Fordele kan ogsa ses ud fra en deontologisk position,
som Kjeersdam et al. (2018) fandt var den etiske position lsegerne favoriserede. Deontologisk etik
sidestilles ofte med pligtetik, hvor handlingens moralske vaerdi ikke afhaenger af de faktiske
konsekvenser, sa leegerne ville se fordelene ud fra ikke at pafgre ungdig lidelse, da de ved at malet

helbredelse ikke kan nas.

Retfeerdighed
Hvis de etiske overvejelser baseres pa princippet om retfaerdighed, er der flere ting der pavirker

overvejelserne. Hvis man fglger Beauchamp og Childress (2010) vil overvejelserne antage
samfundsmaessige aspekter pa baggrund af individets rettigheder. Individet har ret til medicinsk
behandling, baseret pa deres rettighed til et godt helbred. Men, hvis behandlingen ikke virker og
patienten dermed ikke har mulighed for at opna et godt helbred, da ville det vaere uretfaerdigt at
bruge resurser som kunne komme andre patientgrupper til nytte. Ud fra princippet om
retfaerdighed bgr behandlingen altsa ophgre, sa goderne i sundhedsvaesnet kan fordeles efter
bedste evne til patienter med hab om kurativ behandling, og en videre behandling uden
livsforlaengende egenskaber vil veere en byrde for bade patienten og samfundet. Hvis onkologen
baserer sine etiske overvejelser pa lige fordeling af goderne, vil princippet om fordel vaere en
naturlig forlaengelse af overvejelserne, men vinklet mod hvem fordelene er for. Der vil vaere en

fordel ud fra patientens synspunkt ved ikke at stoppe behandlingen, men ud fra laegens synspunkt
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kan der ogsa vaere en gkonomisk fordel for samfundet. Hvis laegen anvender nogle af de moralske
obligationer i princippet for retfaerdighed som argumenter i en dialog, ville han kunne anvende
paternalisme overfor patienten med udgangspunkt i at det er det bedste for samfundet. Her bgr

patientens autonomi dog inddrages, sa patienten vaelger ud fra sig selv og ikke for samfundet.

En etisk overvejelse udelukkende ud fra princippet om retfeerdighed, kan bruges til at understgtte
aldersdiskrimination, da aldre mennesker ofte har darligere prognose og derfor overordnet har
mindre nytte af behandlingen end yngre mennesker hvis effekten males i forlaenget levetid.
Forskning har vist at der er en tendens til i mindre grad at tilbyde sldre mennesker kurative
behandlinger, sa onkologer indtreeder muligvis hurtigere i dialogen om at stoppe eller slet ikke

starte behandling end de ggr for yngre patienter.

konklusion
Spgrgsmalet der s@gtes svar pa i afhandlingen, var hvilke etiske overvejelser der 13 bag onkologens

valg om at indga i en dialog om at afbryde en behandling. Det var ngdvendigt at medtage aspekter
fra den medicinske verden og undersgge om der er en tendens til overbehandling af patienter
med kreeft, hvilket der fandtes belaeg for. Dernaest var det ngdvendigt at undersgge forskellige
aspekter der kunne have indflydelse pa overbehandlingen, og hvad der er med til at fortsaette
behandlingen selvom patienten har en darlig prognose. Den eksisterende litteratur viser, at en del
aspekter knytter sig til emnet, sdsom usikre prognoser, darlig kommunikation, og patienter og
pargrendes modvillighed. For at kunne undersgge hvorfor sundhedspersonalet valgte at fortsaette
behandlingen blev de fire etiske principper autonomi, ikke at pafgre skade, fordele, og
retfeerdighed anvendt som en etisk refleksionsramme der kunne belyse hvilke overvejelser, der
kan ggre sig geeldende, i en beslutning om at indga i en dialog om at afbryde behandlingen. Pa
baggrund af de fire etiske principper og litteratur omkring dgden, fandtes det, at der var flere
aspekter som overlapper hinanden i de etiske overvejelser om at overga til palliativ pleje. |
princippet autonomi, var det det autonome valg som kunne udfordre personalet i gnsket om at
afbryde behandlingen, og den fjendtlighed nogle patienter kan udvise ggr at nogle onkologer
fortsaetter behandlingen selvom de vurderer at chancen for effekt er lille. Hvis onkologen handler
ud fra autonomibegrebet, vil dermed ofte forekomme overbehandling, hvis patienten pa trods af

et oplyst valg insisterer pa yderligere behandling. | princippet ikke at pafgre skade, fandtes det at
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hvis onkologen handler ud fra dette princip burde der forekomme mindre overbehandling. Skade
kan dog forstas som mere end blot fysisk skade, og patienten kan dermed lide skade ved at
tilsidesaettelse af deres autonome valg, hvilket kan have en psykisk pavirkning. Det fandtes at
princippet ikke at pafgre skade kan konflikte med princippet autonomi i laegens etiske
overvejelser. | princippet fordele fandtes det ngdvendigt at diskutere hvilken betydning fordele
kan have for bade onkologen og patienten. Leegen kan definere fordele ud fra at mindske lidelsen,
og patientens kan se muligheden for yderlige behandling som den eneste fordel, hvis de kun
fokuserer pa at forhindre dgden. Hvis laegens etiske overvejelser er pa baggrund af at mindske
lidelse, da ma han dermed anvende en paternalistisk tilgang for at forhindrer yderlige behandling.
Ved princippet retfaerdighed fandtes det at leeger, der har estiske overvejelse ud fra dette princip
ville tage beslutningen ud fra omkostninger og fordele for bade patienten og samfundet, og det
blev fremhaevet at hvis man handler pa baggrund af dette princip kan dette medfgrer
diskrimination pa baggrund af f.eks. alder nar fordeling af medicinske goder ogsa for en gkonomisk

vinkel.

Afhandlingen undersggte forskellige aspekter af de etiske overvejelser for en beslutning om at
indga i en dialog med patienten om at stoppe den kurative behandling og overga til en palliativ
behandling. Det er vigtigt at understrege, at dette ikke er en normativ moralsk dom for hvordan
man bgr agere i en sadan situation, men en udforskning af de forskellige aspekter. Jeg mener ikke
det er muligt at komme med en normativ moralsk dom, da overvejelserne og beslutningen vil
variere lzegerne imellem. Laegen vil pa baggrund af medicinske vaerdier anvende sin erfaring og
tidligere statistikker til at udarbejde en prognose. Denne bygger dog pa sandsynligheder og der er
ikke endegyldige svar pa udfaldet af en behandling, og forskellige patienter har behov for
forskellige former for dialog. Min anbefaling ved afhandlingens slutning skal lyde pa at erhverve
mere information om de etiske overvejelser ved laegen, dette bgr ggres via en empirisk

undersggelse med interview.
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