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Sammanfattning 

Sjukvården visar intresse för användning av Artificiell Intelligens (AI) och 

inom behandling för psykisk ohälsa finns behov för stöd. Intelligenta 

beslutsstöd kan bidra till minskad belastning för vårdpersonal och bättre 

behandling för patienter, men sjukvårdens känsliga natur och de 

konsekvenser som kan uppstå vid försummelse medför etiska utmaningar. 

Behandling av psykisk ohälsa är komplext och behöver utforskas för att 

identifiera de potentiella etiska utmaningar som kan uppstå. Genom en 

kvalitativ intervjustudie med åtta deltagare har området utforskats både 

bland AI-forskare och vårdpersonal, där insikter från båda kontexter har 

analyserats för att identifiera och utforska återkommande etiska utmaningar. 

Genom insamlad empiri och litteraturstudie har fem etiska utmaningar 

identifierats och utforskats: hantera felaktiga rekommendationer, hantera 

moraliska dilemman, uppnå patientautonomi, ansvarsdilemmat, och skapa 

förtroende.  

Nyckelord: AI (Artificiell Intelligens), psykisk ohälsa, beslutsstöd, DSS 

(Decision Support Systems), IDSS (Intelligent Decision Support Systems), 

etik.  

 

  



 

 

Abstract 

Health care has taken interest in the use of AI (Artificial Intelligence) and 

mental health services are in need of support. Intelligent decision support 

systems can contribute to reduced workload for health care professionals 

and better treatment for patients, but the sensitive nature of health care and 

the possible consequences in the event of neglect or malpractice pose ethical 

challenges. Treatment of mental illness is complex and needs to be explored 

in order to identify the potential ethical challenges that can arise. Through 

an interview study consisting of eight participants, the problem area has 

been explored amongst both AI researchers and health care professionals, 

where insights from both contexts have been analysed in order to identify 

and explore recurring ethical challenges. Through empirical data and a 

literature study, five ethical challenges have been identified and explored: 

handle incorrect recommendations, handle moral dilemmas, achieve patient 

autonomy, the liability dilemma, and generate trust.  

Keywords: Artificial intelligence (AI), Mental Health, DSS (Decision 

Support Systems), IDSS (Intelligent Decision Support Systems), Ethics.  
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1. Introduktion 

Artificiell Intelligens (AI) är en generell term som syftar på användningen 

av ett system eller maskin med ett mänskligt beteende för att efterlikna en 

människas tankar och handlingar (Hamet & Tremblay, 2017; Humerick, 

2018). AI kan utföra avancerade uppgifter som tidigare ansågs endast 

utförbara av människor, och kan även hantera stora mängder data som är för 

komplext för en människa att hantera (Avneet Pannu, 2015). AI kan 

användas inom många områden exempelvis inom säkerhet, sjukvård, 

transport, industriautomation och jordbruk (Avneet Pannu, 2015).  

Potentialen med AI anses vara oändlig och många industrier är ivriga att ta 

del av dess möjligheter (Avneet Pannu, 2015). En av dessa är sjukvården, 

där AI har potentialen att bli en ny tillgång (Ahlén & Bravo, 2017).  

Sjukvården använder sig generellt av utdaterade teknologier och omoderna 

system (Chowdhury, 2012), och medan det finns stort intresse för 

användningen av AI har det för tillfället störst roll i forskning (Wigzell, 

2019). Då varje industri har specifika behov måste AI-system utvecklas med 

dessa behov i åtanke, då sjukvårdens generella komplexitet kan medföra en 

del utmaningar för användningen av AI (Ahlén & Bravo, 2017; Morley et 

al., 2020). För sjukvården är det extra viktigt att identifiera dessa 

utmaningar, då konsekvenserna kan äventyra människors hälsa och 

välbefinnande (Morley et al., 2020). En användning för AI är som 

intelligenta beslutsstöd (eng: Intelligent Decision Support Systems, IDSS). 

Med hjälp av intelligenta beslutsstöd kan användare mata in data för att 

sedan få ett resultat som kan användas för att fatta ett beslut (Tariq & Rafi, 

2012).   

En vårdkontext som är i stort behov av stöd är inom behandling av psykisk 

ohälsa (Baker, 2020; Kakuma et al., 2011). Psykisk ohälsa ökar framför allt 

bland åldrarna 10–34 samtidigt som det finns en global brist på vårdpersonal 

inom området exempelvis psykiatriker, psykologer och psykoterapeuter 

(Sorsa et al., 2019; Richter et al., 2019; Kakuma et al., 2011). 

Diagnostisering av psykisk ohälsa är dessutom komplext då patienter kan 

lida av både somatiska sjukdomar, vilket syftar på fysiska och kroppsliga 

sjukdomar, och psykiska problem parallellt (Sorsa et al., 2019).   

Intelligenta beslutsstöd besitter stor potential inom sjukvården för psykisk 

ohälsa där det finns ett ökat behov av tidiga insatser för diagnostisering 

(Sorsa et al., 2019), då det i dagsläget inte finns resurser och personal med 

relevant kompetens (Wigzell, 2019). Med hjälp av intelligenta beslutsstöd 

kan även belastningen på personalen minska (Wigzell, 2019). Om AI skall 

kunna användas som beslutsstöd inom psykisk ohälsa måste dess etiska 

utmaningar identifieras och undersökas.  
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Vid användningen av komplexa AI-system är det inte ovanligt att dess 

användare inte förstår hur systemet fungerar (Arrieta et al., 2019). AI 

behandlar också stora mängder av personuppgifter och persondata där det 

också kan uppkomma etiska komplikationer (Avneet Pannu, 2015). Då 

intresset för AI har ökat de senaste åren tillkommer också ett ökat behov av 

att förstå etik, ansvarsskyldighet och tillkommande svårigheter med rättvisa 

och ansvar (Kökciyan et al., 2021). På grund av dess komplexitet och höga 

opacitet uppkommer etiska utmaningar vid användningen av AI som måste 

utforskas (Brey, 2012). På grund av komplexiteten i utmaningarna och 

vikten av att förstå dessa väl, ämnar denna uppsats att besvara 

frågeställningen:  

Vilka etiska utmaningar uppkommer vid användning av intelligenta 

beslutsstöd inom sjukvården för psykisk ohälsa?  

Syftet med studien är att undersöka och förstå de komplexa etiska 

utmaningarna med AI som beslutsstöd inom vården för psykisk ohälsa. 

Användning av intelligenta beslutsstöd kan utsätta både läkare och patienter 

för oönskade konsekvenser, och en förståelse för de etiska utmaningar som 

kan uppstå kan underlätta säker användning av systemet.  

Etiska utmaningar som identifierats från litteraturen undersöks vidare 

genom en empirisk studie, för att på djupet förstå vilka etiska frågor som 

blir relevanta vid användandet av AI inom vården för psykisk ohälsa.   
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2. Relaterad litteratur  

Detta avsnitt inleds med en genomgång om AI samt intelligenta beslutsstöd 

i vården. Därefter utforskas behoven sjukvården för psykisk 

ohälsa. Slutligen lyfts det fram potentiella etiska utmaningar som kan 

uppkomma inom sjukvård för psykisk ohälsa och användning av AI samt 

intelligenta beslutsstöd.  

2.1 Artificiell Intelligens  

Intelligenta beslutsstöd bygger i grunden på AI-teknologi. Det finns olika 

definitioner av vad AI innebär. En av de första definitioner tillkom på 1950- 

talet av Alan Turing som skapade det så kallade Turing testet som är ett test 

för att definiera ett system som en AI, samt för att se om systemet kan tänka 

som en människa (Oppy & Dowe, 2003). En annan definition som myntades 

2007 är att AI innebär vetenskapen bakom att skapa intelligenta maskiner 

(Schuett, 2019), och en tredje definition av AI är att det är studien av 

intelligenta agenter (Schuett, 2019). Den mest vanliga och återkommande 

definitionen av AI är dock smarta system och maskiner som har ett 

mänskligt beteende för att efterlikna en människas tankar, beteenden och 

handlingar (Hamet & Tremblay, 2017; Humerick, 2018), och det är denna 

definition som används i den här studien.  

2.1.1 Intelligenta beslutsstöd  

Beslutsstöd, eller decision-support systems (DSS), är en specifik inriktning 

på informationssystem som ger stöd till dess användare vid besluttagande 

(Tariq & Rafi, 2012; Fernandes et al., 2020). Syftet bakom användningen är 

att assistera beslutstagare och försäkra att viktiga detaljer inte förbises 

(Tariq & Rafi, 2012; Ngai et al., 2014). Ett beslutsstöd är endast ämnat att 

assistera och byter inte ut den människliga beslutstagaren (Tariq & Rafi, 

2012; Fernandes et al., 2020).  

Den här studien fokuserar på intelligenta beslutsstöd, så kallade Intelligent 

decision support systems (IDSS). Ett intelligent beslutsstöd innefattar, till 

skillnad från ett vanligt beslutsstöd, en intelligent faktor, applicerad i 

systemet med hjälp av AI (Tariq & Rafi, 2012; Fernandes et al., 2020).  

Tariq och Rafi (2012) menar på att ett korrekt designat intelligent beslutstöd 

skall kunna ta rådata, dokument och ett inlärt beteende för att sedan fatta ett 

beslut baserat på datan den har fått. Fördelen med intelligenta beslutsstöd är 

dess förmåga att hantera komplexa uppgifter med hög effektivitet, vilket ger 

möjlighet för användning av beslutsstöd i kontexter som tidigare ansetts för 

komplexa, exempelvis vissa delar av sjukvård eller finans (Sachan et al., 

2020; Fernandes et al., 2020). 
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Användningen av intelligenta beslutsstöd bidrar med att öka användarens 

arbetsprestation och att prestera bättre i deras arbete tillsammans med andra 

(Tariq & Rafi, 2012). En ökad användning av traditionella beslutsstöd, utan 

en intelligent faktor, kan ge användare bättre förmåga att kunna använda ett 

intelligent beslutsstöd (Tariq & Rafi, 2012).  

Tariq och Rafi (2012) menar att det finns tre olika komponenter för ett 

intelligent beslutsstöd:  

1. Ett subsystem för databaser som innehåller relevant data för att 

beslutsstödet skall kunna sköta sitt jobb  

2. Ett model management subsystem som inkluderar finansiella, 

statistiska och andra typer av modeller som konverterar modeller och 

hjälper användaren genom att bygga modeller  

3. Slutligen ett User interface Subsystem som ser över alla aspekter av 

kommunikationen mellan användaren och komponenter i 

beslutsstödet.  

Intelligenta beslutsstöd är ofta Machine Learning-system som automatiserar 

beräkningar eller analyser för att ge stöd i beslut inom olika yrken (Sachan 

et al., 2020; Tariq & Rafi, 2012; Fernandes et al., 2020).  

2.1.2 Machine Learning 

För intelligenta beslutsstöd används oftast den AI-tekniken som kallas 

Machine Learning (ML). ML syftar på självlärande AI-system som tränas 

för att kunna lösa uppgifter så effektivt som möjligt (Ahlén & Bravo, 2017; 

Choi et al., 2020). Medan traditionellt programmerade system matas med 

data och algoritmer för att generera ett resultat, tränas ML-system genom att 

mata in data och resultat för att generera egna algoritmer (Choi et al., 2020). 

Genom att låta ML-systemet utföra samma uppgift flera gånger lär sig 

systemet det snabbaste och mest effektiva sättet att utföra uppgiften och 

generera korrekt resultat (Ahlén & Bravo, 2017). ML-systems komplexitet 

kan variera och därför delas de upp i två kategorier: Shallow Learning (SL) 

och Deep Learning (DL). Dessa två kategorierna syftar på djupet av 

algoritmernas databeräkning, där DL syftar på de algoritmer som har extra 

djupa och komplexa beräkningar, och SL syftar på de som inte landar inom 

DLs ramar (Xu et al., 2021). 

SL syftar på ML-system som använder sig av färre parametrar och kräver 

mindre mängd träningsdata än system med DL (Xu et al., 2021). Dessa 

system är kompetenta nog att utföra komplexa uppgifter men genererar inte 

tillräckligt exakta resultat för alla användningsområden, som till exempel 

inom finans (Sachan et al., 2020). 

DL är en vidareutveckling på ML där systemet utvecklar egna algoritmer för 

att lösa abstrakta problem på hög nivå (Ahlén & Bravo, 2017). Till skillnad 
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från SL-system fungerar DL-system mer som människans nervsystem på så 

sätt att de använder sig av noder som arbetar enskilt och kommunicerar med 

varandra (Ahlén & Bravo, 2017; Choi et al., 2020). Denna funktionalitet ger 

DL-system möjlighet att lösa komplexa uppgifter som inte går att lösa med 

kända algoritmer, samtidigt som de inte behöver någon tidigare förståelse 

för problemet (Ahlén & Bravo, 2017). DL-system är generellt mer exakta än 

traditionella SL-system, men deras komplexitet gör dem opaka och svåra att 

förstå för användare (Sachan et al., 2020). 

SL-system ger goda resultat i enkla situationer som kräver simpla 

algoritmer, men inom finans och sjukvård där problemen ofta är komplexa 

och kräver exakta resultat räcker inte SL-system alltid till (Sachan et al., 

2020). I dessa fall är DL-system ofta mer lämpliga, då de har möjlighet att 

lösa komplexa problem med hög precision (Sachan et al., 2020). 

2.2 Psykisk ohälsa 

Psykisk ohälsa är ständigt växande bland unga vuxna, och många av de som 

blivit diagnostiserade fortsätter också att behöva behandling i 10 år eller mer 

(Sorsa et al., 2019; Baker, 2020). I linje med detta har även vårdkostnaderna 

ökat med 30% under de senaste 10 åren (Sorsa et al., 2019). Sjukvården för 

psykisk ohälsa har specifika behov för förbättring (Sorsa et al., 2019). Dessa 

behov är att minska belastning på vårdpersonalen samt minska väntetiden 

för vårdköer (Sorsa et al., 2019). Det behövs också en tidig diagnostisering, 

bättre identifiering av somatiska- och beroendesjukdomar samt en 

tillförlitlig diagnostisering. 

Det är av speciell vikt att minska belastning på vårdspecialister inom 

behandling av psykisk ohälsa, då mängden vårdpersonal inte ökar i takt med 

behovet av behandling (Sorsa et al., 2019). Det finns en global brist på 

vårdpersonal för behandling av psykisk ohälsa som sätter en stor belastning 

på de som utövar yrket, och denna brist är betydligt större i 

låginkomstländer, vilket också skapar en klyfta mellan länder och regioner 

(Kakuma et al., 2011). 

Minskad väntetid och tidig diagnostisering är behov som bygger på 

varandra. Väntetiderna för behandling har ökat hos både barn och unga 

vuxna (Sorsa et al., 2019; Baker, 2020). I en rapport från Socialstyrelsen 

visas det att enbart 29% av ungdomar får en första bedömning inom 7 dagar, 

och att i stora regioner som Skåne och Stockholm är detta nere under 15% 

(Sorsa et al., 2019). Dessa långa väntetider leder till en sen behandlingsstart 

och därmed en senare diagnostisering. 

Tiden till att patienten får behandling är lika viktig som tiden innan det 

första besöket (Sorsa et al., 2019). Sen diagnostisering riskerar att förvärra 

patientens psykiska ohälsa och försvårar därmed behandling (Sorsa et al., 

2019). Tidiga första besök kan underlätta bedömning av hur allvarligt 
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patientens tillstånd är och även möjligheten att erbjuda rätt behandling så 

tidigt som möjligt (Sorsa et al., 2019). Det är därför av hög vikt att öka 

tillgängligheten av primär bedömning av patientens behov för vård (Sorsa et 

al., 2019). Genom förebyggande och tidiga insatser kan både tillväxten och 

medicinering av psykisk ohälsa minska (Sorsa et al., 2019). 

Identifiering av somatiska- och beroendesjukdomar samt tillförlitlig 

diagnostisering är också behov som bygger på varandra. Det är viktigt att 

lättare kunna identifiera somatiska- och beroendesjukdomar, då det är 

vanligt att psykiska sjukdomar framkommer i samband med somatiska 

sjukdomar, samt beroendesjukdomar som missbruk av alkohol eller 

narkotika (Sorsa et al., 2019). Många psykiska sjukdomar och syndrom kan 

dessutom visa liknande symptom i tidigare stadier (Sorsa et al., 2019). Detta 

kan göra det svårt att ge rätt ursprunglig diagnos (Sorsa et al., 2019). 

Riskerna vid feldiagnos är därför höga, då patienter inom psykiatrin har 

högre dödlighet och därmed lägre livslängd än den generella befolkningen, 

på grund av en ökad somatisk sjuklighet och självmordsbenägenhet (Sorsa 

et al., 2019). Eftersom diagnostiseringen är komplex rekommenderas därför 

kompletterande diagnostiska intervjuer för att öka tillförlitligheten av 

diagnosen (Sorsa et al., 2019). 

På grund av dessa komplexa utmaningar vid diagnostisering av psykisk 

ohälsa är det utmanande att utveckla ett lämpligt system som kan underlätta 

behandling av psykisk ohälsa. Med det växande behovet av vård av psykisk 

ohälsa ökar däremot också behovet av stöd inom detta område drastiskt 

(Sorsa et al., 2019; Kakuma et al., 2011), vilket motiverar försök för 

användning av intelligenta beslutsstöd inom sjukvård för psykisk ohälsa. 

2.2.1 Artificiell intelligens i vården 

AI är nytt inom vården och dess användning är i nuläget inte utbredd, men 

det har dock en stor roll i forskning om innovation inom vården (Wigzell, 

2019). Införandet av olika innovationsmöjligheter med AI i vården kan 

bidra med minskad stress och belastning hos vårdpersonal (Wigzell, 2019). 

Sveriges innovationsmyndighet presenterar en SWOT-analys där de bland 

annat summerar innovationsmöjligheter med AI i den svenska sjukvården 

(Vinnova, 2018). I analysen presenterar de bland annat att AI kan bidra med 

nya och intressanta jobb, en förbättrad arbetsmiljö på grund av mindre 

belastning, samt en ökad effektivitet (Vinnova, 2018). Användandet av AI 

inom sjukvården kan också innebära en effektiv användning av resurser 

samt bemöta problematiken med höga kostnader och bristen av medarbetare 

med kompetens inom området (Wigzell, 2019). Användningen av ett AI-

system inom sjukvården för psykisk ohälsa kan dessutom uppmuntra 

patienternas delaktighet i deras utredning, reducera fel och kostnader samt 

öka effektivitet hos sjukvården (Lee & Yoon, 2021). Om AI-system 
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används inom vårdkontexter bör marknaden utveckla system som är 

specialiserade för varje vårdkontext, då olika vårdkontexter har egna 

komplexa behov (Lee & Yoon, 2021). Inkludering av algoritmer som berör 

etnisk och kulturell information om patienter kan också ge systemet en 

möjlighet att bli smartare (Lee & Yoon, 2021). Genom att låta systemet 

studera olika fall kan bias minskas hos systemet (Lee & Yoon, 2021). 

2.2.2 Intelligenta beslutsstöd i vården 

Intelligenta beslutsstöd besitter en stor potential inom sjukvården genom 

möjligheten att kunna assistera och stärka vårdpersonalens förmåga att göra 

välinformerade beslut (Ahlén & Bravo, 2017). Sjukvårdens beslutsstöd är i 

dagsläget oftast enkla och kommer exempelvis i form av färgkodade 

journalsystem, men nya innovationer har lett till system som till exempel 

ger möjlighet att anpassa medicinsk dos till en patients förutsättningar 

(Ahlén & Bravo, 2017). Det finns ytterligare behov för nya typer av 

beslutsstöd, och intelligenta beslutsstöd kan ses som nästa steg i 

utvecklingen (Ahlén & Bravo, 2017). 

Kökciyan et al. (2021) menar att beslutsstöd kan bidra med ett effektivt sätt 

att spara tid. Då vårdgivare ofta behöver rutininformation kan beslutsstöd 

bidra med detaljerade behandlingsplaner som kompletterar de som föreslås 

av mänskliga aktörer (Kökciyan et al., 2021). Den ökade kompetens som 

erbjuds av intelligenta beslutsstöd ger möjlighet för användning i komplexa 

kontexter inom vården, exempelvis i nära behandling av patienter 

(Fernandes et al., 2020). 

Då många uppgifter inom sjukvården är komplexa och felbedömning kan 

leda till oönskade konsekvenser krävs ett kompetent och exakt system 

(Morley et al., 2020). DL-system är det bäst anpassade systemet för 

komplexa uppgifter där exakthet är det största behovet (Sachan et al., 2020). 

Problemet är att ett DL-systems komplexitet gör dess utförande av uppgifter 

opakt för användare (Sachan et al., 2020). Detta skapar i sin tur etiska 

utmaningar vid användning av systemen. 

2.3 Etik 

Studien utgår ifrån att etik är läran om moralen om vad som är rätt och fel, 

eller bra och dåligt (Dewey, 2016; Kazim & Koshiyama, 2021). Etik 

används för att systematiskt redogöra en ståndpunkt för rätt och fel 

uppförande eller beteenden (Dewey, 2016). Etik kan vägleda människors 

besluttagande i syfte att undvika oönskade konsekvenser (Alta & Richter, 

2005). 
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2.3.1 Grundläggande etiska principer i sjukvården 

Etiska förhållningssätt är ständigt skiftande inom sjukvården då lagar har 

ändrats under de senaste decennierna (Summers, 2009). Utöver detta skiljer 

sig även sjukvårdslagar från land till land, vilket ytterligare minskar 

relevansen av specifika lagar som bas i studie. Summers (2009) menar på att 

en förståelse för teorier om etik är viktigt för korrekt beslutfattande gällande 

både patienter och organisationer. Dessa teorier ger en logisk grund för 

etiska beslut i vårdpraxis (Summers, 2009). De fyra etiska grundprinciperna 

är icke-ondska (nonmaleficence), välgörenhet (beneficence), autonomi 

(autonomy), och rättvisa (justice) (Summers, 2009). De första två 

principerna, icke-ondska och välgörenhet, uppstod redan vid Hippokrates 

tid, medan autonomi och rättvisa uppstod under tidigt 1900-tal, och de är 

accepterade som viktiga och relevanta principer för klinisk etik än idag 

(Varkey, 2020). 

Icke-ondska är principen av att inte göra skada. Komplexiteten i denna 

princip gäller innebörden av termen “skada” (Summers, 2009). Det finns 

många olika filosofiska förståelser för vad termen “skada” kan innebära, 

men generellt delas uppfattningen om att det gäller val som leder till 

mindre   goda alternativ eller vars utförande går emot en aktörs bästa 

intresse (Summers, 2009). För sjukvården innebär termen “skada” det som 

försämrar patientens tillstånd (Summers, 2009). 

Välgörenhet är principen av att endast göra nytta. Välgörenhet brukar 

komma som följd av icke-ondska: “Inte göra skada, endast göra nytta” 

(Summers, 2009). Välgörenhet gäller mer än bara att undvika skada utan 

syftar på en skyldighet för altruism (Summers, 2009). Vårdpersonal är 

förväntade att uppehålla altruistiska sociala interaktioner som inte förväntas 

i andra kontexter, och detta ses som ett underförstått ansvar för att framstå 

som professionella (Summers, 2009). Icke-ondska och välgörenhet är 

grundprinciperna för hur sjukvård ska utföras, men bedömningen av vad 

som är “skada” och vad som är “nytta” ligger inte endast hos 

sjukvårdspersonal utan också hos patienten (Summers, 2009). 

Autonomi innebär att en person är självstyrande. I sjukvårdens fall innebär 

detta att patienten har rätt att involveras i behandlingsprocessen (Summers, 

2009). För att en patient ska få anta en bestämmande roll i sin behandling 

måste två krav uppfyllas (Summers, 2009). Patienten måste vara kompetent 

nog att ta sina egna beslut och samtidigt vara fri från tvång (Summers, 

2009). För att uppfylla kravet av autonomi krävs specifik kompetens, men 

definitionen av kompetens är delvis komplex inom sjukvården (Summers, 

2009). En patient utan fysiska begränsningar kan ha kompetens att utföra 

enkla uppgifter men sakna kompetens att förstå konsekvenserna i sin 

behandling, medan en annan patient kan ha denna kompetens men sakna 

kompetensen att utföra enkla fysiska uppgifter (Summers, 2009). 
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Kompetensen kan också vara otillräcklig ifall patienten inte har möjlighet 

att göra beslut utan tvång (Summers, 2009). 

Rättvisa är den sista grundläggande principen och innebär vikten av rättvis 

behandling. Generellt kan vi anse att något är orättvist ifall vi har en god 

anledning till att tycka att det är moraliskt fel (Summers, 2009). Det blir 

dock komplext när vi ska avgöra om något verkligen är moraliskt fel 

(Summers, 2009). Det finns två huvudsakliga typer av rättvisa inom 

sjukvården: processuell rättvisa och fördelningsrättvisa. 

Processuell rättvisa gäller huruvida rättvisa processer fanns tillgängliga och 

ifall dessa processer utfördes (Summers, 2009). Fördelningsrättvisa gäller 

hur resurser är fördelade mellan fall (Summers, 2009). Ifall dessa rättvisor 

inte uppfylls anses det vara diskriminering, vilket kan leda till etiskt 

oönskade konsekvenser (Summers, 2009). 

Behoven inom behandling av psykisk ohälsa kopplas mest till principerna 

rättvisa, icke-ondska och autonomi. Fördelningsrättvisa är ett stort besvär 

inom psykisk ohälsa då personalen är överbelastad, vilket leder till att 

många patienter inte får behandling och därmed direkt in på utmaningen om 

icke-ondska (Sorsa et al., 2019). Detta problem kommer endast bli värre i 

framtiden då antalet psykiatriker och psykologer minskar i förhållande till 

antal patienter (Sorsa et al., 2019; Richter et al., 2019; Kakuma et al., 2011). 

Då diagnostisering av psykisk ohälsa är komplext på grund av samsjuklighet 

med eventuella somatiska- eller beroendesjukdomar, kan konkret förståelse 

för diagnosen vara svår att uppnå för patienten, vilket påverkar 

patientautonomi (Sorsa et al., 2019). 

2.3.2 Etiska utmaningar med intelligenta beslutsstöd 

Intelligenta beslutsstöd kan lösa många problem, men det finns även många 

risker vid dess användning, speciellt inom sjukvården. En problematik som 

ligger till grund för flera etiska utmaningar är Blackbox-effekten. 

Blackbox-effekten uppkommer när systemet är så pass opakt att användaren 

inte har möjlighet att förstå hur systemet gör sina beräkningar eller kommer 

fram till sina bedömningar (Durán & Jongsma, 2021). Detta fenomen är 

vanligast i komplexa system, exempelvis de som använder DL-algoritmer, 

då dessa är för komplexa för att erbjuda någon nivå av tolkningsbarhet 

(Sachan et al., 2020). Detta leder till olika etiska utmaningar gällande bias 

och förtroende för AI-systemet (Durán & Jongsma, 2021). Med opaka 

system är det till exempel nästintill omöjligt att identifiera oetiska 

beräkningar och bedöma om systemet har bias, men vid åtgärder mot detta, 

såsom utveckling av så kallad Explainable AI, offras oftast systemets 

exakthet för att uppnå högre transparens (Durán & Jongsma, 2021). Medan 

forskare som Arrieta et al. (2019) arbetar för att främja utvecklingen av 

explainable AI argumenterar Durán och Jongsma (2021) för utvecklingen av 
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pålitliga algoritmer, och vill istället främja förtroende för blackboxade 

system. Dessa alternativa lösningar leder till sina egna etiska utmaningar. 

Med mindre komplexa system, exempelvis de som använder SL-algoritmer, 

finns en nivå av tolkningsbarhet som ger användare en möjlighet att tolka 

hur systemet har kommit fram till sitt resultat (Sachan et al., 2020). Men 

dessa SL-system uppnår inte samma komplexitet och kompetens som DL- 

system uppnår (Sachan et al., 2020). Fördelen med SL-system är att 

användare kan ha mer förtroende för systemet och högre självsäkerhet i sina 

beslut (Sachan et al., 2020). Nackdelen är att systemets låga precision inte 

gör det lämpat till vissa användningsområden såsom finans (Sachan et al., 

2020). I dessa fall är ett DL-system är bättre lämpat, då precision är en av de 

viktigaste aspekterna (Sachan et al., 2020). 

2.3.3 Etiska utmaningar vid användning av intelligenta beslutsstöd inom 

vården 

Användning av intelligenta beslutsstöd i en klinisk miljö genererar specifika 

etiska utmaningar. Dessa utmaningar utgörs av en kombination av de 

kritiska områdena inom sjukvården och bristerna inom intelligenta 

beslutsstöd. Med grund i litteraturen har fem potentiella etiska utmaningar 

identifierats: Hantera felaktiga rekommendationer, hantera moraliska 

dilemman, uppnå patientautonomi, ansvarsdilemmat och skapa förtroende. 

Hantera felaktiga rekommendationer handlar om risken för feldiagnos. 

Detta innebär risken att en felaktig diagnos eller rekommendation ges till 

läkare utan att läkaren ifrågasätter systemet (Morley et al., 2020; Duran & 

Jongsma, 2021). I de fall där det intelligenta beslutsstödet är så pass 

komplext att användaren inte kan tolka dess beräkningar kan användaren ha 

svårt att veta om systemet har gjort ett fel (Morley et al., 2020). Främst av 

allt är det svårt för användaren att veta vilka parametrar som systemet kan 

ha missat när det gjort sin rekommendation (Morley et al., 2020). 

Nästa utmaning är risken att läkaren blir utsatt för moraliska dilemman. I 

fall där ett intelligent beslutsstöd diagnostiserar en allvarlig sjukdom hos en 

patient vars symptom ej visas måste läkaren avgöra ifall hen ska riskera att 

över- eller underbehandla en patient, där båda konsekvenserna riskerar att 

skada patienten (Durán & Jongsma, 2021). I dessa fall är det viktigt kunna 

tolka hur systemet kommit fram till sin rekommendation (Duran & 

Jongsma, 2021). 

Patientautonomi kan ta skada vid användningen av intelligenta beslutsstöd 

då blackbox-effekten kan göra behandlingsprocessen svår att förstå för 

patienten (Duran & Jongsma, 2021). Patienten kan mista möjligheten att få 

en behandling som matchar deras värderingar, då AI-systemets värderingar 

exempelvis kan väga patientens livslängd över smärtfrihet eller liknande 

(Durán & Jongsma, 2021). Den empati som existerar mellan vårdgivare och 
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patient går ej att återskapa med algoritmer, därför är det viktigt att sträva 

efter att behålla den mellanmänskliga interaktionen (Morley et al., 2020). 

Då patienterna förväntar sig att AI-system ska underlätta för deras vård men 

samtidigt inte ta över från vårdgivarens uppgift och slutliga beslutstagande 

får inte den mänskliga kontakten mellan patient och vårdgivare förloras 

(Braun et al., 2021). 

Ansvarsdilemmat gäller vem som bär ansvaret vid försummelse eller skada 

av en patient efter användning av det intelligenta beslutsstödet. Då många 

aktörer är inblandade från utvecklingen till användningen av systemet är det 

oklart vem som bär moraliskt och lagligt ansvar när fel uppstår (Braun et al., 

2021). Ett perspektiv är att såvida systemen inte byter ut vårdpersonal, utan 

endast förstärker deras beslutsförmåga, är det vårdpersonalen som bär 

slutgiltigt ansvar (Braun et al., 2021). Motargumentet mot detta perspektiv 

är systemets kompetens för att göra komplexa bedömningar som överträffar 

den mänskliga förmågan hos vårdpersonal (Braun et al., 2021). Ju högre 

komplexitet i systemet, desto mindre rimligt är det att förvänta sig att 

vårdpersonalen ska känna sig trygga i att ifrågasätta systemets 

rekommendationer (Braun et al., 2021; Duran & Jongsma, 2021). 

Förtroende är något som kan vara utmanande att uppnå med intelligenta 

beslutsstöd (Braun et al., 2021). Braun et al. (2021) menar på att AI-system 

måste utvecklas med användarvänlighet och adekvat risk-nytto analys i 

åtanke för att skapa förtroende hos användare. Blackbox-effekten gör det 

svårt för användare att själva skapa förtroende för AI-systemet, då de själva 

inte kan avgöra hur säkert systemet är (Duran & Jongsma, 2021). Åtgärder 

måste därför tas för att försäkra användare om systemets säkerhet (Braun et 

al., 2021). 

Med bas i tidigare forskning summerar vi potentiella etiska utmaningar i en 

tabell nedan. 
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Potentiella etiska 

utmaningar 

Beskrivning Referenser 

Hantera Felaktiga 

rekommendationer 

På grund av Blackbox-

effekten är det svårt för 

användare att identifiera 

felaktiga 

rekommendationer. 

Braun et al., 2021 

Duran & 

Jongsma, 2021 

Morley et al., 2020 

Hantera Moraliska 

dilemman 

I fall där 

systemet  identifierat en 

allvarlig sjukdom/syndrom 

som inte identifierats av 

läkaren utsätts läkaren för 

ett dilemma gällande ifall 

hen ska över- eller 

underbehandla patienten. 

Duran & 

Jongsma, 2021 

Uppnå 

patientautonomi 

Det kan bli svårare att 

inkludera patienten i sin vård 

ifall systemets 

rekommendationer inte tar in 

patientens värderingar eller 

om systemet är svårt att 

förstå 

Duran & 

Jongsma, 2021 

Morley et al., 2020 

Ansvarsdilemmat Många aktörer är 

inblandande i utvecklandet 

och användandet av 

systemet och det är oklart 

vem som bör bära det 

slutgiltiga ansvaret. 

Braun et al., 2021 

Duran & 

Jongsma, 2021 

Morley et al., 2020 

Skapa förtroende Blackbox-effekten gör det 

svårt för användare att skapa 

förtroende för AI-systemet, 

då de själva inte kan avgöra 

hur säkert systemet är. 

Duran & 

Jongsma, 2021 

Braun et al., 2021 

Tabell 1: Sammanställning av potentiella etiskautmaningar vid användning 

av intelligenta beslutsstöd för behandling av psykisk ohälsa. 
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3. Metod 

I metodavsnittet beskrivs hur studien har gått tillväga för att uppnå sitt 

resultat. I metoden beskrivs val av metodansats, hur den empiriska datan har 

samlats in och vald analysmetod för den empiriska datainsamlingen. 

3.1 Metodansats 

Studien är ämnad att utforska vilka etiska utmaningar som kan uppstå vid 

användning av AI som beslutsstöd inom sjukvården för psykisk ohälsa. För 

att utforska detta har en kvalitativ ansats använts. På grund av sjukvårdens 

och AIs höga komplexitet samt de allvarliga konsekvenser som kan uppstå 

vid försummelse är det av extra vikt att kunna tolka och förstå 

problemområdet. Då AI fortfarande sällan förekommer i svensk sjukvård, 

vilket är vad empirin är begränsad till, är det viktigt att skapa förståelse för 

de utmaningar, samt de behov som vårdpersonal har idag, för att sedan 

kunna avgöra vad för utmaningar som kan uppstå vid användning av 

intelligenta beslutsstöd.  

Då studien är utforskande och är avsedd att skapa en ökad förståelse för 

området ur en etisk kontext, är en kvalitativ ansats lämplig (Bryman, 2018). 

En kvalitativ studie fokuserar på kvalitet i datainsamlingen istället för 

kvantitet (Bryman, 2018). Istället för en kvantitativ studie som fokuserar på 

nummer, siffror och statistik fokuserar en kvalitativ metodansats istället på 

undersökningspersonernas insikter, känslor och hur de uppfattar världen 

inom en kontext för forskningsområdet (Bryman, 2018). 

Då syftet med studien var att identifiera etiska utmaningar med användning 

av AI som beslutsstöd ansågs det att en intervjustudie var lämplig som 

datainsamling för studien. Målet med att intervjua var att få fram 

information om mänskligt beteende, attityder, värderingar och åsikter 

(Bryman, 2018), vilket var viktigt att uppnå i studien då en god förståelse 

för problemområdet behövdes för att kunna dra grundliga slutsatser. 

3.2 Litteraturstudie 

För att skapa en grundläggande förståelse för problemområdet har en 

narrativ litteraturundersökning genomförts. Det innefattar att kritiskt 

undersöka befintligt material inom området för att ge en bedömning och 

tolkning över forskningsområdet (Bryman, 2018). 

Under litteraturstudien användes framförallt vetenskapligt granskade artiklar 

från databaserna Google scholar, PubMed och PsycInfo för att öka 

trovärdigheten. För att få statistik om psykisk ohälsa i Sverige användes 

olika rapporter från Socialstyrelsen. Rapporterna gav bland annat uppgifter 

om hur ökningen av psykisk ohälsa ser ut i Sverige, hur lång vård som 

behövs för patienterna samt vilken åldersgrupp som patienterna tillhörde. 



 

20 

 

För att få information om hur AI används i olika delar av samhället och i 

andra delar av världen har rapporter från England samt rapporter från 

Socialstyrelsen och Sveriges Innovationsmyndighet använts. 

För att identifiera litteratur användes främst Google Scholar, i kombination 

med mer specificerade databaser. För att få tag på material kopplat specifikt 

till medicin, sjukvård och AI användes databasen PubMed och för att få tag 

på material kopplat specifikt till AI och psykisk ohälsa användes databasen 

Psycinfo. Med hjälp av Högskolan i Halmstads bibliotek har det givits full 

tillgång till nämnda databaser. 

Studien har fokuserat på fyra centrala begrepp för litteratursökningen. De 

centrala begreppen är: AI (Artificiell Intelligens), etik, sjukvård och 

beslutsstöd. Inom varje centralt begrepp undersöktes nyckelord som har 

sammanställts i en tabell nedan. 

Efter sökningen av artiklarna lästes abstrakten igenom på de artiklar där 

titeln var relevant för frågeställningen. Därefter lästes potentiellt relevanta 

artiklar på övergripande nivå och sedan närlästes de artiklar som ansågs 

relevanta, för att få ut så mycket information som möjligt. Viktiga och 

relevanta begrepp och stycken plockades ut från artiklarna som sedan 

summerades i en tabell. 

Centrala Begrepp Nyckelord 

AI (Artificiell 

Intelligens) 

Ethics of AI, ML (Machine Learning), DL (Deep 

Learning), SL (Shallow Learning) 

Etik Ethics in healthcare, Ethics of AI 

Sjukvård Mental health 

Beslutsstöd DSS (Decision Support System), IDSS 

(Intelligent Decision Support System) 

Tabell 2: Centrala begrepp och nyckelord för litteraturstudien 

3.3 Insamling av empirisk data 

För insamling av empiriskt material utfördes semistrukturerade intervjuer. 

Metoden använder förutbestämda frågor med utrymme för respondenten att 

prata fritt, samt ger utrymme för intervjuaren att ställa följdfrågor (Bryman, 

2018). Utrymme för följdfrågor är viktigt då det kan uppkomma frågor från 

intervjuaren som kan vara viktiga för studien om respondenten tar upp något 

intressant och relevant utöver de redan förutbestämda intervjufrågorna. 

3.3.1 Urval 

För den empiriska insamlingen har det utgåtts ifrån ett stratifierat målstyrt 

urval. Ett stratifierat målstyrt urval har använts då studien redan hade två 
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specifika urvalsgrupper som var relevanta att undersöka (AI-forskare och 

vårdpersonal). Ett snöbollsurval har även använts då det var komplicerat att 

få tag på intervjupersoner. De subkategorier som användes var följande: 

vårdpersonal, vilket innefattar psykiatriker, psykologer, psykoterapeuter och 

skolkuratorer, samt AI-forskare/AI-specialister. Vårdpersonalen är viktig för 

studien då de bidrar med insikter om behov och utmaningar inom 

sjukvården samt inom behandling av psykisk ohälsa. AI-forskarna bidrar 

med grundliga insikter om hur användningen AI inom sjukvården kan se ut, 

samt dess utmaningar och begränsningar. 

Målet för urvalsstorleken var tolv deltagare, men då det blev brist på svar 

kunde endast åtta deltagare intervjuas, fyra deltagare per subkategori. 

Antalet vårdpersonal respektive AI- forskare/specialister berodde på 

studiens omfattning och den rimliga mängd deltagare som kunde kontaktas 

samt intervjuer som kunde utföras och analyseras inom studiens tidsram. 

3.3.2 Pilotstudie 

Efter att två intervjuguider skapats (bilaga 1), en för vardera urvalsgrupp, 

genomfördes en pilotstudie. Pilotstudien genomfördes med en testperson för 

att undersöka kvaliteten på frågorna innan studien genomfördes. Bryman 

(2018) menar att genomförandet av en pilotstudie innan semistrukturerade 

intervjuer genomförs kan belysa de frågor som bör ställas eller undersöka de 

eventuella tidpunkter då respondenten tappar intresse för intervjun. Genom 

en pilotstudie kan även frågornas ordningsföljd testas, så frågorna hamnar i 

så naturlig ordning som möjligt (Bryman, 2018). 

Då deltagare ur målgruppen var svårt att få tag på, genomfördes därför 

pilotstudien med en lättillgänglig deltagare utomstående från urvalet. En 

pilotstudie på båda intervjuguiderna genomfördes med en person från 

omgivningen som hade grundläggande kunskaper inom AI, för att få så bra 

resultat som möjligt från pilotstudien samt att hen skulle kunna ge feedback 

på intervjuguiderna. En annan anledning till att pilotstudien inte 

genomfördes med exempelvis en AI-forskare är på grund av deras 

begränsade tillgänglighet för intervju inom tidsramen. På så sätt sparades de 

som kunde få tags på till den riktiga intervjustudien för att inte bli av med en 

givande och aktuell deltagare för studien. 

Efter pilotstudien genomförts ändrades formuleringar då deltagaren i 

pilottestet behövde få frågor upprepade. Detta gjordes för att förtydliga 

frågorna inför de riktiga intervjuerna. Efter att intervjuguiden itererades 

genomfördes ej ett ytterligare pilottest. Detta för att det ansågs vara så pass 

få ändringar att det inte var nödvändigt. 
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3.3.3 Intervjuer 

Efter sammanställning av de etiska utmaningarna utifrån litteraturstudien 

från tabell 1 skapades en intervjuguide för att strukturera vilka frågor som 

behövdes ställas till respondenterna. Det skapades två olika intervjuguider 

för vardera urvalsgrupp. Tanken var att samla in erfarenheter från AI-

forskare och undersöka utmaningar kopplade till klinisk etik bland 

vårdpersonal. Det visade sig att två av vårdpersonaldeltagarna hade 

erfarenhet inom AI, därför anpassades intervjuguiden till dessa 

intervjupersoner för att få information om både AI och kliniska utmaningar. 

Intervjuguiden inleds med allmänna frågor till respondenten för att “bryta 

isen”. De inledande frågorna handlade om respondenternas yrke, hur länge 

de har arbetat inom sitt fält, och hur bekanta de är med intelligenta 

beslutsstöd. Därefter kom de huvudsakliga frågorna som baserades på 

sjukvårdens behov samt de etiska utmaningarna som sammanställdes i tabell 

1. I de semistrukturerade intervjuerna med respondenterna undersöktes 

deras erfarenheter med AI som beslutsstöd samt de största utmaningarna 

från deras perspektiv. Detta för att ytterligare utforska det som hittades i 

litteraturen. Det undersöktes också vad som händer om “fel” uppkommer 

samt hur användarna av det intelligenta beslutsstödet interagerar med 

systemet samt hur ML fungerar i ett beslutsstöd. Intervjuguiden (bilaga 1) 

skapades först på svenska och sedan översattes intervjuguiden för AI-

forskare till engelska (bilaga 2) då vissa av av AI-forskarna inte talade 

svenska. Översättningen av intervjuguiden gjordes endast för AI-forskare 

och inte för vårdpersonal. Bland vårdpersonal undersöktes patientautonomi 

samt om de har någon erfarenhet av AI och beslutsstöd i deras arbete.  

Semistrukturerade individuella intervjuer samt en gruppintervju 

genomfördes med sammanlagt åtta deltagare. Fyra AI-forskare/specialister 

och fyra vårdgivare intervjuades. Målet var att ha en någorlunda jämn 

fördelning mellan de två urvalsgrupperna. En gruppintervju genomfördes 

med tre AI-forskare (respondent A, B och C). Anledningen till att tre AI- 

forskare intervjuades i grupp var för att underlätta för respondenterna samt 

att det kunde skapas diskussioner. Gruppintervjuer kan dock leda till bias 

om deltagarna håller med varandra (Bryman, 2018). Samtidigt kan nya 

saker uppkomma då en respondent noterar något och det påminner de andra 

om något nytt som de vill uttrycka sig om, vilket kan leda till en diskussion 

och mer material för studien. Typ av intervju, respondent samt deras 

yrkesroll och intervjulängd beskrivs nedan i tabell 3. Innan varje intervju 

informerades respondenten/respondenterna om de etiska principerna: 

informationskravet, samtyckeskravet, konfidalitetskravet och 

nyttjandekravet (se 3.5). Anteckningar gjordes på vardera intervju samt 

startades ljudinspelning, med syftet att kunna transkribera intervjun. 

  



 

23 

 

 

Respondent Yrkesroll Typ av 

intervju 
Intervjulängd 

A AI-forskare Gruppintervju 1 tim 

B AI-forskare Gruppintervju 1 tim 

C AI-forskare Gruppintervju 1 tim 

D AI-forskare Individuell 

intervju 
1 tim 

1 Psykolog Individuell 

intervju 
32 min 

2 Psykolog Individuell 

intervju 
30 min 

3 Specialistläkare i 

internmedicin 
Individuell 

intervju 
35 min 

4 Akutläkare Individuell 

intervju 
45 min 

Tabell 3: Tabell över intervjudeltagare samt deras yrkesroll och längd på 

genomförda intervjuer 

3.4 Analys 

Inledningsvis transkriberades intervjuerna och därefter genomfördes en 

tematisk analys som har genomförts top-down. Tematisk analys är en 

analysmetod för att hitta och identifiera återkommande begrepp och teman 

från en datainsamling (Bryman, 2018). Analysen har tillämpats för att 

identifiera och hitta återkommande mönster och insikter från intervjuerna. 

Detta kan leda till djupare förståelse för nyanser och gråzoner inom de 

etiska utmaningarna, vilket är relevant för denna studie. 

I analysen användes de fyra etiska grundprinciperna (icke-ondska, 

välgörenhet, autonomi och rättvisa) som en etisk lins. Det ansågs relevant 

att använda grundprinciperna istället för de potentiella etiska utmaningarna, 

då detta gav möjlighet att undersöka och identifiera nya etiska utmaningar 

som inte identifierats utifrån litteraturen. Principerna är dessutom 

grundstenar för etik inom sjukvården och ansågs därför lämpliga att 

användas som en etisk lins i den här studien. De etiska grundprinciperna gav 

möjlighet att få förståelse av nyanser av etik i det insamlade materialet. 

Genom att koppla insikterna till de etiska grundprinciperna kunde en 

djupare förståelse skapas för vad insikterna kunde antyda i ett etiskt 

perspektiv. 

Genom att genomföra en top-down analys gavs det en möjlighet att 

analysera koderna utifrån redan förutbestämda teman (de fyra etiska 
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grundprinciperna). Det gavs även en möjlighet att identifiera 

underkategorier i vardera tema för att skapa ytterligare förståelse och 

tydlighet. 

3.4.1 Kodning och tematisering 

Efter transkribering av intervjuerna lästes varje transkribering igenom för att 

sedan plocka ut och markera viktiga och relevanta insikter. Därefter kodades 

insikter på post-it lappar i en Miroboard för att sammanfatta insikter från 

intervjuerna med ett ord eller en kort mening. 

Koderna från vardera intervju skrevs på post-it lappar i en egen specifik färg 

för att på ett enklare sätt kunna urskilja deltagarna från varandra och för att 

kunna se fler insikter från vardera deltagare. Liknande koder klustrades 

samman för att på ett enklare sätt kunna se vilka koder som hanterade 

liknande insikter. Till exempel klustrades flera koder som rörde ansvar där 

många intervjupersoner bidrog med insikter. (Se tabell 4). 

Koder kombinerades om de hanterade liknande insikter och därefter 

skapades teman för dessa koder. Under dessa teman passade nya koder in, 

som inte nödvändigtvis var lika de andra koderna, men som indikerade 

liknande insikter som det tema som skapats. 

Ansvar Vem har ansvaret? 

A challenge is to know who is 

responsible for mistakes 

Beslutet ligger hos läkaren 

Accountability is an ethical 

challenge 

Läkaren måste ha den 

slutgiltiga bedömningen 

Understanding who should be 

accountable is challenging 

The doctor cannot blame AI for 

the decision since it is a support 

Verkligheten är komplex och 

nyanserad 

People who produce requirement 

specification should be 

responsible 

Tankarna om ansvar är lite svarta 

och vita 

Alltid läkaren som har ansvaret 

Ansvarsfrågan är intressant The authority who approved 

the system should be 

responsible 

Mycket ansvar If autonomous I do not know 

who to blame 

Tabell 4: Exempel på koder i kluster som fick benämningarna “ansvar” och 

“vem har ansvaret?, färgkodad efter intervjuerna” 



 

25 

 

Klustren delades sedan in i vardera etisk grundprincip där de 

kategoriserades in i teman för att identifiera större etiska utmaningar. Här 

itererades klusterna då nya nyanser och indikationer identifierades inom de 

olika grundprinciperna. Exempel på teman inom icke-ondska var 

“transparens” med underteman som “obligatorisk”, “situationsanpassad” 

och “begränsningar”. Inom temat “förtroende” tillkom undertema som 

“pålitlighet” “förändring” och “transparens”. Dessa underteman 

identifierades genom kluster från tematiseringen med återkommande svar 

från intervjuerna. Med hjälp av klusterna som delats in i de fyra etiska 

grundprinciperna kunde de mest återkommande etiska utmaningarna från 

den empiriska studien tas fram. 

3.5 Forskningsetiska principer 

För att kunna genomföra datainsamling måste de fyra forskningsetiska 

principerna följas i studien. De fyra forskningsetiska principerna är: 

Informationskravet, samtyckeskravet, konfidalitetskravet och 

nyttjandekravet. Kraven finns till just för att deltagare i studien inte ska 

behandlas illa, att deltagaren deltar självmant i studien och att deltagaren har 

rätten att avbryta när den så önskar. 

Med informationskravet menas att forskaren skall informera deltagaren om 

syftet med undersökningen. Innan intervjun började upplystes deltagaren om 

att intervjun är frivillig och att de har rätten att avbryta intervjun om de 

önskar (Bryman, 2018: Vetenskapsrådet, 2002). Den information som gavs 

täckte alla aspekter och områden som kan tänkas påverka deltagarens 

villighet att medverka i undersökningen (Vetenskapsrådet, 2002). Här 

informerades deltagaren om vad intervjun berörde för olika områden. 

Deltagaren informerades om att den insamlade datan endast är till för 

studien (Vetenskapsrådet, 2002). 

Med samtyckeskravet menas att deltagarna själva har rätten att bestämma 

över sin medverkan i undersökningen (Bryman, 2018). Forskaren ska alltså 

få deltagarens samtycke (Vetenskapsrådet, 2002). Innan intervjun började 

informerades deltagaren om att intervjun är frivillig och ifall det var tillåtet 

att spela in intervjun, med syftet att kunna transkribera intervjun i efterhand. 

Konfidalitetskravet handlar om skyddandet av deltagarens personuppgifter 

och information som sägs under undersökningen (Bryman, 2018: 

Vetenskapsrådet, 2002). Konfidalitetskravet menar att deltagarna i en 

undersökning ska behandlas med yttersta konfidalitet och obehöriga skall 

inte kunna ta del av informationen som delas i undersökningen 

(Vetenskapsrådet, 2002). Detta informerades deltagarna om innan intervjun 

började, att materialet som samlas in endast kommer att användas för 

studien. Det finns även fall där forskningsprojekt som använder etiska och 
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känsliga uppgifter om deltagare skriver avtal som innefattar tystnadsplikt 

om dessa uppgifter (Vetenskapsrådet, 2002). 

Med nyttjandekravet menas att den insamlade informationen endast får 

användas i forskningssyfte (Vetenskapsrådet, 2002). Den insamlande 

informationen får inte heller användas för åtgärder som påverkar deltagaren 

(Vetenskapsrådet, 2002). Exempel på dessa åtgärder är att patienten blir 

tvingad till vård (Vetenskapsrådet, 2002). Intervjupersonerna som deltog i 

studien blev informerade om att datan som samlades in endast är till för 

studien.  

3.6 Metoddiskussion 

Då sjukvården skiljer sig mellan nationer vore det begränsande att resonera 

om den svenska sjukvården och ignorera den yttre världens sjukvård. 

Samtidigt var studiens omfattning otillräcklig för att kunna utforska 

sjukvården från ett större urval av nationer. I studiens empiri var det endast 

möjligt att inkludera empiri från svensk sjukvård, vilket kan skilja sig från 

andra länder. Studien hanterar därför flera internationellt gångbara 

resonemang, genom att utgå från internationellt accepterade etiska principer 

för sjukvård. 

En begränsning i metodansatsen är det faktum att AI har en begränsad 

användning inom sjukvården just eftersom det inte är implementerat i stor 

omfattning i Sverige. Intervjuerna var främst kopplade till hälsovårds- 

specialister och AI-forskare som arbetar i Sverige, vilket är ett land där AIs 

roll i sjukvården är som forskningsmaterial. Detta gör att empirin inte 

utforskar riktig användning av AI inom sjukvården, utan främst en 

spekulativ användning. En utmaning med detta är att kunna dra konkreta 

slutsatser, då datan främst gäller spekulativ användning av intelligenta 

kliniska beslutsstöd, samt lärdomar från projekt inom utveckling av 

intelligenta kliniska beslutsstöd. De etiska utmaningarna bör därför 

undersökas innan AI som beslutsstöd används i en storskalig användning än 

vad det gör i nuläget, just för att kunna försäkra en etisk användning av en 

AI. 

Ytterligare en utmaning i studien var rekrytering av deltagare. 

Tillgängligheten av AI-forskare som arbetar med kliniska kontexter är 

begränsad, vilket gjorde det utmanande att rekrytera relevanta deltagare 

inom urvalsgruppen. Sjukvårdsspecialister inom behandling av psykisk 

ohälsa är också utmanande att rekrytera, både på grund av att de är relativt 

få men även då de har hektiska yrken och ofta är fullbokade. För att tackla 

dessa utmaningar har ett snöbollsurval använts, där kontakter kunde samlas 

från de som redan hade blivit intervjuade. 

Då tiden var kort har inte teoretisk mättnad uppnåtts och därmed har inte 

alla aspekter och åsikter från potentiella intervjupersoner tillkommit i 
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studien. Målet i studien var att ytterligare rekrytera ett antal deltagare men 

detta var inte möjligt på grund av studiens tidsram. Detta har lett till ett 

resultat där alla potentiella insikter från AI-forskare och vårdpersonal inte 

har kommit med i studien. 

Deltagarna från den empiriska studien har haft en positiv syn på AI. Det är 

inte oväntat med tanke på att deltagarna som jobbar med AI dagligen är 

positiva till AIns utveckling i samhället. Övriga deltagare har varit positiva 

till att använda intelligenta beslutsstöd i sitt dagliga arbete. På grund av 

detta kan studiens resultat ha bias. Då teoretisk mättnad inte uppnåtts har 

inte alla olika människors tankar vägts in i studien som kan leda till en 

ovanligt positiv syn på AI i studien. Det kan vara möjligt att de människor 

som har en negativ inställning till användningen av AI är en minoritet och 

kan därmed vara okunniga inom området då de inte finner AI av intresse. 

Det kan också finnas de patienter som har en negativ inställning till att deras 

läkare ska fatta ett beslut som är grundat i ett beslutsstöd. Detta kan dock 

uppfattas som okunskap bland människor då AI redan används i en stor 

utsträckning i samhället utan att alla är medvetna om det. 

Trots att studien fokuserar på de etiska utmaningarna med AI som 

beslutsstöd inom sjukvården för psykisk ohälsa har det lagts ett mindre 

fokus på just psykisk ohälsa i intervjuerna med AI-forskarna. AI som 

beslutsstöd för psykisk ohälsa är inte implementerat i vården idag. Detta 

gjorde det utmanande för AI-forskarna att svara på intervjufrågorna som 

handlade om just detta. Flera av AI-forskarna i den empiriska studien hade 

ingen direkt koppling till AI inom sjukvården för just psykisk ohälsa. Därför 

var frågor om psykisk ohälsa begränsat utan fokuserade istället på sjukvård i 

allmänhet. 
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4. Resultat 

I resultatavsnittet presenteras resultatet utifrån den insamlade empiriska 

datan. Resultatet presenteras vardera urvalsgrupp för sig (AI-forskare samt 

vårdpersonal).  

4.1 AI-forskare 

Från AI-forskarna identifierades insikter om följande potentiella etiska 

utmaningar: tillgång till känslig data, felaktiga rekommendationer, 

transparens, förtroende och ansvarsdilemmat. 

För AI i helhet ansågs tillgång till känslig data vara en stor utmaning. Då 

datan inom sjukvården är känslig ansågs det utmanande att motivera 

behovet av datan för att kunna få tillgång till den. Regler, policys och GDPR 

måste tas i åtanke vid användningen av datan för att undvika 

integritetsintrång. Detta steg är viktigt för att datan kommer användas för 

inlärningen av ML-systemet. Om en tillräcklig mängd data kan användas, 

kan ett DL-system utvecklas. Vid mindre mängder tillgänglig data kan ett 

SL-system utvecklas. 

“Getting access to the data, it's sensitive data, so the first 

and most important challenge was to get all the players 

involved.” 

- Respondent D 

“Deep learning actually achieves in some cases, not all of 

the time, achieves some gain in performance compared to 

conventional machine learning or shallow models.” 

- Respondent A 

“... there are a lot of regulations and it depends where 

you live. In Sweden or in the US or in China, there are 

very different scenarios. In the EU the regulations, the 

GDPR and other regulations.” 

- Respondent C 

Vid användning av intelligenta beslutsstöd och andra AI-system uppstår 

alltid risken för felaktiga rekommendationer. I de fall där fel uppstår ansåg 

samtliga AI-forskare att dessa bör rapporteras och analyseras. I denna analys 

kan det förtydligas var felet uppstod, hos läkaren eller hos systemet, och vad 

det beror på, felinmatning eller annat. Det kan också visa sig att systemet 

inte är felaktigt utan endast inte har fått tillräckligt med data för att kunna 

fatta ett rimligt beslut. Detta kan vara beroende på om det är ett DL-system 

eller ett SL-system, då DL-system generellt behöver mer data för att kunna 

prestera. AI-systemet behöver inte fatta ett “fel” beslut utan det ger endast 

möjlighet till att ge fler skäl och anledningar bakom ett beslut. 
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“I think there are different ways to approach it. What we 

really like is feedback, and so if it's very similar to what 

you use with Google Translate, for example, it provides 

the opportunity to let it get better and better through 

time.“ 

- Respondent C 

“It's just the usual flag to look into something. So then the 

team that built that system, data scientists, the data 

curators and everyone they just join hands and try to 

understand what is going on. It’s then analysed. Either 

explained or fixed, these are the two possible options. 

Either the doctor is not right or the algorithm is not 

correct.” 

- Respondent D 

Förtroende ansåg samtliga AI-forskare vara utmanande att uppnå då många 

faktorer påverkar läkares förtroende för ett system. Först och främst ansåg 

en av forskarna att det var viktigt att ha systemets begränsningar i åtanke. 

Systemet bör ses som ett avancerat verktyg som stöttar beslutsfattande, och 

inte som ett allvetande system. Systemet gör sina beräkningar på 

information som matats in och systemet får sällan all relevant information, 

vilket leder till att systemet inte är 100% exakt. Trots att det inte bör 

förväntas ha 100% exakthet bör systemet vara tillräckligt exakt för att kunna 

anses pålitligt nog att använda. En intervjuperson menar på att om systemet 

är pålitligt kommer läkare att använda det. Systemet bör vara tränat på 

relevant data och vara tillräckligt omfattande för dess användningsområde. 

En intervjuperson ansåg även att systemet bör vara designat efter läkarens 

behov, då alla läkare har olika behov. Att ha en förståelse för systemets 

begränsningar och ha möjlighet att ifrågasätta systemet är viktigt för att 

kunna skapa förtroende, men för att kunna ifrågasätta systemet krävs en 

nivå av transparens. En intervjuperson ansåg att det endast är en tidsfråga 

innan vårdpersonal får förtroende för AI, trots blackbox-effekten. 

“It’s related to the context that the target user expects the 

model to use in order to make a decision. So maybe this 

will allow the decision support to be transparent to the 

target user so that they can have trust on that decision 

made by the tool.” 

- Respondent B 
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“This is a way of increasing the trust in the decisions 

made by (the system), because if the doctors were the 

target users that will use this decision support system 

actually understands what are the risk factors that this AI 

is using to give me a decision. Then I can have more 

trust.” 

- Respondent B 

“The problem is that not all the AI models are able to be 

opened.” 

- Respondent C 

“Doctors today use ultrasounds all the time. They trust 

them. But I hardly doubt any doctor understands what a 

Fourier transform is … If these decision support systems 

are actually good redundant. Yeah, and they get the trust, 

doctors will use it.” 

- Respondent D 

Transparens ansågs vara av extra vikt i sjukvård men går inte alltid att 

uppnå. DL-system som kan använda sig av flera miljoner parametrar går 

långt förbi människans tolkningsförmåga, och läkare kan inte förväntas 

förstå hur dessa system gör sina beräkningar. Istället, anser en 

intervjuperson att det då blir viktigt för läkare att förstå vad för data som 

systemet är tränat på för att kunna avgöra om datan i sig går att lita på. 

Nivån av insikt som behövs varierar mellan olika situationer då all data inte 

alltid är relevant för läkares beslutfattande. AI-forskarna lyfte också att 

läkare är ofta upptagna och har inte alltid tid att gå igenom all data, utan 

nöjer sig med de viktigaste detaljerna. En intervjuperson menade på att vissa 

läkare är nöjda med ett prediktionsbetyg som ger dem insikt till 

sannolikheten för återintagning, medan vissa läkare önskar mer detaljerad 

information. 

“For instance, if you train a model on data from Canada 

and then apply it on the Swedish population, I won't trust 

that algorithm at all. These two populations are quite 

different and you haven't evaluated it on the Swedish 

population.” 

- Respondent D 
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“It's just filtering out from all the hundreds of patients, a 

few tens of patients on which you might need to focus a bit 

more or to understand them. Many doctors are happy with 

this also. So it depends. I have worked with so many 

doctors it very much depends on the user itself what they 

actually want out of it.” 

- Respondent D 

Angående ansvarsdilemmat visade empirin att det är oklart vem som har 

ansvaret. Programmeraren är inte den huvudsakliga personen som ska 

kontaktas vid problem med systemet. Deras uppgift är att utveckla systemet 

och att se till att göra forskning om systemet. Deras uppgift är också att 

kontrollera AIns träningsdata, för att se till att den fattar beslut på rätt 

grunder och liknande data som den har tränats med. 

“Usually the programmers are not the direct point of 

contact. I would say usually we do a little bit of research 

before we just go for implementation.” 

- Respondent C 

“How do we know that the data that we are training in 

healthcare is correct? That's the biggest challenge in 

healthcare in decision support systems.” 

- Respondent D 

Flera av forskarna såg ansvarsdilemmat som en stor utmaning. Då många 

aktörer är inblandade i utvecklingen av ett AI-system är det otydligt var det 

moraliska ansvaret ligger. Eftersom läkarna är de som i slutändan tar 

beslutet ansågs läkare bära störst ansvar, men vikt lades på det faktum att 

systemet måste bli godkänt för användning av en tredjepartsorganisation 

som då också bär ett ansvar vid fel och konflikt. En intervjuperson nämnde 

Medical Device Regulation (MDR) som ett exempel på en sådan 

tredjepartsorganisation. 

“This AI wants to help to fill the gaps that doctors are 

feeling, but it’s still challenging who is responsible in the 

end. The doctor cannot say, ‘well this is the AIs fault, but I 

didn't make any choice’. It's not like that at the moment. 

It's just a decision support.” 

- Respondent C 

“The doctor is still responsible because the doctor is 

seeing the patient.” 

- Respondent C 
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“The authority who approved the system. We trust a lot on 

the marking system.” 

- Respondent D 

Tre av intervjupersonerna lyfte att beslutsstödets roll är att ge andra aspekter 

till en läkares beslut och undersöka ifall läkaren ändrar sitt beslut utifrån det 

intelligenta beslutsstödets assistans. 

“It's interesting to log and document that to see if it was 

good that the system influenced the doctor or not because 

it could be in both directions.” 

- Respondent A 

“When you look at the regulations and those things still, 

the doctor is responsible for making the decisions. And so 

this is why we call it a clinical decision support system, 

not just a decision maker. So they're just trying to provide 

more facts and not make the final clinical diagnosis.” 

- Respondent C 

“Well, the idea is this information will be used by you as a 

doctor to maybe intervene, make some interventions.” 

- Respondent D 

För att sammanfatta identifierades insikter om följande potentiella etiska 

utmaningar från AI-forskarna: tillgång till känslig data, felaktiga 

rekommendationer, transparens, förtroende och ansvarsdilemmat. Att få 

tillgång till känslig data kan vara utmanande, och detta kan påverka vad för 

sorts system som går att utveckla. Felaktiga rekommendationer ansågs 

påverkas av systemets användning och dess inlärningsdata. Eventuella 

felaktiga rekommendationer bör flaggas och analyseras för att skapa 

förståelse eller korrigera systemet. Förtroende ansågs utmanande att uppnå 

då det påverkas av många faktorer. Transparens och en förståelse för 

systemets begränsningar ansågs påverka förtroende, men det ansågs även 

bara vara en tidsfråga. Transparens är viktigt men går inte alltid att uppnå. 

En grundläggande förståelse för datakällan som systemet tränats på är 

viktigt för att kunna lita på systemet. Utöver det har olika vårdkontexter 

olika behov av transparens. 

4.2 Vårdpersonal 

Från vårdpersonalen identifierades insikter kring följande potentiella etiska 

utmaningar: ansvarsdilemmat, förtroende, transparens, patientautonomi, 

moraliska dilemman och felaktiga rekommendationer. 

Ett återkommande svar från intervjupersonerna var att beslutsstödet endast 

är ett stöd, och att det är inget system som fattar beslut, det är läkaren som 
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fattar beslut. Det finns också många omständigheter som påverkar ett beslut, 

och när “fel” uppkommer åberopas dessa omständigheter. Två av 

intervjupersonerna ansåg att ett intelligent beslutsstöd kan, om det används 

på ett korrekt sätt, höja kvaliteten på en läkares beslut då systemet kan väga 

in andra aspekter som läkaren inte tänkt på. Detta eftersom det är omöjligt 

för en läkare att vara helt uppdaterad, även inom sitt eget fält, vilket är något 

som ett intelligent beslutsstöd kan underlätta för läkaren att kunna förstå 

patienten bättre. Ett beslutsstöd kan också hjälpa läkaren förstå mer om 

patienten så att hen kan fatta rätt beslut. 

“När du har en väldigt trött doktor som ska ta hand om en 

patient jämfört med om du kommer mitt på dagen så är 

det klart det är mycket större risk att du missar någonting, 

det är helt mänskligt, så kan vi då ha någon form av stöd 

som hjälper oss att bara se: 'har du har du tänkt på det 

här?’. Det tror jag både höjer kvaliteten och gör det 

säkrare både för patienten men också för terapeuter och 

läkare.” 

- Respondent 3 

“Beslutsstöd är ju ändå någonting som vi är skyldiga att 

behålla vårt ansvar och tänka till kring.” 

- Respondent 4 

Vårdpersonalen med erfarenhet av AI hade en relativt tydlig syn på 

ansvarsdilemmat. Då läkaren alltid tar ansvaret i kliniska kontexter sågs 

detta som en uppenbarhet. Det presenterades även att läkare kan bära ansvar 

för sköterskor som arbetar under dem. Det ansågs viktigt att alltid ha en 

människa delaktig i besluttagandet och försäkra att beslutsstödet används 

enbart som ett stöd, och inte låta det fatta slutgiltiga beslut. Alla 

intervjupersonerna uttryckte att det alltid är läkaren som bör fatta det 

slutgiltiga beslutet i en behandling, och att de därav bär det största ansvaret 

oavsett hur de använt beslutsstödet. Därför bör läkaren ha rätt och möjlighet 

att ifrågasätta systemet och motivera egna beslut som går emot 

beslutsstödets rekommendationer vid behov. I dessa fall är det läkarens roll 

att göra en risk- och rimlighetsbedömning. Det ansågs krävas höga krav på 

AI-system i vården för att de ska anses pålitliga, då det ansågs att patienter 

litar mer på läkare än på digitala system. Intervjupersonerna lyfte även att 

det kommer att krävas en kulturell förändring eller ny lagstiftning innan AI 

kan anses pålitligt. 

"Jag tycker det är viktigt att det fortfarande ska vara 

läkarens, människans ansvar. Vi är vana vid det och jag 

tycker vi ska följa den traditionen." 

- Respondent 4 
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"Idag är det vårdgivaens ansvar. Det kan vara en läkare 

eller en sköterska. Som läkare kan jag även vara ansvarig 

för något som en sköterska utför, som jag har ordinerat." 

- Respondent 4 

“Hur vet du att just den du träffar fattar rätt beslut? Det 

handlar ju om någonstans om förtroende. Det handlar om 

att man litar på någon.” 

- Respondent 3 

“Jag tror att innan måste det kanske ske både lagstiftning 

och rent kulturellt behöver det ske förändringar innan vi 

helt litar på en AI” 

- Respondent 3 

En utmaning med att använda en AI som beslutsstöd i vården är att få 

läkaren att känna förtroende till systemet. Tillit till läkaren behövs alltid i 

viss mån, och en patient kan inte alltid veta om det som läkaren beslutar är 

det rätta utan får ha tillit till att läkaren kan sitt jobb. Två av 

intervjupersonerna ansåg det viktigt med transparens och att förstå 

processen bakom AI- systemets rekommendationer. Samtidigt debatterade 

de kring hur mycket av processen som ansågs viktigt att förstå. Läkare 

använder idag verktyg och hjälpmedel som de inte helt förstår, vilket anses 

acceptabelt då de vet hur de bör använda verktygen och vet att de går att lita 

på. Då sjukvården skiljer sig inom olika sektorer behövs det visas olika 

mycket information om hur AI- systemet kommit fram till sitt beslut. I de 

fall där patienten är i kritiskt tillstånd kan det räcka att endast veta vad 

systemet tycker och inte hur systemet har kommit fram till ett beslut. 

“I den bästa av världar skulle jag vilja att den sa ‘lägg in 

patienten. Dessa tre variabler väger tyngst.’” 

- Respondent 4 

För att uppnå patientautonomi krävs transparens mellan vårdgivare och 

patient. Att vara transparent och inkludera patienten i sin vård ansågs 

speciellt viktig vid psykisk ohälsa, då det motiverar patienten att vara 

delaktig i sin behandling och hjälpa sig själv. Psykologerna ansåg det dock 

inte särskilt utmanande att inkludera patienter i deras vård i dagsläget. En 

psykolog nämnde däremot att mer arbete eventuellt behövde läggas på att 

skriva utförliga journalinlägg för att patienten ska förstå och kunna 

inkluderas, i de fall då patienten tog del av journalinläggen. En av 

intervjupersonerna ansåg att det inte alltid är möjligt att vara helt transparent 

med patienten, då patienten inte alltid är vid medvetande, eller inte har 

möjlighet att helt förstå innebörden av en behandling. 
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“Det blir längre journalanteckningar och kanske lite mer 

tidskrävande för någon anteckning än vad det skulle bli 

annars” 

- Respondent 2 

“Jag är väldigt öppen med min bedömning och vad jag 

tänker att de kan behöva” 

- Respondent 1 

“Försöker alltid involvera i liksom vad det än är 

patientbesök för jag tänker det är ändå de som ska 

behöver göra någon form av förändring liksom” 

- Respondent 2 

“Jag brukar nog dels göra det genom att vara transparent 

kring olika behandlingsalternativ” 

- Respondent 2 

En av intervjupersonerna uttryckte att vid moraliska dilemman där 

systemets rekommendation inte stämmer ihop med läkarens tankar bör 

läkaren väga dessa alternativ med patientsäkerhet i åtanke. Intervjupersonen 

menade också att användaren bör fatta en egen uppfattning innan 

beslutsstödet används. Därefter bör avvikelsen rapporteras i liknande 

process som vid mänsklig försummelse. Läkaren bör alltså ha en idé av vad 

för rekommendation de bör få innan de använder beslutsstödet. Därefter 

behövs noggrann uppföljning för att skapa förståelse för varför systemet 

rekommenderat ett visst alternativ. 

“Jag hade nog tagit hänsyn till två saker. För det första 

hade jag tänkt: Vad tror jag själv? För det andra hade jag 

nog valt det alternativ som har högst patientsäkerhet” 

- Respondent 4 

Vid felaktiga rekommendationer ansågs det även behövas bra feedback- 

mekanismer för att kunna skriva avvikelser på systemet. Intervjupersonerna 

resonerar att det bör fungera på liknande sätt som när en läkare försummar 

en patient, och som då riskerar att tappa sin legitimation. Vid “fel” behövs 

det också visas vad för data som beslutsstödet har fått tillgång till och 

dubbelkolla om det är korrekt. Detta gäller även om läkaren frågar en 

människa eller annan läkare som ger ett “fel” svar på en fråga. Läkaren bör 

också försäkra att den inmatade datan stämmer och vid möjlighet fråga en 

annan läkare om råd. 

En intervjuperson avslutade intervjun med att diskutera kring oetisk 

användning av AI, att det kunde anses oetiskt att inte använda AI. Detta kan 

ses som oaktsamhet. 
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“Kanske att det kommer vara oetiskt att inte använda de 

här stöden i framtiden för att det är som att välja att köra 

bil utan att ha säkerhetsbälte oftast går det bra men 

någon gång kommer det smälla och då har du inte tagit 

den säkerheten som finns.” 

- Respondent 3 

För att summera identifierades insikter kring följande potentiella etiska 

utmaningar från vårdpersonalen: ansvarsdilemmat, förtroende, transparens, 

patientautonomi, moraliska dilemman och felaktiga rekommendationer. 

Gällande ansvarsdilemmat ansågs läkaren bära störst ansvar, och bör då ha 

möjlighet att ifrågasätta systemet. Förtroende för beslutsstödet ansågs 

viktigt och transparens ansågs vara en påverkande faktor. Den nödvändiga 

nivån av transparens ansågs variera mellan olika vårdkontexter, och det 

ansågs viktigt att presentera den mest kritiska informationen för situationens 

behov. I dagsläget ansågs patientautonomi inte särskilt utmanande att 

uppnå, men extra arbete behövde läggas på att skriva förklarande 

journalanteckningar i de fall då patienten tar del av journalinlägg. Vid 

moraliska dilemman ansågs det viktigt att identifiera det alternativ med lägst 

patientsäkerhet, och därav följa upp behandlingen för att lära sig av 

situationen. Vid felaktiga rekommendationer ansågs det behövas feedback-

mekanismer för att kunna skriva avvikelser, och den data som systemet fått 

tillgång till bör dubbelkollas. 
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5. Analys 

I detta avsnitt presenteras det analyserade materialet utifrån den empiriska 

insamlade datan. Analysen presenteras i fyra olika etiska teman utifrån 

Summers (2009) fyra etiska grundprinciper (icke-ondska, välgörenhet, 

autonomi och rättvisa). 

5.1 Icke-ondska 

Intervjuerna belyste att risken att orsaka skada är central vid användning av 

intelligenta beslutsstöd, både inom forskning och vården. Procedur vid 

felaktiga rekommendationer beskrevs tydligt och liknande bland flera 

deltagare och medan vissa etablerade rutiner potentiellt är överföringsbara 

till användandet av AI, är detta inte nödvändigtvis en uppenbarhet. Brist på 

transparens kan leda till oönskad försummelse på grund av felaktiga 

rekommendationer, vilket kan orsaka skada. Ur materialet framträdde två 

sidor av transparens som delades in i kategorierna Obligatoriskt och 

Situationsanpassat. 

Obligatorisk transparens syftar på det som krävs i alla vårdsituationer för att 

uppnå en förståelse för systemet. Denna förståelse gäller datakällan som 

använts för att träna systemet och de begränsningar som systemet har. För 

att uppnå icke-ondska framkommer dessa punkter som centralt i alla 

användningssituationer, och brist av någon av dessa punkter kan leda till 

oönskad försummelse. Att förstå datakällan ansågs vara viktigt då 

patienterna som behandlats och de vårdcentraler de behandlats i kan skilja 

drastiskt mellan träningsdatan och kontexten det används i. Ett system tränat 

på träningsdata från andra länder kan dra felaktiga slutsatser i en svensk 

vårdkontext, då patienterna och den tillgängliga vården i träningsdatan inte 

går att replikera. Vidare är det viktigt att läkare förstår systemets 

begränsningar då det ger läkaren möjlighet att ifrågasätta systemet. 

Systemet kan aldrig uppnå 100% exakthet och detta är acceptabelt anser 

samtliga AI-forskare, då det ändå generellt sätt är betydligt högre än den 

generella läkarens exakthet. Systemet är ett verktyg som till sin bästa 

förmåga förmedlar en rekommendation baserat på den data som finns 

tillgänglig. Det kommer alltid finnas information som inte passar inom 

systemets parametrar och denna information måste då hanteras direkt av 

läkaren för att minska risken att orsaka skada. Det ansågs att läkare behöver 

försäkra att den inmatade datan stämmer och vid möjlighet fråga en annan 

läkare. Huruvida detta alltid är möjligt eller ej bör dock utforskas. 

Situationsanpassad transparens syftar på nivån av förståelse som krävs för 

varje specifik situation för att försäkra patientens säkerhet och därmed 

uppnå förtroende hos läkaren. Alla ML-modeller går inte att öppna och 

förklara, men detta gör dem inte nödvändigtvis olämpliga för vårdkontexter. 

Läkare inom vissa områden är nödja med en indikator för var de bör leta 
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efter fel, medan läkare inom andra specialiteter behöver analysera de 

kausala samband som systemet identifierat. I fall där läkare endast behöver 

ett prediktionsbetyg menar AI-forskare att ett DL-system kan vara lämpat, 

ifall en tillräcklig mängd data finns tillgänglig, då prediktionens exakthet 

värderas högre än dess transparens. I fall där läkaren behöver analysera de 

kausala sambanden i rekommendationen kan ett SL-system vara mer 

lämpat, då den lägre exaktheten vägs upp av transparensen. Därefter får 

läkaren möjlighet att komplettera systemet och risken att orsaka skada 

minskar. 

Läkares behov av förtroende för systemet kan ses som ett behov att försäkra 

patientens säkerhet, och undvika risker att skada patienten. Studiens resultat 

indikerar att förtroende uppnås genom att balansera transparens, pålitlighet 

och förändring. Transparens förefaller att ha en viktig roll i att skapa 

förtroende, då det ger läkare en möjlighet att försäkra att ingen skada sker 

patienten. Då behovet av transparens varierar mellan olika vårdkontexter ger 

inte alltid transparens en tillräcklig förståelse av systemet för att skapa 

förtroende, exempelvis vid användning av prediktionsbetyg. Därför är det 

viktigt att systemet som används är pålitligt. Om systemet är pålitligt 

minskar troligtvis behovet av en hög nivå av transparens, då en generell 

förståelse av rekommendationen samt vetskapen av dess pålitlighet kan 

räcka för att försäkra att ingen skada sker patienten. En annan viktig del i att 

bygga förtroende som lyfts i resultatet gäller förändring inom både kultur 

och lag. Det anses att med tydliga lagar och krav minskas oklarheter vid 

användning av AI inom vårdkontexten, och med kulturell förändring kan vår 

syn på AI ändras. När datorer började användas i vården fanns mycket 

ovillighet, men efter kulturell förändring, transparens och pålitlighet har 

datorer blivit en standardresurs inom vården. 

Ett hinder för själva användningen av AI-system är sekretess och tillgång till 

känslig data. Då ML-system kräver träningsdata, begränsar mängden 

tillgänglig data vilket djup ML-systemet kan uppnå. Användning av AI 

kräver stora mängder data och ifall denna data läcks ut till allmänheten kan 

detta orsaka skada. 

5.2 Välgörenhet 

Den etiska grundprincipen välgörenhet menar att något endast ska göra så 

mycket gott som möjligt utan att det ska föra något dåligt med sig. 

Intervjupersonerna lyfte att det inte var någon utmaning att göra gott, men 

snarare om att rädslan av att göra skada som kan kopplas till den etiska 

grundprincipen icke-ondska. Framförallt lyfts det i flera av intervjuerna med 

både AI-forskare och vårdpersonal att AI är ett positivt hjälpmedel som kan 

hjälpa till att göra gott i samhället. I en av intervjuerna lyftes det också att 

en AI kan höja kvaliteten på beslut så länge beslutet inte endast är grundat i 

beslutsstödet. Detta kan ge en högre patientsäkerhet om en läkare 
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exempelvis dubbelkollar med ett intelligent beslutsstöd för att se om det blir 

samma resultat som läkaren tänkt från början. 

Att välgörenhet inte diskuterades i intervjuerna kan vara för att det är 

uppenbart att endast göra gott med de förutsättningar som finns och att det 

inte ses som en utmaning utan som en självklarhet att hjälpa patienter. För 

att kunna göra gott behöver vårdpersonalen alltid hjälpmedel, allt från 

stetoskop till EKG-apparater, röntgen och datorer. Dessa hjälpmedel tas för 

givet för att vårdpersonalen ska kunna sköta sitt jobb och samtidigt hjälpa 

patienter.  

Det lyftes också att det kan vara oetiskt att inte använda ett intelligent 

beslutsstöd i framtiden och att det kan i sin tur göra skada då användaren 

inte har tagit de åtgärder som finns för att hjälpa en patient till fullo. Om ett 

intelligent beslutsstöd som finns till tillgängligt används, kan detta användas 

för att uppnå välgörenhet. 

5.3 Autonomi 

För att uppnå patientautonomi behöver patienten inkluderas i sin vård. Att 

inkludera patienten i sin vård kan motivera patienten att hjälpa sig själv, för 

att det är trots allt patienten som ska genomgå en förändring eller 

behandling. I dagsläget ansågs det inte utmanande att inkludera patienter i 

sin vård vid behandling av psykisk ohälsa, men det nämndes att extra arbete 

behövde läggas på att skriva förklarande journalanteckningar i de fall då 

patienten tar del av journalinläggen. Då journalen är ett hjälpmedel som 

används i psykisk ohälsa kan det föras ett resonemang om det potentiella 

ökade arbete som kan krävas vid förklaring av intelligenta beslutsstöds 

rekommendationer. Om intelligenta beslutsstöd behöver förklaras för 

patienten för att uppnå patientautonomi, kan detta eventuellt försvåra 

arbetsprocessen för vårdspecialisten. Detta hade potentiellt kunnat ta upp 

mer tid som vårdspecialisten hade kunnat spendera på att hjälpa patienter. 

Då tid är ett viktigt behov inom behandling av psykisk ohälsa, eftersom 

tiden innan första besök och diagnostisering har en stor påverkan på 

patientens hälsa, kan detta ses som ett steg i fel riktning. 

Öppen kommunikation och valmöjlighet mellan behandlingar kan eventuellt 

uppnås för patienter även med ett opakt beslutsstöd. Enligt 

intervjupersonerna är det redan idag inte alltid möjligt att förklara allt för en 

patient, då patientens kunskap inom området är betydligt lägre än läkarens, 

men detta anses inte vara ett hinder för att inkludera patienten i sin vård.  

5.4 Rättvisa 

En annan central del i studiens resultat visade sig vara ansvarsdilemmat. 

Fördelningsrättvisa, vilket gäller rättvis fördelning av resurser (Summers, 

2009), kan ses i hur aktörers ansvar fördelas i ansvarsdilemmat. Samtliga 
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deltagare var överens om att läkaren var ansvarig för det slutgiltiga beslutet, 

och motivationen bakom detta låg i involverade aktörers roller. 

Beslutsstödets roll uttrycktes vara endast ett verktyg. Beslutsstödet använder 

algoritmer som skapats genom träningsdata, för att sedan tolka inmatad data 

och leverera en rekommendation. Denna rekommendation är endast ett 

hjälpmedel för att underlätta besluttagande. Det team som utvecklar 

beslutsstödet ansvarar för att inlärningsdatan är relevant och att 

beslutsstödet tränas på bästa sätt. En tredje part, exempelvis MDR, ansvarar 

för godkännandet av beslutsstödet för användning inom sjukvården. 

Läkarens ansvar är sedan att använda systemet på ett säkert sätt, göra risk- 

och rimlighetsbedömningar och sedan själv ta det slutgiltiga beslutet. 

Utmaningen här är att avgöra om ansvaret är rättvist fördelat mellan aktörer, 

vilket fortfarande är upp till diskussion. Ifall utvecklare använder korrekt 

data och utvecklar ett välpresterande system, och tredjepartsorganisationen 

analyserar systemets säkerhet noggrant och godkänner det för kliniskt bruk, 

bör de inte bära störst ansvar vid fel där systemet inte använts korrekt. 

Samtidigt besitter utvecklare och tredjepartsorganisationen bäst förmåga att 

förstå systemet, vilket anses vara utmanande i många fall. Ifall läkaren 

saknar förmåga att förstå det intelligenta beslutsstödet kan de inte avgöra 

hur det gör sina rekommendationer, och kan därmed inte avgöra ifall ett fel 

inträffat, samt om detta fel är på grund av deras användning av systemet. 

Processuell rättvisa gäller huruvida rättvisa processer fanns tillgängliga och 

ifall dessa rättvisor utfördes (Summers, 2009). AI är en tillgänglig resurs för 

användning inom sjukvård som ännu inte införts. Den empiriska datan visar 

på att det bör reflekteras kring ifall motvillighet att använda AI inom vården 

kan ses som oaktsamhet, och därmed processuell orättvisa. 
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6. Diskussion 

Genom empirin har insikter om potentiella etiska utmaningar utforskats och 

analyserats. I detta avsnitt diskuterar vi empiristudiens insikter utifrån 

litteraturen. 

6.1 Felaktiga rekommendationer 

Den empiriska studien visade att vårdpersonalen inte såg det som risk att 

läkare ställer felaktiga diagnoser på grund av att de inte vågar ifrågasätta det 

intelligenta beslutsstödet. Vårdpersonaldeltagarna hade en tydlig syn på hur 

de situationer som innehåller felaktiga rekommendationer bör hanteras. Det 

ansågs att vårdpersonalen bör ha en egen uppfattning innan beslutsstödet 

används, och att ifall uppfattningen och rekommendationen inte matchar bör 

det alternativ med högst patientsäkerhet följas. Detta går därför inte i linje 

med Morley (2020) som lyfter att felaktiga rekommendationer kan öka 

risken för feldiagnos då läkare använder ett system de inte förstår och inte 

vågar ifrågasätta. 

Medan empirin tryckte på vikten av att läkare bör ha en egen uppfattning 

innan användandet av systemet, menar Sorsa et al. (2019) att 

diagnostiseringens komplexa natur inom behandling av psykisk ohälsa kan 

göra det svårt att dra konkreta slutsatser innan användning av 

diagnostiseringsverktyg. Då tidig och tillförlitlig diagnostisering är ett stort 

behov vid behandling av psykisk ohälsa (Sorsa et al., 2019), bör det 

intelligenta beslutsstödet designas för att hjälpa vårdgivaren att uppnå detta 

behov. Då egen uppfattning innan användandet av systemet inte alltid är 

möjligt, kan detta inte användas för att minska risken att vårdspecialisten 

ställer felaktiga diagnoser, vilket är viktigt att lyfta vid implementation av 

system inom denna vårdkontext. 

6.2 Moraliska dilemman 

Empirin visade att moraliska dilemman bör hanteras genom att 

vårdspecialisten väger sina egna tankar mot beslutsstödets rekommendation 

för att identifiera det alternativ med högst patientsäkerhet. Blackbox-

effekten kan göra intelligenta beslutsstöds rekommendationer svåra att 

ifrågasätta, och även i fall där vårdspecialisten väljer mellan sin egen 

uppfattning och beslutsstödets rekommendation kan det vara svårt att hitta 

alternativet med högst patientsäkerhet (Duran & Jongsma, 2021). I dessa 

fall måste beslutsstödets rekommendation kunna tolkas för att kunna göra en 

rimlig jämförelse mellan alternativen (Duran & Jongsma, 2021). 

Beslutsstödets transparens och tolkningsbarhet beror på algoritmens djup, 

och för att uppnå högre tolkningsbarhet måste SL appliceras. SL har en 

högre nivå av tolkningsbarhet, men eftersom diagnostisering av psykisk 
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ohälsa är komplext och involverar en bedömning av olika symptom och 

faktorer, exempelvis somatiska sjukdomar, beroendesjukdomar och 

livsstilval (Sorsa et al., 2019), så är DL mer lämpligt. Detta innebär dock att 

vårdspecialisten får sämre förutsättningar för att tolka och eventuellt 

ifrågasätta systemets rekommendation, vilket kan leda till risk för felaktiga 

rekommendationer. DL-algoritmer kräver dessutom stora mängder 

träningsdata, och då psykologi och psykiatri är väldigt sekretessbelagt kan 

det vara utmanande att få tillgång till känslig data som är viktig för 

inlärningen av algoritmen. 

6.3 Patientautonomi 

Blackbox-effekten kan även försämra patientens förmåga att förstå 

behandlingsprocessen (Duran & Jongsma, 2021), något som är en viktig 

beståndsdel i klinisk etik (Summers, 2009). Empirin visar att 

psykologdeltagarna inte såg någon svårighet med att inkludera patienterna i 

sin vård, men de hade ingen erfarenhet av avancerade system som 

exempelvis intelligenta beslutsstöd. Den empiriska studien indikerade att 

extra vikt behöver läggas på att förklara de hjälpmedel som används för att 

ge patienten en förståelse för innehållet, i de fall då patienten tar del av 

hjälpmedlet. Ifall hjälpmedlet i fråga är ett intelligent beslutsstöd, kan detta 

ses som en utmaning då vårdspecialisten inte själv har full förståelse för 

hjälpmedlet. Ifall vårdspecialisten inte har full förståelse för beslutsstödet, 

bör hen inte förväntas kunna förklara det för patienten, men då det ansågs 

viktigt att förklara det hjälpmedel som använts, hade detta potentiellt kunnat 

skada patientautonomin. 

Den mellanmänskliga interaktionen går inte förlorad vid användningen av 

ett intelligent beslutsstöd, då vårdspecialisten har sista ord och beslutsstödet 

inte fattar beslut utan endast bidrar med rekommendationer. Denna 

mellanmänskliga interaktion kan ha potential att uppnå patientautonomi 

utan att patienten behöver förståelse för beslutsstödet. Läkare använder ett 

stort urval av komplexa verktyg inom sjukvården, exempelvis EKG- 

apparater, vars funktioner är utom patienters förståelse. Trots detta kan 

patientautonomi uppnås genom mellanmänsklig transparens. 

6.4 Ansvarsdilemmat 

Den empiriska studien indikerade nyanser i ansvarsdilemmat, men att störst 

ansvar bärs av användaren, läkaren i detta fall, vilket går i linje med Braun 

et al. (2021) som lyfter att användare bör bära störst ansvar då intelligenta 

beslutsstöd inte fattar egna beslut. 

Nyanserna i ansvarsdilemmat inkluderar de aktörer som är inblandade, 

behovet av lagar, och blackbox-effekten. Forskarna, programmeraren, 

vårdcentralen och vårdspecialisten är alla delaktiga aktörer inom det 
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intelligenta beslutsstödets livscykel, och trots vårdspecialisten ansvarar för 

användningen av beslutsstödet bör de andra aktörernas bidrag tas i åtanke. 

Även den tredjepartsorganisation som ansvarar för att godkänna 

beslutsstödet för klinisk vård har en inverkan på beslutsstödets användning, 

och dessa ansågs vara nästa aktör på tur att bära ansvar efter användaren. 

Empirin indikerade att det behövdes lagar för att få ett slut på 

ansvarsdilemmat, vilket kan göra vårdpersonal mer bekväm med att 

använda AI-baserade system, men hur dessa lagar bör utformas är utom 

denna studies omfattning. 

Blackbox-effekten påverkar ansvarsdilemmat då användare upplever 

svårigheter att ifrågasätta kompetenta AI-system som de inte förstår (Braun 

et al., 2021; Duran & Jongsma, 2021). Om användaren inte förväntas förstå 

hur systemet fungerar bör lagar gällande vem som bär ansvar vid fel ha detta 

i åtanke. Då intelligenta beslutsstöd endast är en liten del av mängden olika 

AI-system kan det vara utmanande att forma universella lagar för alla 

system, då alla system har olika styrkor, svagheter och utmaningar. 

Intelligenta beslutsstöd med SL-algoritmer är mer tolkningsbara än de med 

DL-algoritmer, och vid användning av SL-system kan användaren förväntas 

tolka systemet. Då uppstår frågan om användaren bör bära mer ansvar ju 

mer kontroll hen har över systemet. Ansvarsdilemmat är komplext, vilket 

gör det utmanande att forma rättvisa lagar för att hantera problemet. 

6.5 Förtroende 

För att öka användares förtroende för det intelligenta beslutsstödet 

diskuterades tre aspekter i den empiriska studien: transparens, pålitlighet 

och förändring. 

För att skapa förtroende för beslutsstödet måste användaren försäkras om 

dess säkerhet (Braun et al., 2021). Den empiriska studien visade att 

transparens var viktigt för förtroendeskapande för AI, då en förståelse för 

systemet som används kan försäkra användaren om systemets säkerhet. De 

deltagande AI-forskare reflekterade över behovet av situationsanpassad 

transparens, och att inte alla AI-modeller går att göra tolkningsbara. All 

information är dessutom inte relevant för vårdspecialisten utan endast den 

viktigaste informationen bör presenteras. Då vårdspecialister inom olika 

kontexter har olika behov är den viktigaste informationen olika för olika 

vårdspecialister. Den empiriska studien indikerade därför att beslutsstödet 

bör designas efter vårdspecialistens behov, och bör ha i åtanke vad 

vårdspecialisten behöver för att fatta ett beslut. Balansen mellan transparens 

och prestation ansågs bero på kontextens behov, och denna balans kan vara 

svår att uppnå. 

Samtidigt som beslutsstödet behöver anpassas efter användaren kan även 

användaren behöva anpassa sig efter beslutsstödet. I den empiriska studien 
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lyftes även obligatorisk transparens, vilket involverade att vårdspecialisten 

bör ha en förståelse för beslutsstödets begränsningar och datakällan som 

beslutsstödet tränats på. Då många aspekter av patienters liv kan påverka 

deras psykiska hälsa kan det vara utmanande att få relevanta 

rekommendationer från ett intelligent beslutsstöd baserat på träningsdata 

från en befolkning av annan kultur och levnadsstandard. Olika populationer 

har olika behov och ifall ett intelligent beslutstöd är tränad på en viss 

population, är den inte nödvändigtvis applicerbar på en annan population. Ju 

bättre träningsdatan stämmer ihop med beslutsstödets patientmålgrupp, 

desto bättre kan beslutsstödet prestera. 

Det ansågs även viktigt att ha en förståelse för det intelligenta beslutsstödets 

begränsningar. AI-forskarna var överens om att ett AI-system aldrig kan 

uppnå 100% exakthet och att detta inte bör förväntas. Det intelligenta 

beslutsstödets prestation beror på hur det används samt hur det har tränats, 

och med en förståelse för dessa begränsningar kan vårdspecialister känna 

sig trygga med dess användning. 

Det ansågs även att ifall användaren vet att beslutsstödet är pålitligt kommer 

hen vara mer villig att använda det, och påpekade därav att pålitlighet var en 

viktig del i att uppnå förtroende, vilket innebär att läkaren måste förlika sig 

med det faktum att 100% exakthet inte är en möjlighet. Denna pålitlighet 

gäller att beslutsstödet bör prestera på hög nivå. För att uppnå detta måste 

beslutsstödet tränas med en relevant datakälla för användningskontexten, 

och användas korrekt av vårdpersonalen. Det diskuterades att det inte 

nödvändigtvis är det intelligenta beslutsstödets fel när en felaktig 

rekommendation uppstår. I fall där användaren har matat in otillräcklig eller 

felaktig data in i systemet kan en felaktig rekommendation ges. 

Rekommendationen kan vara korrekt enligt datan som matats in, men fel för 

situationen den ska användas i. Därav är det viktigt att användaren känner 

till systemets begränsningar för att kunna använda systemet på ett effektivt 

och säkert sätt. Att investera tid i att uppnå denna nivå av förståelse för 

systemet och dess begränsningar kan dock vara utmanande för läkare, då de 

redan är högt belastade inom sitt yrke, och det är oklart ifall denna 

tidsinvestering kan reducera deras belastning mer än den ökar. Då ett behov 

inom behandling av psykisk ohälsa är att minska vårdpersonalens 

belastning, kan detta vara en viktig utmaning att uppmärksamma. 

Det ansågs även att förändring var viktigt för att skapa förtroende för AI. 

Den empiriska studien indikerade att det krävs både lagmässiga och 

kulturella förändringar för att skapa förtroende för AI. Det visades även på 

att det bara är en tidsfråga innan människor litar på AI, även de opaka DL- 

systemen. 

Tariq och Rafi (2012) menar på att en vana för olika typer av vanliga 

beslutsstöd kan ge användare en bättre förmåga att använda intelligenta 
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beslutsstöd. Denna vana kan variera mellan olika vårdkontexter, då olika 

specialiteter har olika vana att arbeta med beslutsstöd. Psykologdeltagarna 

använde inte många hjälpmedel eller beslutsstöd i sitt yrke, vilket kan ha en 

påverkan i deras villighet eller motvillighet för användning av intelligenta 

beslutsstöd. Huruvida deras fria händer gör dem mer villiga, eller deras 

ovana med avancerade hjälpmedel gör dem mer motvilliga, måste utforskas 

vidare i framtida studier. 

Utifrån litteratur och empiri har vi identifierat följande etiska utmaningar 

vid användning av intelligenta beslutsstöd: hantera felaktiga 

rekommendationer, hantera moraliska dilemman, uppnå patientautonomi, 

ansvarsdilemmat och skapa förtroende. Dessa utmaningar summeras i en 

tabell nedan (se tabell 5). 
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Etisk utmaning Beskrivning 

Hantera felaktiga 

rekommendationer 

Risken för feldiagnos ifall vårdspecialisten 

inte ifrågasätter felaktiga rekommendationer. 

Diagnostiserings komplexa natur inom 

behandling av psykisk ohälsa kan 

försvåra denna utmaning. 

Hantera moraliska 

dilemman 

Utmaningen i att finna alternativet med 

högst patientsäkerhet när en 

rekommendation ifrågasätts. Det intelligenta 

beslutsstödets låga transparens kan ge 

vårdspecialisten sämre förutsättningar för att 

tolka och ifrågasätta systemets 

rekommendationer. 

Uppnå patientautonomi Svårigheter i att inkludera patienter i sin 

vård då beslutsstödets komplexitet är utanför 

patientens och vårdspecialistens förmåga att 

förstå. Detta lägger ökad vikt på 

mellanmänsklig transparens. 

Ansvarsdilemmat Oklarheter gällande vem som bör bära störst 

ansvar då många aktörer bidrar till 

beslutsstödets prestation. Vårdspecialisten 

anses bära störst ansvar, men har även lägst 

förståelse för beslutsstödet. Utmaningens 

komplexitet gör det utmanande att forma 

rättvisa lagar för att hantera problemet. 

Skapa förtroende Vårdspecialister har svårt att lita AI-system 

då de inte kan avgöra systemets säkerhet. 

Aspekter som påverkar förtroende kan vara 

transparens, pålitlighet och förändring. 

Förtroende ställer högre krav på användarna. 

Förändring krävs i form av lagar och 

kulturell förändring 

Tabell 5: Tabell med potentiella etiska utmaningar samt beskrivning 

En stor del av fokuset i studien gäller etiska utmaningar som avskräcker 

användningen av AI inom sjukvården, där den etiska grundprincipen icke-

ondska är en ledande faktor. Men precis som Summers (2009) menar på, 

ligger komplexiteten inom principen icke-ondska i innebörden av termen 

“skada”. Den generella uppfattningen är att det gäller utföranden som går 
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emot en aktörs bästa intresse (Summers, 2009), men även där kan debatter 

tas upp gällande vad som är en aktörs “bästa intresse”. Då exempelvis 

Morley et al. (2020), Duran och Jongsma (2021) och Braun et al. (2021) 

lägger fokus på skadlig användning av AI som det som går emot en aktörs 

“bästa intresse”, kan berövandet av en högre vårdstandard också anses 

“skada” patienter. Den empiriska studien indikerade att möjligheterna för 

förbättring med AI i vården är så stora att det kan anses oetiskt att inte 

utnyttja dem. Genom att inte använda AI i sjukvården försitter vi ett viktigt 

hjälpmedel, inte bara inom behandling av psykisk ohälsa utan sjukvården i 

allmänhet. AI kan bidra till hjälpmedel som kan rädda liv, och ifall detta 

hjälpmedel inte används så har inte alla åtgärder tagits för att rädda en 

patient. Med tid kan motvillighet att använda AI inom vården ses som 

oaktsamhet, vilket kan ses som en egen etisk utmaning. 
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7. Slutsats 

I detta avsnitt presenteras studiens syfte och de etiska utmaningarna som har 

identifierats samt rekommendationer för vidare forskning. 

Den här studien var ämnad att svara på forskningsfrågan: Vilka etiska 

utmaningar uppkommer vid användning av intelligenta beslutsstöd inom 

sjukvården för psykisk ohälsa? För att ta reda på de etiska utmaningarna 

med intelligenta beslutsstöd inom vården kopplat till psykisk ohälsa har en 

kvalitativ ansats genomförts. Genom en intervjustudie intervjuades fyra AI- 

forskare och fyra vårdgivare. Genom litteratur och empiri har det 

identifierats fem etiska utmaningar vid användning av intelligenta 

beslutsstöd inom sjukvård för psykisk ohälsa: hantera felaktiga 

rekommendationer, hantera moraliska dilemman, uppnå patientautonomi, 

ansvarsdilemmat, och skapa förtroende. 

Att hantera felaktiga rekommendationer kan vara utmanande då 

diagnostisering är komplext inom behandling av psykisk ohälsa. Att hantera 

moraliska dilemman ansågs som en etisk utmaning då användaren kan ha 

svårt att avgöra det alternativ med högst patientsäkerhet vid användning av 

ett intelligent beslutsstöd. Genom litteraturen ansågs att uppnå 

patientautonomi och att inkludera patienten i sin egen vård som en etisk 

utmaning. Ansvarsdilemmat var en aktiv fråga i intervjustudien då det inte 

finns något tydligt svar på vem som bär ansvaret vid 

diagnostisering/behandling. Att skapa förtroende är viktigt vid 

användningen av ett intelligent beslutsstöd och transparens är en viktig 

faktor för att kunna se hur systemet har kommit fram till ett beslut och 

därmed öka trovärdigheten hos systemet. 

Från ett samhälleligt perspektiv kan intelligenta beslutsstöd höja 

vårdstandarden för psykisk ohälsa, genom att reducera tiden innan första 

besök och diagnostisering. Då förebyggande och tidiga insatser är viktigt för 

att minska den samhälleliga tillväxten av psykisk ohälsa, är detta av stort 

intresse för samhället. Den potential som intelligenta beslutsstöd kan bidra 

med kan till och med anses oetisk att inte utnyttja. Intelligenta beslutsstöd 

kan medföra risker om de används på ett felaktigt sätt. Därav är det viktigt 

att ha förståelse för dessa risker så de går att motarbeta. Risken finns att 

kunna skada en patient genom att systemet ger felaktiga rekommendationer. 

Genom att vara medveten om risken kan detta undvikas, en viktig del av 

grundprincipen icke-ondska. Intelligenta beslutsstöd besitter stor potential, 

och det är viktigt att inte undvika och se förbi denna potential för att nyttja 

patientens välmående, en viktig del i grundprincipen välgörenhet. 

Fokus bör läggas på att åtgärda de etiska utmaningar som hindrar införandet 

av intelligenta beslutsstöd, då det har potentialen att höja den samhälleliga 

vårdstandarden och rädda liv. 
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7.1 Vidare forskning 

Vidare forskning bör utforska läkares nuvarande procedur för hantering av 

systems felaktiga rekommendationer, och dess överförbarhet till 

användandet av AI. Det krävs även ytterligare forskning kring ML- 

algoritmers nödvändiga djup för beslutsstöd inom sjukvården och 

behandling av psykisk ohälsa, och även djupare utforskande om opaka 

beslutsstöds påverkan på patientautonomi. Eventuella utmaningar i att 

kommunicera datakällan som beslutsstödet har tränats på för användaren bör 

också utforskas djupare i vidare forskning. Eventuella utmaningar med att 

förklara ett intelligent beslutsstöd för patienter, och huruvida detta är 

nödvändigt för att uppnå patientautonomi bör också utforskas i vidare 

forskning. Vidare forskning behövs även gällande hur användares 

teknikvana och erfarenhet av beslutsstöd och AI påverkar deras villighet 

eller ovillighet att använda intelligenta beslutsstöd. Vidare forskning bör 

även utforska patientens perspektiv på användning av intelligenta 

beslutsstöd inom behandling av psykisk ohälsa. Slutligen skulle vidare 

forskning gynnas av att utforska åsikter från olika kulturer, och samla 

empiri utanför Sverige. På så sätt kan eventuella nya utmaningar 

identifieras, som inte nödvändigtvis existerar inom en skandinavisk 

vårdkontext. 
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IV 

 

Bilagor 

Bilaga 1 - Intervjuguide Svenska 

 

Frågor Etiska 

Utmaningar 

Allmänna frågor till respondenterna 

(oberoende av yrket) 

 

• Yrke 

• Hur länge har ni jobbat inom detta yrke? 

• Vad gör ni på jobbet? 

 

AI Specialist/forskare 

 

• Hur bekant är du med AI som beslutsstöd? 

• Har du själv varit del av ett projekt 

kopplat till beslutsstöd inom sjukvården? 

Kan du berätta lite om det? 

• Var det något som var 

etiskt utmanande i det 

projektet? 

• Vad anser du vara utmanande med att 

använda AI som beslutsstöd inom 

vården? 

• Vad anser du vara de primära etiska 

utmaningar för beslutsstöd inom 

vården? 

• Varför? 

• Har du något exempel på något 

beslutsstöd som är implementerat i 

vården? 

 

• Kan du beskriva hur det går till när en 

användare tar ett beslut med grund i 

ett beslutsstöd? 

 

o Hur bör användaren agera om hen 

tror att systemet har “tänkt” “fel”? 

 

 

 

• Hur vet användaren om ett “fel” 

har inträffat? 

Moraliska 

dilemman vid 

besluttagande efter 

opaka 

rekommendationer 



 

V 

 

• På vilket sätt visar AI systemet hur 

det kommer fram till sina beslut? 

• Hur kommuniceras detta? 

• Varför? Varför inte? 

• Vad finns för svårigheter 

med att kommunicera detta? 

Blackbox-effekten 

• Är det nödvändigt att AI systemet 

kommunicerar denna information 

till användaren? 

• Finns det situationer där 

man gärna vill att systemet 

ska vara opakt? Där man 

vill att användaren inte ska 

veta hur beslutet tas? 

• Är det vanligt att användaren förstår 

hur systemet kommer fram till sina 

beslut? 

• Om ja: 

• Varför? 

• Om nej: 

• Varför inte? 

 

 

• Hur viktigt är transparens i system inom 

just vården? 

• Är transparens svårare att uppnå 

i vården än i andra kontexter? 

 

 

 

• Vad blir konsekvenserna om användare 

inte förstår systemets beslut? 

• Finns det områden där 

konsekvenserna är mer 

allvarliga? 

 



 

VI 

 

• Vi pratade tidigare om hur vanligt det är 

att användare förstår hur systemet tar sina 

beslut. Men vilken insyn brukar 

användare ha i hur dess system fungerar? 

(specifikt kopplat till tidigare nämnda 

system) 

• Varför? 

• Brukar det orsaka några problem? 

• Vi har läst att den låga transparensen 

genererar brist på tillit hos användarna 

av systemet, vad tycker du om detta? 

• Vad kan man göra för att öka 

användarnas tillit på 

systemet? 

Dess låga 

transparens 

genererar en brist 

av tillförlitlighet 

hos många 

användare (Durán 

& Jongsma, 2021). 

• Hur brukar AI och ML användas 

som beslutsstöd? 

• Finns det någon typ av AI/ML 

som används mer för beslutsstöd? 

• Varför? 

• Varför inte? 

DL system är 

generellt mer exakta 

än traditionella ML 

system, men deras 

komplexitet gör 

dem även opaka för 

användare (Sachan 

et al., 2020). 



 

VII 

 

•  

 

Vi har läst att Deep Learning system 

generellt sätt är mer exakta än 

traditionella Shallow Learning system. 

Stämmer detta? 

• Om ja: 

• Varför är det så? 

• Vad tjänar man på denna 

ökade exakthet i 

beslutsstöd? 

• Om nej: 

• Hur skulle du beskriva 

skillnaden mellan DL 

och ML? 
∙ 

• Vad för utmaningar uppkommer när 

man använder Machine Learning 

baserade beslutsstöd? 

 

 

 

• Vad för utmaningar uppkommer när 

man använder Deep Learning baserade 

beslutsstöd? 

 

 

 

• Vi har läst om att det finns en problematik 

kopplat till att DL-system är mer precisa än 

SL-system, och att det är svårare för 

användaren att förstå varför de ger en 

rekommendation. Är detta något man 

arbetar med inom fältet? 

• Vad gör man inom fältet för 

att motverka detta? 

 



 

VIII 

 

• Vem bär ansvaret för de beslut som 

görs med grund i underlag för ett 

intelligent beslutsstöd? 

• Vem bör ha ansvaret? 

• Finns det någon lag som 

täcker detta? 

 

 

 

• Vad är utvecklarens ansvar 

för slutanvändandet av 

systemet? 

 

 

 

• Hur ser du på användarens ansvar? 

 

 

 

• Är det något som du vill tillägga? 

Dilemma gällande 

vem som bär ansvar 

vid felbehandling 

Vårdpersonal 

 

• Känner du att du blir stressad/högt belastad 

i ditt yrke? 

• Om Ja: 

• Vad är det som gör 

dig stressad/högt 

belastad? 

• Hur påverkar det 

utövandet av ditt yrke? 

• Vad gör du just nu för 

att hantera detta? 

• Om Nej: Är det något du gör för 

att inte bli stressad? 

• Vadå för något? 

 

• Använder du några verktyg eller 

hjälpmedel inom ditt yrke? 

o Skulle du vilja beskriva dessa? 

 



 

IX 

 

• Använder du beslutsstöd eller något 

annat liknande verktyg/teknik i ditt 

yrke? 

• Om ja: 

• Vilket? 

• Hur/när använder du det? 

• Får du ut något av 

att använda det? 

Vad? 

• Skulle du klara dig utan det? 

• Om de använder analogt 

beslutsstöd: hur ställer du 

dig till att använda ett 

digitalt beslutsstöd? 

• Ser du några 

utmaningar med 

digitalt 

beslutsstöd? 

• Om nej: 

• Är det något du känner 

skulle hjälpa dig? 

• Skulle du vilja använda 

ett beslutsstöd om du 

hade möjlighet? 

• Om ja: 

• I vilken situation 

skulle det passa 

att använda ett 

beslutsstöd? 

• Varför? 

• Om Nej: 

• Varför inte? 

 

•  

Hur kommunicerar du med dina patienter? 

• Hur upplever du att detta fungerar? 

• Är det något du känner skulle 

behöva förbättras gällande 

kommunikationen? 

• Har det någon gång blivit missförstånd 

med en patient? 

• Om ja: 

• Kan du ge ett exempel? 

Försvagad 

kommunikation 

mellan läkare och 

patient 

• Om du misstänker att en elev lider av 

ångest eller någon annan psykisk ohälsa, 

hur tar du beslutet att gå vidare med en 

patient till nästa instans? 

 



 

X 

 

• Märker du en ökning av psykisk 

ohälsa? (hos barn och unga till 

kuratorn) 

 

• Hur inkluderas patienter i sin vård? 

• Upplever du några utmaningar med 

att inkludera patienter i sin vård? 

• Om ja: 

• Kan du ge exempel? 

 

 

 

• Är det något som du vill tillägga? 

Svårighet att 

uppehålla 

patientautonomi 

 

Bilaga 2 - Intervjuguide Engelska (för AI-forskare) 

 

Frågor Etiska 

Utmaningar 

Allmänna frågor till respondenterna 

(oberoende av yrket) 

 

• Profession 

• For how long have you been 

working in this area? 

• What do you do at work? 

 

AI Specialist/forskare 

 

• How familiar are you with AI 

as an intelligent decision 

support system? 

• Have you been part of a project 

regarding intelligent decision support 

systems in the health care area? Could 

you tell us a little bit about it? 

 

o Was there anything ethically 

challenging about the 

project?  

 



 

XI 

 

• What do you think is a challenging aspect 

with using AI as a decision support 

system in the health care area? 

 

 

 

• What do you think are the primary 

ethical challenges with intelligent 

decision support systems in the health 

care area? 

o Why? 

 

 

• Do you have an example of an 

intelligent decision support system 

implemented in the health care area? 

• Could you describe the process of 

making a decision with the help of a 

decision support system? 

o What should the user do if he/she 

thinks the system has made an 

error? 

 

 

 

• How does the user know if an error 

has occurred? 

Moraliska dilemman 

vid besluttagande efter 

opaka 

rekommendationer 



 

XII 

 

• How does the AI system show its 

thought process to the user? 

• How is this communicated? 

• Why? Why not? 

• What are the 

difficulties in 

communicating this? 

• Is it necessary that the AI system 

communicates this information 

to the user? 

• Are there situations 

where you would prefer 

to keep the system 

opaque for the user? 

Situations where you 

wouldn’t want the user 

to know the ins and 

outs of the system? 

• Is it common for the user to understand 

how the system makes its 

recommendations? 

• If yes? 

• Why? 

• If no? 

Blackbox-effekten 

•  

 

Why not? 

 

 

 

• How important is transparency in 

systems in health care in particular? 

• Is transparency more difficult 

to achieve in health care than 

in other contexts? 

 

 

• What are the consequences if users 

don’t understand how the system's 

make their decisions? 

• Are there areas where the 

consequences are more 

severe? 

 



 

XIII 

 

• Earlier we discussed how common it 

is for users to understand how the 

systems make their decisions. What 

level of insight do users usually have 

into how their systems work? 

• Why? 

• Does that cause any problems? 

• We’ve read that the low transparency 

of AI systems generates a lack of trust 

from the users. What are your 

thoughts on this? 

• What could be done to 

increase the users level of 

trust? 

Dess låga transparens 

genererar en brist av 

tillförlitlighet hos 

många användare 

(Durán & Jongsma, 

2021). 

• How is AI and ML usually used as 

decision support systems? 

• Is there any type of AI or ML 

that is more commonly used 

for decision support systems? 

• Why? 

• Why not? 

 

 

 

• We’ve read that Deep Learning 

systems are generally more accurate 

than Shallow Learning systems? Is 

this correct? 

• If yes: 

• Why? 

• What do you gain from 

this increase in 

accuracy? 

• If no: 

• How would you 

describe the difference 

between DL and ML? 
∙ 

DL system är generellt 

mer exakta än 

traditionella ML 

system, men deras 

komplexitet gör dem 

även opaka för 

användare (Sachan et 

al., 2020). 



 

XIV 

 

•  

 

What kind of challenges occur when 

using ML based decision support 

systems? 

 

 

 

• What kind of challenges occur when 

using DL based decision support 

systems? 

 

 

 

• We have read that there is a problem 

associated with DL systems being 

more precise than ML systems, and 

that it is more difficult for the user to 

understand why they give a 

recommendation. Is this something 

that’s being worked on within the field? 

o What do you do in the field to work 

against this? 

 

• Who is responsible for decisions 

based on an intelligent decision 

support system? 

• Who should be responsible? 

• Is there a law about this? 

 

 

 

• What is the programmer's 

responsibility for the end use of the 

system? 

 

 

 

• How do you view the users 

responsibilities? 

 

 

 

• Do you want to add something? 

Dilemma gällande vem 

som bär ansvar vid 

felbehandling 

 


