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Summary 
The number of children and adolescents who experience gender dysphoria has increased rap-
idly over the past decade. Gender dysphoria in adolescence may be treated with hormones 
that either delay the onset of puberty or govern the gender development closer towards the 
gender that the patient identifies with. Hormonal gender-affirming treatments in children 
have recently been brought up to discussion, due to the absence of long-term follow up stud-
ies and lack of knowledge on the long-term effects. Among other things, the topic raises the 
question on whether minor patients are able to understand the meaning and the effects of the 
treatment in a way that allows them to independently consent to puberty-suppressing or femi-
nizing/masculinizing hormone treatments. 
 
The aim of this essay is to examine how child’s right to participation in healthcare decisions 
is regulated in Swedish law compared with Finnish law, and further to illustrate the complex-
ity in the minors right to self-determination in the context of gender-affirming treatment. In 
order to meet the aim of the essay I will try to answer the following questions. How is child’s 
right to participation in healthcare regulated and what weight is a child’s opinion given in de-
cisions on the child’s healthcare and medical treatment, in Swedish law compared with Finn-
ish law? To what extent and in which ways is the question on a child’s right to self-determi-
nation particularly complex in the context of gender-affirming hormone treatment and how is 
the question of consent discussed in Swedish and Finnish material concerning gender-affirm-
ing treatment to children? 
 
The United Nations Convention on the Rights of the Child regulates child’s rights to freely 
express views on matters that concern the child. The views of the child are to be given due 
weight in accordance with the child’s age and maturity. The Convention has status of national 
law in both Sweden and in Finland, which makes a comparative study on child’s right to par-
ticipation between the two jurisdictions meaningful. With respect to the aim of the essay, do-
ing a comparative study with Finnish law can give more knowledge about how the same is-
sues have been solved in other jurisdictions. In Finland, the Convention on the Rights of the 
Child has been given status as national law earlier than in Sweden. Consequently, the ques-
tion on child’s right to participation has been discussed further in Finland than in Sweden. 
 
I conclude that children’s right to participation in healthcare decisions in Finnish law gener-
ally corresponds to that in Swedish law. In both jurisdictions, healthcare and medical treat-
ment of children requires consent from the child’s legal guardian, given that the child has not 
reached a maturity that allows the child to self-determination in relation to the matter in ques-
tion. The child’s decision-making capacity is to be assessed on a case-by-case basis and ac-
count must be taken to the individual child’s age and maturity as well as to the importance 
and urgency of the matter in question. Even when the child lacks decision-making capacity, 
she or he has a right to express views, which have to be weighed in accordance with the 
child’s age and maturity. 
 
As regards gender-affirming hormone treatments, I conclude that the question on the child’s 
right to participation and self-determination is particularly complex partly as it is difficult to 
determine whether the gender dysphoria a child experiences is permanent or passing, partly 
as more research is needed on the long-time effects of the treatments, which makes it hard to 
determine whether a minor can give their informed consent to these treatments. The material 
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I have studied emphasize that a higher grade of caution is to be taken when gender-affirming 
treatment is considered for a child, compared to an adult. The material considers puberty-sup-
pressing hormone treatment for children as more acceptable than the partly irreversible femi-
nizing/masculinizing hormone treatments.   
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Sammanfattning 
Antalet barn och unga som upplever könsdysfori har ökat drastiskt under det 
senaste årtiondet. Unga könsdysforiker har behandlats och behandlas idag 
med hormoner som kan bromsa pubertetsutvecklingen eller göra att kroppen 
utvecklas närmare till det könet som den unga identifierar sig som. Könsbe-
kräftande hormonbehandlingar till barn har på senare tid väckt ett antal frå-
gor, eftersom behandlingarnas långtidseffekter inte har fastställts. Inte minst 
aktualiserar ämnet frågan om huruvida en underårig patient kan förstå en så-
dan behandlings innebörd och effekter på ett sådant sätt att hen självständigt 
ska få samtycka till pubertetsbromsande eller könskonträra hormonbehand-
lingar. 
 
Med denna uppsats avser jag att utreda barnets rätt till delaktighet inom 
hälso- och sjukvården i svensk rätt jämfört med finsk, och att åskådliggöra 
komplexiteten i frågan om barns självbestämmanderätt i fallet könsbekräf-
tande vård. För att uppfylla uppsatsens syfte eftersträvar jag att besvara dels 
hur barns rätt till delaktighet regleras inom hälso- och sjukvården och vilken 
vikt barnets inställning ges i beslut om vård i svensk rätt jämfört med finsk 
rätt, dels i vilken mån och på vilka sätt frågan om barns rätt till självbestäm-
mande är särskilt komplex när det gäller könsbekräftande vård och hur sam-
tyckesfrågan har diskuterats i svenskt och finskt material avseende könsbe-
kräftande vård till barn.  
 
Enligt barnkonventionen har ett barn rätt att fritt uttrycka sina åsikter i frå-
gor som rör barnet. Barnets åsikter ska enligt konventionen också tillmätas 
betydelse i relation till dennes ålder och mognad. Eftersom barnkonvent-
ionen gäller som lag i både Sverige och Finland är en komparativ studie om 
hur barns rätt till delaktighet har reglerats i de två länderna betydelsefull. 
Utifrån uppsatsens syfte är det bra att jämföra svensk rätt med finsk rätt, ef-
tersom en jämförelse kan ge mig mer kunskap om hur samma problem har 
lösts i liknande rättsordningar. I Finland har barnkonventionen införts som 
lag tidigare än i Sverige, varför frågan om barns rätt till delaktighet också 
har diskuterats i en större utsträckning där än i Sverige.  
 
Jag konstaterar att den finska hanteringen av frågan om barns rätt till delak-
tighet i huvudsak överensstämmer med den svenska. Hälso- och sjukvård till 
barn kräver i bägge jurisdiktionerna vårdnadshavarens samtycke, förutsatt 
att den underåriga själv inte har uppnått en sådan mognad att hen självstän-
digt kan ta ställning till frågan. Barnets beslutsförmåga ska bedömas från 
fall till fall, med hänsyn till det enskilda barnets ålder och mognad, men 
också till den aktuella vårdåtgärdens angelägenhetsgrad. När barnet inte be-
döms vara självbestämmande i relation till en vårdfråga, har barnet ändå rätt 
att uttrycka sina åsikter och få dem beaktade, och i vissa fall till medbestäm-
mande.  
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Vad gäller könsbekräftande vård, konstaterar jag att frågan om barns rätt till 
delaktighet är särskilt komplex dels eftersom det är svårt att fastställa när ett 
barns könsdysfori är bestående och dels då det saknas forskning om könsbe-
kräftandehormonbehandlingars långtidseffekter, vilket gör att det inte är sä-
kert att en underårig patient kan ge sitt informerade samtycke till dessa be-
handlingar. Av det material uppsatsen undersöker framgår att en annan typ 
av försiktighet är befogad när könsbekräftande behandling ges till barn, jäm-
fört med vuxna. Pubertetsbromsande hormonbehandlingar anses vara mer 
godtagbara än könskonträra behandlingar som inte går att ångra. 
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1. Inledning  
1.1 Bakgrund 
I maj år 2021 gjorde Astrid Lindgrens barnsjukhus vid Karolinska Institutet 
(KI) avsteg från Socialstyrelsens gällande1 rekommendationer när sjukhuset 
stoppade pubertetsbromsande hormonbehandlingar för underåriga med 
könsdysfori.2 Avsteget gjordes efter att det i ett uppmärksammat brittiskt 
domslut slagits fast att personer under 16 år mycket sällan kan ge ett infor-
merat samtycke till sådan behandling.3 KI:s nya riktlinjer slog fast att be-
handlingar med s.k. stopphormoner är kontroversiella eftersom de saknar 
vetenskapligt stöd och det finns risk för potentiella biverkningar.4  Beslutet 
kritiserades av RFSL ungdom, vars ordförande menade att KI i sitt beslut 
underlåtit att ta upp riskerna med att inte ge vård till en ung transperson i be-
hov av det.5 
 
Ett halvår efter KI fattat sitt beslut, rapporterade Uppdrag granskning i no-
vember år 2021 att totalt 13 barn som givits hormonbehandling hade fått 
vårdskador och allvarliga biverkningar. Bland annat hade barnen som be-
handlats med stopphormoner drabbats av sänkt bentäthet, försämrat psykiskt 
mående och suicidtankar. Dessutom uppgavs vissa av barnen ha ångrat sin 
könskorrigerande vård. 6 Frågan om vilken vård underåriga med könsdysfori 
bör erbjudas har aktualiserats i och med att antalet barn som vänder sig till 
vården för utredning och behandling av könsdysfori har ökat kraftigt det 
senaste decenniet.7 Diskussionen aktualiserar många rättsliga frågor, inte 

 
1 Socialstyrelsen arbetar i skrivande stund med att uppdatera kunskapsstödet. Uppdatering-
arna sker successivt och förväntas publiceras i sin helhet i maj 2022, se Socialstyrelsens 
hemsida, ”Aktuellt om den pågående uppdateringen av kunskapsstöd om könsdysfori”. 
2 Jemsby: ”Karolinska stoppar hormonbehandlingar av barn med könsdysfori”, SVT Ny-
heter, 2021-05-06. 
3 Bell v. Tavistock (2020). The Divisional Court slog fast att ett barn under 16 år endast kan 
samtycka till pubertetsbromsande behandling om hen kan förstå de omedelbara och långsik-
tiga konsekvenserna av behandlingen, att tillgängliga evidensen om behandlingens effekti-
vitet är begränsad, det faktum att en stor majoritet av patienter går vidare till att ta könskon-
trära hormoner och behandlingens potentiella livsförändrande konsekvenser för barnet 
självt. Domstolen konstaterade att det är mycket svårt för en person under 16 år att förstå 
och väga denna information för att sedan samtycka till pubertetsbromsande behandling och 
underströk att behandlingen är av innovativ och experimentell karaktär, (punkterna 151-152 
i Bell v. Tavistock (2020)). Frågan prövades i september år 2021 i högre instans, the Court 
of Appeal, som bl.a. konstaterade att det inte var lämpligt av the Divisional Court, att lämna 
vägledning i frågan eftersom beslutsförmågan ska bedömas från fall till fall, men betonade 
att en stor noggrannhet behövs från vårdgivarens sida, för att denne ska kunna tillförsäkra 
att nödvändiga samtycken hämtas på rätt sätt, (punkterna 92-94 i Bell v. Tavistock (2021)). 
4 Jemsby – Mattisson – Lindahl: ”Uppdrag granskning avslöjar: Flera barn har fått skador i 
transvården”, SVT Nyheter 2021-11-24. 
5 Jemsby – Mattisson – Lindahl: ”RFSL Ungdom: ’Det enda vi vet hjälper är att få tillgång 
till vård’”, SVT Nyheter 2021-11-24.  
6 Jemsby – Mattisson – Lindahl: ”Uppdrag granskning avslöjar: Flera barn har fått skador i 
transvården”, SVT Nyheter 2021-11-24.  
7 Smer (2020) s. 3. Det saknas än så länge kunskap om vad ökningen beror på. 
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minst den om barns rätt och möjligheter till med- och självbestämmande 
inom vården.  
 
Medicin, likväl som medicinsk rätt utgår från etiska principer. En av de cen-
trala principerna är självbestämmande- eller autonomiprincipen.8 Autonomi-
principen innebär att en person har rätt att vara med och bestämma i frågor 
som rör hen själv.9 I vården utövar patienten sitt självbestämmande bland 
annat genom att samtycka till eller avstå från vård.10 När patienten är ett 
barn, är det inte självklart att det är barnpatientens eget samtycke som behö-
ver inhämtas utan i vissa fall är det vårdnadshavares. I Sverige och i Finland 
har lagstiftarna valt att inte lagstifta om åldersgränser för när barnet blir 
självbestämmande. Istället ska barnets mognad enligt bägge lagstiftningarna 
bedömas i varje enskilt fall.11 Oavsett bestämmanderätten, har barn enligt 
barnkonventionen rätt att vara delaktiga i beslut som rör dem själva. Men 
vad innebär det inom vården och särskilt inom den könsbekräftande vården?  
 
Vart gränsen mellan vårdnadshavarens bestämmanderätt och barnets själv-
bestämmanderätt går avseende vård och behandling är inte klar. En intresse-
konflikt som kan uppstå när barn ska ges vård, könsbekräftande eller annan, 
är barnets rätt att få delta i beslut som rör hen själv å ena sidan, och å andra 
sidan barnets rätt till skydd mot att inte behöva bära ett för stort ansvar samt 
vårdnadshavarens skyldighet att tillgodose barnets behov.12 Detta är ett ex-
empel på den typen av svåra intresseavvägningar som kan uppstå inom den 
medicinska rätten. I denna uppsats intresserar jag mig för hur frågan om 
barns delaktighet och bestämmanderätt inom vården hanteras i svensk och 
finsk rätt och hur de två rättsordningarna skiljer sig i hanteringen av denna 
svåra fråga. Genom att fokusera på den könsbekräftande vården till barn ef-
tersträvar jag att exemplifiera en situation där barnets med- och självbestäm-
manderätt kan ställas på sin spets och där det inte är klart vad som krävs för 
att barnet ska kunna ge sitt informerade samtycke.  

 
8 Beauchamp – Childress (2013) s. 13 och Smer (2018) s. 39. Det jag benämner 
självbestämmandeprincipen kallar Beauchamp och Childress the Principle of Respect for 
Autonomy. Enligt självbestämmandeprincipen har var och en rätt att utöva självbestäm-
mande, så långt det inte ingriper i andras rätt att få sitt självbestämmande respekterat.  
9 Smer (2018) s. 39.  
10 Beauchamp – Childress (2013) s. 110. 
11 I svensk rätt följer detta av 4 kap 3 § PL och prop. 2013/14:106 s. 67 och i finsk rätt av 7 
§ första momentet PLf. Av de övriga nordiska länderna har vårdnadshavaren som utgång-
spunkt bestämmanderätt tills barnet fyller 16 år i Norge och i Danmark får barn 
beslutsförmåga att samtycka till eller avstå vård när de fyller 15 år, se Törnudd – Price – 
Frost (2016). 
12 Prop. 2013/14:106 s. 65. Uppsatsens ämne handlar i stort sätt om balansen mellan å ena 
sidan barnets rätt till delaktighet enligt artikel 12 i barnkonventionen och å andra sidan bar-
nets rätt till skydd som den uttrycks i artikel 3.2 barnkonventionen. 
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1.2 Syfte och frågeställningar 

Mitt syfte med den här uppsatsen är att utreda barnets rätt till delaktighet13 
inom hälso- och sjukvården i svensk rätt jämfört med finsk, och att åskådlig-
göra komplexiteten i frågan om barns självbestämmanderätt i fallet könsbe-
kräftande vård. För att uppfylla uppsatsens syfte kommer jag att sträva efter 
att besvara följande frågeställningar:  

• Hur regleras barns rätt till delaktighet inom hälso- och sjukvården 
och vilken vikt ges barnets inställning i beslut om vård i svensk rätt 
jämfört med finsk rätt? 

• I vilken mån och på vilka sätt är frågan om barns rätt till självbe-
stämmande särskilt komplex när det gäller könsbekräftande vård 
och hur diskuteras samtyckesfrågan i svenskt och finskt material av-
seende könsbekräftande vård till barn?   

 
Jag har valt mina frågeställningar utifrån ett intresse för barns rättigheter 
och särskilt sådana barns, som på grund av sin könsidentitet har en särskilt 
sårbar position i vården och i samhället. Frågan avseende könsbekräftande 
vård till barn anser jag är intressant, eftersom det inte med enkelhet kan bes-
varas hur stor bestämmanderätt som barn bör ges i kontexten. Jag är intres-
serad av att jämföra svensk rätt med finsk, eftersom barnkonventionen har 
gällt som lag i Finland längre än i Sverige, varför det är spännande att un-
dersöka om frågan om barns rätt till delaktighet har diskuterats mer ingå-
ende i finska källor. 
 

1.3 Metod och material 

Rättsdogmatik och rättsanalytisk metod 
Metod kan beskrivas som vägen som leder från en eller flera frågor, genom 
material, till ett påstående.14 Uppsatsen syftar dels till att undersöka och 
jämföra svensk och finsk rätt vad gäller barns rätt till delaktighet inom vår-
den, dels till att åskådliggöra komplexiteten i frågan om barns bestämman-
derätt när det gäller könsbekräftande vård.  
 
Som ett första led i uppsatsen undersöker jag och beskriver gällande svensk 
och finsk rätt med utgångspunkt i de vedertagna rättskällorna, för att senare 
kunna jämföra de två regelverken. Detta kan göras med hjälp av en rättsdog-
matisk eller en rättsanalytisk metod.15 Rättsdogmatiken som metod går ut på 

 
13 Med delaktighet avses barnets rätt till inflytande i vårdfrågor, rätten till medbestämmande 
och rätten till självbestämmande. Delaktigheten kan delas i tre delar: rätten till information, 
rätten att uttrycka åsikter och få dem beaktade samt rätten till med- och självbestämmande, 
se avsnitt 3.2.1.  
14 Sandgren (2021) s. 46. 
15 Kleineman (2018) s. 21 och Sandgren (2021) s. 51 ff. 
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att utifrån de allmänt accepterade rättskällorna16 fastställa och beskriva gäl-
lande rätt.17 Gällande rätt fastställs ofta även som ett led i rättsanalytiska 
framställningar.18 Användningen av en rättsanalytisk metod tillåter använd-
ningen av annat material, än de vedertagna rättskällorna och går längre än 
rättsdogmatiken i och med att den inte enbart beskriver gällande rätt, utan 
också analyserar rätten.19 Eftersom uppsatsens frågeställningar inte kan bes-
varas utifrån enbart rättskällor, beskriver jag min övergripande metod för ar-
betet snarare som en rättsanalytisk än en traditionell rättsdogmatisk sådan. 
 
I uppsatsens kapitel 3 och 4 beskriver jag gällande rätt avseende barns rätt 
till delaktighet i vården i finsk och svensk rätt, för att sedan kunna göra en 
jämförelse mellan dessa. Eftersom lagar och förarbeten enligt rättskällelä-
ran, som är gemensam för Sverige och för Finland, anses väga tyngst av de 
juridiska källorna, kommer jag att i första hand använda mig av dessa, för 
att beskriva gällande rätt både i en svensk och finsk kontext.20 Framför allt 
är svenska patientlagen (2014:821) (PL) och finska lagen om patientens 
ställning och rättigheter (785/1992) (PLf) samt förarbetena till dessa cen-
trala för min metod. Även föräldrabalken (FB) och finska lagen angående 
vårdnad om barn och umgängesrätt (361/1983) (vårdnadslagen) samt förar-
betena till bägge är centrala i ett arbete som detta, som gäller barns rätt till 
delaktighet i beslut.  
 
Praxis använder jag i mindre utsträckning, eftersom det medicinskrättsliga 
området inte innehåller en lika stor mängd prejudicerande avgöranden som 
många andra rättsområden. Eftersom jag inte har kunnat hitta någon praxis 
där barns rätt till delaktighet diskuteras i kontexten könsbekräftande vård, 
studerar jag avgöranden och uttalanden där barnets delaktighet diskuteras i 
andra vårdfrågor.21 Den praxis jag använder mig av består framför allt av 
avgöranden från svenska Riksdagens ombudsmän (JO) och dess finska mot-
svarighet, Riksdagens justitieombudsman (EOA).22 Avseende frågan om vil-
ken vikt barnets inställning ska ges i frågor som rör barnet, kommer jag att 
studera två prejudicerande domar från finska Högsta domstolen (KKO).23 

 
16 Lagstiftning och författningar, förarbeten och rättspraxis följd av doktrin, soft law och ut-
ländsk rätt, se Kleineman (2018) s. 21 och Sandgren (2021) s. 48. Även i den finska rätt-
skällehierarkin väger lagstiftning tyngst framför förarbeten, praxis och sedan doktrin, 
(Riksdagen (Finland), ”Allmänt om rättskällor och juridisk information”). 
17 Sandgren (2021) s. 51. 
18 Sandgren (2021) s. 54. 
19 Sandgren (2021) s. 53 f. Den rättsdogmatiska metoden anses vara bunden till ett fåtal 
auktoritativa källor, medan den rättsanalytiska är friare när det kommer till vilket material 
som kan användas. Enligt Sandgren kan rättsdogmatiken förstås innebära att det finns ett 
”rätt svar”, som den som tillämpar rättsdogmatiken kommer att komma fram till, förutsatt 
att hen använder rättskällorna på korrekt sätt. Utifrån en rättsanalytisk syn förstås rättsliga 
problem inte endast ha en rätt lösning, (Sandgren (2021) s. 53 f.). 
20 Sandgren (2021) s. 48. 
21 Praxisen jag studerar handlar bland annat om vem som behöver lämna samtycke till barns 
vaccinering och psykiatrisk vård. 
22 Fin: Eduskunnan oikeusasiamies, därav förkortningen. 
23 Fin: Korkein oikeus, därav förkortningen. Domarna från KKO avser frågor om överläm-
nande av barn till annan vårdnadshavare i utlandet. Även om dessa inte diskuterar barns rät-
tigheter inom vården, är de relevanta i och med att KKO uttalar sig om hur det ska bedömas 
vilken vikt barns inställning ges i frågor som rör barn. 



 14 

Vad gäller bedömningen av barnets beslutsförmåga, diskuterar jag även re-
levanta avgöranden från Hälso- och sjukvårdens ansvarsnämnd (HSAN), 
framför allt sådana som jag anser är mer betydelsefulla eftersom de fått kri-
tik av JO eller nämns i förarbeten till relevanta lagbestämmelser. Det bör på-
pekas att jag i uppsatsen inte gör någon kvantitativ studie eller analys av re-
levanta avgöranden. I stället använder jag avgöranden som exempel på hur 
lagstiftningen har tillämpats i vissa fall, när jag anser det vara relevant.24 
 
Med hänsyn till uppsatsens ämne är det inte tillräckligt att enbart undersöka 
och diskutera vad som står i traditionella rättskällor. Hälso- och sjukvårds-
lagstiftningen lämnar det till vårdpersonalen att avgöra när en barnpatient 
har beslutsförmåga och om det är barnets eller vårdnadshavares samtycke 
som behöver hämtas. Reella hänsyn avser enligt Eckhoff rättskällefaktorer 
som värderar om lösningen av det rättsliga problemet är bra i det enskilda 
fallet.25 Enligt Erlandsson är det viktigt att beakta reella hänsyn, tillsam-
mans med traditionella rättskällor, i beslutsfattandet. Han anger att många 
frågor i enskilda fall kan lösas med reella hänsyn, som tar hänsyn till beslu-
tets effekter på ett sådant sätt att lagens syfte uppfylls.26    
 
I uppsatsen använder jag mig utöver rättskällor även av innehållsbaserat 
material från bland annat Socialstyrelsen och finska Institutet för hälsa och 
välfärd (THL).27 Användningen av denna typ av material motiverar jag med 
att den medicinska rätten kan gynnas av att material, som beskriver vad som 
inom vården är kunskapsbaserat och ändamålsenligt, beaktas. Dessa 
aspekter kommer ofta inte till uttryck i rättsliga källor, men är viktiga för att 
rättsliga problem ska kunna lösas på ett bra sätt i det enskilda fallet. Det 
vägledande materialet jag undersöker är inte rättsligt bindande, men ger 
vägledning för vårdgivare i olika situationer. Den medicinska rätten styrs 
inte enbart av lagar och övriga rättskällor, utan också av etik, moral och av 
den vetenskapliga utvecklingen. Området är dessutom nära kopplad till 
andra discipliner, som medicin och vårdvetenskap, vilket jag anser utgör en 
ytterligare anledning till att inte strikt begränsa mig till rättsligt material.  
 
Det finns inte många rättskällor att studera, vad gäller könsbekräftande vård 
till underåriga. Utöver Sanna Koulus text i finsk doktrin, kommer jag därför 
att studera material från relevanta myndigheter, framför allt Statens medi-
cinsk-etiska råd (Smer), Socialstyrelsen, finska Tjänsteutbudsrådet för 
hälso- och sjukvården (Palko)28 och finska Barnombudsmannen, som tolkar 
rättskällorna och lämnar riktlinjer och råd till vårdgivare. För att introducera 
ämnen könsdysfori och könsbekräftande vård, använder jag mig även av 
material från bland annat Riksförbundet för homosexuellas, bisexuellas, 
transpersoners, queeras och intersexpersoners rättigheter (RFSL), World 

 
24 De avgöranden jag beskriver är således inte statistiskt representativa. Enligt Sandgren 
kan samhällsvetenskap vara både kvalitativ och kvantitativ: rättsvetenskapen är i huvudsak 
kvalitativt och handlar i första hand om att analysera text, se Sandgren (2019) s. 46.  
25 Eckhoff (2001), s. 371 ff.  
26 Erlandsson (2014) s. 64 f. 
27 Fin: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, därav förkortningen. 
28 Fin: Terveydenhuollon palveluvalikoimaneuvos, därav förkortningen.  
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Professional Association for Transgender Health (WPATH) och the En-
docrine Society. 
 
Komparativ metod 
Utöver att beskriva svensk och finsk rätt avseende barns rätt till delaktighet 
inom vården syftar uppsatsen till att jämföra dessa två regelverken. För att 
jämföra den svenska regleringen med den finska, använder jag mig av en 
komparativ metod. Komparativa studier anses vara särskilt betydelsefulla 
inom rättsområden som styrs av internationella överenskommelser. Dessu-
tom kan nordisk rätt och särskilt nordisk doktrin ofta ha omedelbar bety-
delse för svensk rätt,29 vilket jag anser särskilt borde vara fallet när lagstift-
ningarna som jämförs är konventionsbaserade. Barns rättigheter styrs på en 
överstatlig nivå framför allt av barnkonventionen, som både Sverige och 
Finland har infört som lag, varför en komparativ studie är av betydelse för 
mitt ämne.30  
 
Utifrån uppsatsens syfte är det bra att jämföra jurisdiktionerna Sverige och 
Finland eftersom det kan ge mer kunskap om hur liknande problem har lösts 
i liknande rättsordningar. Vidare är en komparativ studie av värde eftersom 
området uppsatsen behandlar, utöver barnkonventionen, även styrs av för 
länderna gemensamma etiska principer, som autonomiprincipen. I uppsatsen 
kombinerar jag den komparativa metoden med rättskälleläran och rättsdog-
matiken, eftersom finsk och svensk rätt är lika varandra i hur de olika 
rättskällorna värderas och tillmäts betydelse vid rättstillämpning.31 
 
Enligt Sandgren bör en jämförelse inte fokusera på rättsliga begrepp, utan på 
funktioner som rättssystemen fullgör.32 En komparativ studie kan med för-
del göras genom att ett konkret tillämpningsproblem beskrivs och att skri-
benten sedan ställer sig frågan om hur samma problem har lösts i de olika 
rättssystemen i fråga och på vilket sätt.33 I uppsatsen ställer jag mig frågan 
om hur barnets rätt till delaktighet har lösts eller reglerats i svensk rätt jäm-
fört med finsk rätt. Fördelen med att vända blicken mot ett annat rättssystem 
och undersöka hur samma problem har lösts i andra rättsordningar kan både 
berika den svenska rättsdogmatiken och öka förståelsen för det egna rättssy-
stemet.  
 
En svårighet med att undersöka utländsk rätt är att begrepp som förekommer 
i det egna rättssystemet också kan finnas i utländska källor, men ha en an-
nan innebörd.34 Detta, anser jag, kan vara särskilt svårt när utländsk lagtext 
finns på svenska, som i Finland. Även om jag bedömer att detta problem 

 
29 Sandgren (2021) s. 62. 
30 Även den medicinska rätten styrs av internationella konventioner, som t.ex. EKMR. 
31 Se ovan under ”rättsdogmatik och rättsanalytisk metod”. I både svensk och finsk rätt ser 
rättskällehierarkin ut på samma sätt. Lagstiftning och författningar väger tyngst, följda av 
förarbeten, rättspraxis och slutligen doktrin, soft law och utländsk rätt, se Kleineman (2018) 
s. 21, Sandgren (2021) s. 48 och Riksdagen (Finland), ”Allmänt om rättskällor och juridisk 
information”. 
32 Sandgren (2021) s. 63. 
33 Kleineman (2018) s. 43. 
34 Kleineman (2018) s. 42. 
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inte torde ställa till någon större förvirring när det gäller Sverige och Fin-
land, två jurisdiktioner som har ett gemensamt språk och liknande rättskul-
tur i övrigt, kommer jag i uppsatsen att lyfta relevanta definitioner i de lag-
bestämmelser som jag redogör för. Detta för att undvika att blanda ihop 
svenska och finska begrepp som kan ha skilda innehåll. Det kan påpekas att 
många av de finska källorna jag använder är på finska. Begreppen i dessa 
har jag inte översatt för att förstå dem, eftersom finska är mitt modersmål. 
Däremot har jag naturligtvis gjort översättningar för att i uppsatsen på 
svenska kunna redogöra för innehållet i de finskspråkiga källorna.  
 

1.4 Forskningsläge   

Det finns inte mycket svensk rättsvetenskaplig forskning som rör barns del-
aktighet inom hälso- och sjukvården, särskilt inte när det kommer till den 
könsbekräftande vården. Många frågor om transpersoners rättigheter i vår-
den är i stort sett obesvarade. Vad gäller könsbekräftande vård, finns det en-
ligt Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) endast 
enstaka studier om långtidseffekterna av könsbekräftande vård hos barn och 
unga. Samtidigt anges den vetenskapliga aktiviteten inom det medicinska 
området vara hög och många studier har publicerats under de senaste åren.35 
Frågor som avser barnets rättigheter, i vården och annars, har blivit mer och 
mer aktuella i och med barnkonventionens ikraftträdande som svensk lag år 
2020.     
 
Samtyckeskravet för medicinsk vård och behandling i en svensk kontext, in-
nan den idag gällande patientlagens ikraftträdande, har avhandlats av Elisa-
beth Rynning år 1994. Yana Litins’ka har i sin avhandling från år 2018 för-
djupat sig i frågor avseende giltigheten av patientens samtycke till medi-
cinsk vård och behandling så väl som frågor avseende patientens besluts-
kapacitet. Patientens rätt till självbestämmande i den psykiatriska vården har 
behandlats av Moa Kindström Dahlin år 2014. Vad gäller barns rättigheter i 
svensk hälso- och sjukvård har Gustav Svensson år 2007 publicerat en bok, 
som redogör för relevant praxis avseende bedömningen av barnets besluts-
kompetens och än idag ger vägledning för hur lagstiftningen ska tillämpas. 
 
I Finland har Irma Pahlman år 2003 avhandlat frågan om patientens självbe-
stämmanderätt och Kirsi Pollari år 2019 frågor om barnpatienters självbe-
stämmanderätt och bedömningen av barns beslutskompetens. Vidare har 
Henna Pajulammi i sin avhandling från år 2014 utrett frågan om barns rätt 
till delaktighet med utgångspunkt i barnkonventionen och bland annat be-
skrivit rätten till delaktighet som den regleras i PLf. 
 
Frågan om barns bestämmanderätt inom vården har också behandlats i exa-
mensarbeten av bl.a. Katja Åkerblom vid Lunds universitet 2019 och Mi-
chaela Wik vid Stockholms universitet 2014. Vidare har Milla Erola gjort en 

 
35 SBU (2019) s. 4. 
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komparativ studie mellan finsk, svensk och dansk rätt vid Helsingfors uni-
versitet 2021, där hon har jämfört vilken betydelse barnpatientens samtycke 
ges i de nämnda rättsordningarna. 
 
Det är i sammanhanget värt att nämna att området avseende könsbekräf-
tande vård och behandling (till barn) är föränderligt och att det saknas forsk-
ning om långtidseffekterna av könsbekräftande hormonbehandlingar som in-
leds hos barn. I en medicinskrättslig kontext har Kavot Zillén, Jameson Gar-
land och Santa Slokenberga i rapporten The Rights of Children in Biomedi-
cine: Challenges posed by scientific advances and uncertainties från år 
2017 bland annat diskuterat klinisk praxis till barn som klassas som minori-
teter grundad på deras kön, sexualitet och fysiska könskarakteristika. Gar-
land har vidare i sin avhandling från 2016 behandlat ”normaliserande” be-
handling till intersexuella barn.36  
 

1.5 Avgränsningar 

Eftersom jag i uppsatsen beskriver och diskuterar ett komplext ämne som 
dessutom innefattar en komparativ frågeställning, behöver ämnet avgränsas 
noggrant. Många i och för sig för arbetet intressanta aspekter och perspektiv 
måste lämnas utanför uppsatsens omfång.  
 
Uppsatsen avgränsas i första hand av de i avsnitt 1.2 identifierade frågeställ-
ningarna och behandlar således barns delaktighet och bestämmanderätt inom 
hälso- och sjukvården och mer specifikt inom den könsbekräftande vården. 
Frågorna jag ställer rör barn som kan bli aktuella för könsbekräftande vård, 
nämligen barn som har kommit till puberteten. Fokus ligger därför på barn 
som har fyllt 10 år. Yngre barns rätt till delaktighet diskuteras som utgångs-
punkt inte i uppsatsen.37 Eftersom patientens självbestämmande i praktiken 
främst består av rätten att samtycka till eller avstå vård (s.k. negativ självbe-
stämmanderätt),38 läggs fokus även i uppsatsen på frågan om vem som ska 
bestämma om (samtycka till eller avstå) vård och behandling. Den positiva 
delen av patientens självbestämmanderätt, alltså patientens rätt att initiera 
vård diskuteras endast i den utsträckning jag anser är nödvändigt med hän-
syn till frågeställningarna. Jag avgränsar uppsatsen till barn med könsdys-
fori, som vänder sig till vården, upplever medicinsk vård som meningsfull 
och vill ha könsbekräftande vård. I uppsatsen diskuterar jag således inte 
barns rätt att avstå vård. 
 

 
36 Enligt RFSL innebär intersex att ”[…] ens medfödda kropp bryter mot normer kring kön. 
[…] Intersexvariationer är ett medfött tillstånd i vilket könskromosomerna, könskörtlarna 
(testiklar eller äggstockar) eller könsorganens utveckling inte följer det förväntade.” 
(RFSLs hemsida: RFSL, ”Begreppsordlista”). 
37 Dock definierar många av de källor jag använder mig av barn som personer som inte har 
fyllt 18 år, varför även yngre barn omfattas till viss del av i alla fall delar av framställ-
ningen. 
38 Se Svensson (2007) s. 46. 
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I framställningen kommer jag inte att diskutera den privata hälso- och sjuk-
vården eller behandla bestämmelser i speciallagstiftning. Fokus ligger istäl-
let på den statliga hälso- och sjukvården och de allmänna bestämmelser och 
principer som rör bestämmanderätten.39 Även om patientsäkerhet naturligt-
vis är en relevant aspekt, diskuterar jag i uppsatsen inte frågor avseende 
vårdskador40 eller patientens klagomöjligheter, eftersom dessa skulle kräva 
att en bredare studie utförs. Av samma anledning diskuterar jag inte finska 
barnskyddsbestämmelser.  
 
Vad gäller barnkonventionens bestämmelser avser jag att endast diskutera  
rätten till delaktighet som den kommer i uttryck i artikel 12 och principen 
om barnets bästa, när jag anser det vara relevant eftersom den ska vägas mot 
barnets rätt till delaktighet. Övriga artiklar i barnkonventionen och andra in-
strument om mänskliga rättigheters, som t.ex. Europeiska konventionen om 
skydd för de mänskliga rättigheterna (EKMR), diskuteras på grund av upp-
satsens begränsade omfattning inte ingående. 
 
Frågor avseende vilka uppgifter som kan lämnas till vårdnadshavare och rät-
ten att ta del av barnets patientjournal diskuteras inte ingående, utan endast 
när det är relevant i relation till bestämmanderätten. Vad gäller vårdnadsha-
vares bestämmanderätt, belyser jag i denna uppsats endast hur bestämman-
derätten fördelas på barnet och dess vårdnadshavare. Jag fokuserar således 
inte på situationer där två vårdnadshavare ska bestämma tillsammans, men 
inte kan komma överens. Vidare lämnas samhällets möjligheter att ingripa i 
och bestämma i frågor som rör barnets hälso- och sjukvård utanför ramen 
för framställningen.  
 
Könsbekräftande vård diskuterar jag endast i den utsträckning jag anser är 
nödvändigt för att kunna exemplifiera komplexiteten i fråga om barns rätt 
till delaktighet i kontexten könsbekräftande vård. Den könsbekräftande vår-
den avgränsas till pubertetsbromsande behandlingar och könskonträra hor-
monbehandlingar till barn som inte identifierar sig med det kön de tilldelats 
vid födseln.41 Kirurgiska ingrepp lämnas utanför uppsatsens omfång ef-
tersom de inte erbjuds till personer under 18 år i Sverige eller Finland. Frå-
gor avseende ändring av juridiskt kön och barns rättigheter i forskningssam-
manhang diskuteras inte heller inom ramen för denna uppsats.42 En viktig 

 
39 Svenska och finska könstillhörighetslagarna, lagen (1972:119) om fastställande av köns-
tillhörighet i vissa fall och lag om fastställande av transsexuella personers könstillhörighet 
(536/2002) utgör speciallagstiftning som avser personer som har fyllt 18 år. Dessa lagar av-
gränsas bort eftersom uppsatsen inte fokuserar på vuxna transpatienters ställning i vården.  
40 I en svensk kontext regleras vårdskador i patientskadelagen (1996:799) och i finsk rätt i 
patientförsäkringslagen (948/2019).  
41 I medicinska sammanhang kallas detta även för det biologiska könet. Angående könsdys-
fori, se avsnitt 5.1. Vård av intersexuella barn (barn som fötts med ett tillstånd i vilket köns-
kromosomerna, könskörtlarna eller könsorganens utveckling avviker från det förväntade) 
diskuteras inte i uppsatsen, även om behandlingar till denna patientgrupp i vissa fall kan 
falla under uttrycket könsbekräftande vård.  
42 Förutom för att betona att regleringen som rör forskningsområdet kan se annorlunda ut 
jämfört med de regler som gäller den allmänna hälso- och sjukvården. 
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avgränsning är att jag lämnar uppenbart medicinska frågor till medicinska 
specialister att diskutera och avgöra.43  
 
De juridiska och medicinskrättsliga frågor som utreds i uppsatsen aktuali-
serar ett antal etiska frågor. Vad gäller de etiska frågorna, använder jag den 
enskildas perspektiv och bortser från strukturella frågor som prioriteringar 
inom vården och kostnadseffektivitet. För uppsatsen är självbestämmande- 
eller autonomiprincipen central, varför jag kommer att redogöra för denna, 
men inte för de övriga grundläggande etiska principerna. 
 

1.6 Disposition 

I kapitel 2 introducerar jag utgångspunkter för barnpatienters rätt till delak-
tighet och självbestämmande, nämligen barns rätt till delaktighet enligt 
barnkonventionen och självbestämmandeprincipen som utgör en av de mest 
centrala etiska principerna inom medicinen och den medicinska rätten. I 
samband med att jag kort beskriver självbestämmandeprincipen, introduce-
rar jag även doktrinen för informerat samtycke som i stort sett gäller i hela 
västvärlden och underbyggs av självbestämmandeprincipen. 
 
I kapitel 3 undersöker jag och redogör för hur barnpatientens rätt till delak-
tighet regleras i svensk rätt. I avsnitt 3.1 redogör jag för vad som allmänt 
sett gäller patientens självbestämmanderätt i svensk lagstiftning. I avsnitt 
3.2 fokuserar jag på barnets rätt till inflytande över sin vård. Inledningsvis 
beskriver jag hur barnets ställning i vården ser ut och hur principen om bar-
nets bästa kommer till uttryck i hälso- och sjukvårdslagstiftningen. Sedan 
går jag in på barnets rätt till delaktighet som kan anses bestå av rätten till in-
formation, rätten att uttrycka åsikter och få dem beaktade samt rätten till 
självbestämmande. Dessa tre delar av delaktigheten behandlas i var sitt av-
snitt.  
 
I kapitel 4 undersöker och redogör jag för hur barnpatientens rätt till delak-
tighet regleras i gällande finsk rätt. Kapitlet följer samma struktur som kapi-
tel 3. I detta kapitel jämför jag även den finska rätten löpande med den i ka-
pitel 3 beskrivna svenska rätten. 
 
I kapitel 5 redogör jag för exemplet könsbekräftande vård och varför frågan 
om barnets bestämmanderätt är svår i just den könsbekräftande vården. I av-
snitt 5.1 beskriver jag först vad könsdysfori är och vilken könsbekräftande 
vård som kan erbjudas till underåriga med könsdysfori. I avsnitt 5.2 beskri-
ver jag sedan hur barnets bestämmanderätt har diskuterats i kontexten köns-
bekräftande vård, dels i svenska källor, dels i finska.  
 

 
43 Huruvida könsbekräftande vård till barn förbättrar eller försämrar patienternas livskvali-
tet på lång sikt, är en medicinsk fråga, som inte diskuteras i denna framställning. På samma 
sätt kommer jag inte att försöka ta ställning till huruvida könsbekräftande hormonbehand-
lingar överensstämmer med vetenskap och beprövad erfarenhet. De medicinska aspekterna 
av bedömningen av barns mognad lämnas också utanför uppsatsens ram. 
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I kapitel 6 besvarar jag uppsatsens samtliga frågeställningar och gör en sam-
manfattande analys. 
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2. Utgångspunkter: barns 
rättigheter och etik 

I detta kapitel redogör jag för några av utgångspunkterna för barns rätt till 
delaktighet och självbestämmande. I avsnitt 2.1 redogör jag för rätten till 
delaktighet i artikel 12 i barnkonventionen, som den svenska och finska re-
gleringen av barns rätt till delaktighet utgår ifrån. I avsnitt 2.2 behandlar 
jag kort autonomiprincipen, som den kommer i uttryck i den medicinska eti-
ken. 
 

2.1 Barns rätt till delaktighet i barnkonventionen  

Dagens barnrätt utgår ifrån barnkonventionen.44 Barnkonventionen sätter 
barnet i centrum i de frågor och beslut där barn är inblandade och av den 
följer att barnet ses som en rättighetsbärare med särskilda behov.45 Barnkon-
ventionen gäller idag som lag i både Sverige46 och i Finland.47 Rätten till 
delaktighet enligt artikel 1248 anses vara grundläggande för förverkligandet 
av ungdomars rätt till hälsa och utveckling.49 
 
Av artikel 12 följer att barn som är i stånd att bilda egna åsikter har rätt att 
fritt uttrycka dessa i frågor som rör barnet. Barnet ska inte endast få uttrycka 
sina åsikter, utan även få dem beaktade i förhållande till sin ålder och mog-
nad.50 Rättigheten är absolut, vilket innebär att konventionsstaterna är skyl-
diga att säkerställa att barnet kan utöva rättigheten.51 I artikeln anges inte 
någon minimiålder för barnets rätt att uttrycka sina åsikter och FN:s kom-
mitté för barnets rättigheter (barnrättskommittén) har uttryckligen avrått 
konventionsstater från att begränsa barnets rätt att bli hörd genom att sätta 
en sådan. När barnet är en patient har hälso- och sjukvården ansvar för att 
bedöma barnets förmåga att bilda och uttrycka egna åsikter. Som utgångs-
punkt ska barnet antas vara i stånd att bilda åsikter och ha rätt att uttrycka 
dessa.52 Barnrättskommittén har betonat att barn redan vid mycket ung ålder 
kan bilda åsikter, även om barnet inte skulle kunna uttrycka dem verbalt 

 
44 Regeringens hemsida: Regeringskansliet, ”Barnets rättigheter”. 
45 Åhman (2020) s. 29. 
46 Lag (2018:1197) om Förenta nationernas konvention om barnets rättigheter. 
47 Yleissopimus lapsen oikeuksista (SopS 60/1991). 
48 Artikeln utgör tillsammans med art 2,3 och 6 barnkonventionens grundprinciper. Grund-
principerna är vägledande för hur barnkonventionen ska tolkas som en helhet, Swärd (2020) 
s. 23. 
49 FN:s kommitté för barnets rättigheter (barnrättskommitténs) allmänna kommentar nr. 4 
(2003), CRC/C/GC/4 punkt 8. 
50 Barnets rätt att få sin åsikt beaktad i relation till sin ålder och mognad förekommer även i 
artikel 6.2 i konventionen om mänskliga rättigheter och biomedicin (ETS164), antagen av 
Europarådet 1999-12-01, som Sverige har undertecknat, men inte ratificerat. 
51 Åhman (2020) s. 30. 
52 Swärd (2020) s. 23. 
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samt att man inte kan utgå ifrån antagandet att barnet inte kan uttrycka sina 
åsikter.53  
 
Barnets beslutskompetens54 består av att hen har förmåga att dels ta emot, 
dels förstå för beslutet relevant information, men också att utifrån informat-
ionen kunna ta ställning till frågan och forma egna åsikter. Att barnet ”fritt” 
ska få uttrycka åsikter innebär att det inte får utsättas för manipulering eller 
påtryckningar.55 För att barnet ska kunna uttrycka sina åsikter fritt, ska den 
som är ansvarig för att höra barnet informera det om relevanta omständig-
heter.56 Barnets rätt till information, som en del av rätten att uttrycka sina 
åsikter, är en förutsättning för att barnet ska kunna göra ett informerat val.57  
 
Barnets åsikter ska tillmätas betydelse i förhållande till barnets ålder och 
mognad. Med mognad avses barnets kapacitet att uttrycka sina åsikter om 
en viss fråga på ett självständigt och rimligt sätt. Hänsyn ska dock även tas 
till hur frågan och beslutet påverkar barnet och dess liv. Ju större betydelse 
ett beslut har för barnets liv, desto viktigare är det att en korrekt bedömning 
av barnets mognad görs.58 Av detta följer att ju äldre och mognare barnet är, 
desto större beslut får hen själv vara delaktig i. Beroende på vilken fråga be-
slutet rör, kan barnet ges medbestämmande- eller självbestämmanderätt. 59 
 
Det räcker alltså som utgångspunkt inte att enbart lyssna på barnet. När bar-
net kan bilda egna åsikter, ska dessa åsikter beaktas. Vikten av barnets åsik-
ter ska bedömas i varje enskilt fall.60 Barnrättskommittén har angett att 
barns utveckling och ökande förmågor har betydelse för deras självständiga 
beslut avseende hälsa och vård. Enligt kommittén finns det ofta stora skill-
nader i barns förutsättningar att självständigt fatta beslut och barn som är 
särskilt utsatta för diskriminering kan ha svårare att utöva sin självbestäm-
manderätt.61 Om barnets vårdnadshavare ska samtycka till vård eller be-
handling, ska den underåriga först ges tillfälle att uttrycka sin åsikt och åsik-
ten beaktas i enlighet med artikel 12. Om barnet självt är moget nog bör 
hens eget informerade samtycke hämtas och vårdnadshavare informeras om 
detta. I sådana fall ska barnet ges rådgivning om behandlingen så att hen kan 
ge sitt informerade samtycke.62 
 

 
53 Barnrättskommitténs allmänna kommentar nr. 12 (2009), CRC/C/GC/12 punkterna 20-
21. 
54 Begreppen beslutskompetens och beslutsförmåga används i uppsatsen som synonymer. 
55 Swärd (2020) s. 23. 
56 Barnet ska informeras om de frågor som är aktuella, vilka alternativ som finns, vilka be-
slut som ska eller kan komma att fattas och om konsekvenserna av dessa beslut. 
57 Barnrättskommitténs allmänna kommentar nr. 12 (2009), CRC/C/GC/12 punkt 25. 
58 Barnrättskommitténs allmänna kommentar nr. 12 (2009), CRC/C/GC/12 punkt 30. 
59 Swärd (2020) s. 24. Det kan nämnas att barn bör, oavsett ålder och beslutsförmåga, ha 
tillgång till medicinsk rådgivning utan att något tillstånd från vårdnadshavare hämtas, se 
Swärd (2020) s. 25. 
60 Barnrättskommitténs allmänna kommentar nr. 12 (2009), CRC/C/GC/12 punkt 28-29. 
61 Barnrättskommitténs allmänna kommentar nr. 15 (2013) CRC/C/GC/15 punkt 21. 
62 Barnrättskommitténs allmänna kommentar nr. 4 (2003), CRC/C/GC/4 punkt 32-33. 
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Barnrättskommittén har konstaterat att rätten till delaktighet även ska garan-
teras för ungdomar63 och att konventionsstaterna ska se till att ungdomars 
åsikter tillmäts vederbörlig vikt bland annat i beslut som rör ungdomarnas 
hälsa och sexualitet.64 Kommittén har understrukit varje ungdoms rätt att ut-
trycka sig fritt tillsammans med rätten till respekt för sin könsidentitet, per-
sonliga integritet och framväxande självbestämmande.65 

  
Barnets rätt till delaktighet i artikel 12 ska ses i ljuset av principen om bar-
nets bästa, som kommer till uttryck i artikel 3 i barnkonventionen. Enligt ar-
tikel 3.2. ska konventionsstaterna tillförsäkra barnet det skydd och den om-
vårdnad som behövs för barnets välfärd. Barnets rätt till inflytande i beslut 
om sin hälso- och sjukvård är kopplad till både rätten till delaktighet och rät-
ten till skydd och omvårdnad. Genom en avvägning mellan dessa kompo-
nenter, kan den bästa lösningen i det enskilda fallet nås, med hänsyn till bar-
nets välfärd och barnets bästa.66  
 

2.2 Självbestämmande i medicinsk etik 

Medicinen och den medicinska rätten styrs av etik och moral. Den medi-
cinska etiken kan sägas vara baserad på fyra grundläggande principer: själv-
bestämmande- eller autonomiprincipen, inte-skada-principen, göra-gott-
principen och rättviseprincipen.67 För denna uppsats är självbestämmande-
principen central.68 
 
Inom etiken ses människan som moraliskt självbestämmande.69 Självbe-
stämmandeprincipen medför att patientens autonomi ska respekteras,70 vil-
ket innebär att man erkänner personens rätt att ha åsikter, göra val och vidta 
åtgärder som baseras på dennes värderingar och övertygelser.71 Annorlunda 
uttryckt betyder självbestämmandet att en person ska få vara med och be-
stämma i frågor som rör hen själv.72 Självbestämmandeprincipen gäller 

 
63 Barnrättskommittén definierar inte ”ungdom”, men fokuserar i sin allmänna kommentar 
nr. 20 (2016), CRC/C/GC/20 på barn mellan 10 och 18 år, se punkt 5.  
64 Barnrättskommitténs allmänna kommentar nr. 20 (2016), CRC/C/GC/20 punkt 23. 
65 Barnrättskommitténs allmänna kommentar nr. 20 (2016), CRC/C/GC/20 punkt 34. 
66 Pollari – Lohiniva-Kerkelä (2013) s. 272 f. 
67 Beauchamp – Childress (2013) s. 13. Det jag benämner självbestämmandeprincipen kal-
lar Beauchamp och Childress the Principle of Respect for Autonomy.  
68 Läkarens skyldighet att respektera patientens självbestämmande framgår av Läkarförbun-
dets hemsida: Sveriges Läkarförbund, “Läkarförbundets etiska regler” (2017), punkt 5 och 
av Finlands Läkarförbundets hemsida: Suomen Lääkäriliitto, ”Eettiset ohjeet” 2014-12-12, 
punkt IV. 
69 Collste (2019) s. 106.  
70 Rynning (1994) s. 75.  
71 Beauchamp – Childress (2013), s. 106 f. 
72 Smer (2018) s. 39. Enligt Beauchamp och Childress kan självbestämmandeprincipen för-
stås som en negativ skyldighet och en positiv. Som en negativ skyldighet innebär principen 
att det autonoma handlandet inte får utsättas för tvång eller påtryckningar från andra. Den 
kan ses innebära att en enskild persons åsikter och rättigheter måste respekteras så långt 
dennes handlingar inte allvarligt är till skada för andra. Som en positiv skyldigheten medför 
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prima facie, vilket betyder att i vissa situationer kan andra konkurrerande 
etiska principer ges förtur framför denna. Till exempel kan utövandet av 
självbestämmanderätten begränsas av fara för allmänheten eller andra perso-
ner.73   
 
Självbestämmandeprincipen gäller inte på samma sätt för personer som inte 
kan handla på ett tillräckligt autonomt sätt och som därför inte kan anses 
vara självbestämmande, till exempel på grund av omognad eller inkompe-
tens. Av denna anledning ges spädbarn inget självbestämmande. Denna 
grupp av personer har däremot en viktig moralisk status som medför att de 
ska skyddas från skadliga tillstånd och tillhandahållas vård.74 
 
I västvärlden kommer patientens självbestämmanderätt till uttryck i kravet 
på att patientens samtycke till vårdåtgärder ska hämtas.75 Enligt Smer är det 
viktigt att skilja mellan patientens rätt att kräva en viss vård eller behandling 
och patientens rätt att tacka nej till föreslagna vårdåtgärder. I de fall vård-
personalen inte respekterar en beslutskompetent patients rätt att avstå vård, 
kränks patientens självbestämmande. Att vårdpersonalen inte går med på att 
ge patienten vård enligt dennes önskemål behöver emellertid inte medföra 
att patientens självbestämmanderätt kränks.76 Enligt Smer är det viktigt att 
läkaren respekterar patientens autonomi enligt självbestämmandeprincipen, 
men också att patienten respekterar läkarens professionella bestämmande-
rätt. Till exempel ska patienten inte ges vård som strider mot vetenskap och 
beprövad erfarenhet.77   
 
Principen om informerat samtycke underbyggs av autonomiprincipen.78 För 
att en person ska kunna utöva sitt självbestämmande och moraliskt kunna ta 
ansvar för sina handlingar, måste hen ha haft tillgång till saklig och adekvat 
information om de olika behandlingsalternativen, deras förutsättningar och 
konsekvenser, ha förstått informationen och ha grundat sitt samtycke på in-
formationen. Dessutom ska patienten ha gett sitt samtycke av fri vilja, det 

 
principen å sin sida både att uppgifter lämnas ut på ett respektfullt sätt och att sådana åtgär-
der vidtas som främjar autonomt bestämmande. Av denna positiva skyldighet följer bland 
annat att vårdpersonalen ska ge patienten information, säkerställa att patienten förstår in-
formationen och att patienten samtycker av fri vilja samt på andra sätt främja adekvat be-
slutsfattande, (Beauchamp – Childress (2013) s. 107 f.). 
73 Beauchamp – Childress (2013) s. 107 f. När läkare emellertid fattar beslut för patienten 
utifrån vad som är det bästa för patienten, så pratar man om medicinsk paternalism. Detta 
kan bli kontroversiellt t.ex. i situationer där patienten egentligen skulle ha förmåga att fatta 
beslut själv, men inte ges möjlighet att göra det, se Smer (2018) s. 40.   
74 Beauchamp – Childress (2013) s. 108. 
75 Patientens rätt till autonomi kommer till uttryck i t.ex. i Declaration of Geneva (1948), p. 
3 och Declaration of Lisbon (1981), princip nr. 3, antagna av World Medical Association 
(WMA). 
76 Jmf. negativ och positiv självbestämmande. 
77 Smer (2018) s. 39. 
78 Collste (2019) s. 106 f. Enligt Beauchamp – Childress (2013) s. 121 berättigar skyddet 
för patientens autonoma beslut kravet på informerat samtycke. Rynning har påpekat att ut-
trycket informerat inte tillför något av betydelse, eftersom samtycket i sig, för att anses gil-
tigt, kräver att det lämnats med kännedom om sådant som kan påverka beslutet, (Rynning 
(1994) s. 24). Eftersom uttrycket är mycket etablerat och används ofta i medicinsk-etiska 
och -juridiska sammanhang, har jag valt att använda begreppet i denna uppsats. 
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vill säga inte ha utsatts för tvång eller press i beslutsfattandet.79 Kravet på 
informerat samtycke kommer till uttryck i olika internationella rättskällor.80 
Genom att patienten får information, ska denne förstå ändamålet med en 
undersökning eller behandling, vad vården kan resultera i och vilka konse-
kvenser ett avstående från vård kan få.81  Att patienten har fått information 
om sin hälsa och vården eller behandlingen i fråga är på detta sätt en förut-
sättning för att hen ska kunna utöva sin självbestämmanderätt. 
 
I vanliga fall är det patienten själv som ska ge sitt informerade samtycke till 
vård och behandling. Det är således också patienten själv som ska få den in-
formation som är relevant för beslutet att samtycka till en viss vårdåtgärd. I 
vissa fall är det dock någon annan än patienten själv, som ska ge samtycket. 
I dessa fall ska informationen oftast ges till den som representerar patienten, 
till exempel ett barns vårdnadshavare.82  
 
Rätten till självbestämmande utgör en viktig del av rätten till delaktighet. En 
patient utövar sitt självbestämmande bland annat genom att ge sitt (informe-
rade) samtycke. I de efterföljande kapitlen, kapitel 4 och 5, beskriver jag hur 
rätten till delaktighet och kravet på patientens samtycke är reglerade i 
svensk och finsk rätt.   
  

 
79 Smers hemsida: Smer, ”Några medicinsk-etiska begrepp”. 
80 Se t.ex. artikel 5 i Europarådets konvention om mänskliga rättigheter och biomedicin 
(ETS164). 
81 Svensson (2007) s. 33. 
82 Hartlev (2020) s. 168 f. 
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3. Barns rätt till delaktighet i 
vården – svensk rätt 

I detta kapitel redogör jag för barnpatientens rätt till delaktighet i hälso- 
och sjukvården enligt svensk rätt. I avsnitt 3.1 beskriver jag de generella 
regler som gäller patientens självbestämmanderätt och kravet på samtycke. 
I avsnitt 3.2 går jag sedan in på vad som gäller när beslut ska fattas och 
samtycke ges till vård eller behandling, när patienten är ett barn. I avsnitt 
3.2 redogör jag först för hur barnets ställning i vården ser ut, för att sedan 
gå in på barnets rätt till delaktighet, som jag i uppsatsen diskuterar i tre de-
lar; rätten till information, rätten att uttrycka sina åsikter och få dem beak-
tade, och rätten till självbestämmande. 
 

3.1 Allmänt om patientens 
självbestämmanderätt  

2 kap. 6 § regeringsformen (RF)83 stadgar att var och en är skyddad mot på-
tvingat kroppsligt ingrepp. Med kroppsligt ingrepp avses bland annat läkar-
undersökningar och ingrepp som vaccinering och blodprovstagning.84 Enligt 
PL ska patientens självbestämmande och integritet respekteras. 85 Framför 
allt består patientens självbestämmanderätt av rätten att samtycka till vård 
eller avstå från vård.86 Enligt PL får vård eller behandling inte ges utan pati-
entens samtycke, om inte annat följer av lag.87 
 
Det finns inga formkrav i PL på hur samtycket ska lämnas, utan patienten 
kan i regel lämna sitt samtycke skriftligt, muntligt eller konkludent.88 För att 
ett samtycke ska vara giltigt, krävs dock vissa förutsättningar. Utgångspunk-
ten är att patienten ska 1) ha beslutsförmåga och 2) kunna ge ett informerat 
och 3) frivilligt samtycke.89 
 
Ett giltigt samtycke förutsätter att den som samtycker har beslutsförmåga. 
Det framgår inte av PL vilka förmågor en person behöver besitta för att 

 
83 Skyddet mot kroppsliga ingrepp kan begränsas genom lag, se 2 kap. 20 § första stycket 2 
RF. 
84 Prop 2013/14:106 s. 56. 
85 4 kap. 1 § PL. Patientlagen avser att tydliggöra patientens ställning och främja patientens 
integritet, delaktighet och självbestämmande. Patientlagen innehåller inte några utkrävbara 
rättigheter utan bygger istället på de skyldigheter som vårdgivarna och vårdpersonalen har 
gentemot patienterna. Se Lönnheim, patientlagen (2014:821), not *, Karnov (JUNO). 
86 Denna del av patientens självbestämmanderätt kallas ibland för negativ självbestämman-
derätt och kommer i uttryck i det samtyckeskravet som gäller inom hälso- och sjukvården, 
Se Svensson (2007) s. 29 och Rynning (1994) s. 127.  
87 4 kap. 2 § första stycket PL. 
88 4 kap. 2 § andra stycket PL. 
89 Litins’ka (2020) s. 87. 
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denne ska anses ha beslutsförmåga och således självständigt kunna fatta be-
slut om sin vård.90 Enligt Rynning innebär kravet på beslutskompetens att 
patienten måste ha förmåga att tillgodogöra sig relevant information, över-
skåda konsekvenserna av sitt eget beslut och kunna uttrycka sin inställ-
ning.91 Beslutsförmågan ska bedömas med hänsyn till den frågan patienten 
behöver fatta beslut om och utifrån patientens förmåga i det enskilda fallet. 
Utgångspunkten är att vuxna patienter har beslutsförmåga.92  
 
Utöver beslutsförmåga, förutsätter ett giltigt samtycke att patienten har fått 
sådan information om vården eller behandlingen, som gör det möjligt för 
hen att ta ställning till vårdfrågan.93 På detta sätt utgör patientens rätt till in-
formation en viktig del av patientens självbestämmanderätt. Innan patien-
tens samtycke inhämtas ska hen få information om bland annat sitt hälsotill-
stånd, vården eller behandlingen i fråga och om de olika vård- eller behand-
lingsalternativen.94 Den som har ansvaret för patientens vård ska tillgodose 
patienten information enligt 3 kap. PL. Hen ska även se till att patientens 
närstående får information.95 Informationen ska anpassas efter mottagarens 
individuella förutsättningar, bland annat mottagarens ålder och mognad.96 
Den som ger patienten information ska i största möjliga mån tillförsäkra att 
patienten har förstått informationens innehåll och betydelse. Om motta-
garens individuella förutsättningar kräver det, ska informationen lämnas 
skriftligen.97 Frågan om vad rätten till information innebär när patienten är 
ett barn behandlas vidare i avsnitt 3.2.2. 
 
Samtyckets giltighet förutsätter slutligen frivillighet – patienten ska ha läm-
nat sitt samtycke av fri vilja. Frivilligheten förutsätter att patienten inte ska 
känna sig tvingad att lämna sitt samtycke eller att underkasta sig ett in-
grepp.98 Enligt JO kan ett ingrepp vara ofrivilligt, även om patienten ut-
tryckligen har samtyckt till åtgärden, om samtycket föregåtts av underför-
stådda eller uttryckliga påtryckningar.99 Ett ingrepp ska också ses som ofri-
villigt, om en läkare uppför sig på ett sätt som resulterar i att patienten med 

 
90 Litins’ka (2020) s. 94 
91 Regeringen har tidigare i en offentlig utredning föreslagit samma tre kriterier för vuxnas 
beslutskompetens som Rynning; patienten ska kunna förstå informationen som är relevant 
för beslutet, överväga de olika beslutsalternativen, ta ställning i enlighet med de gjorda 
övervägandena och kunna visa vilken inställning hen har i frågan. Utredningen har dock än 
så länge inte lett till någon lagförändring. Se SOU 2015:80 s. 102. Se även Litins’ka (2020) 
s. 94. 
92 Rynning (2010) s. 125 f. Rynning anger dock att denna förmåga kan bli nedsatt p.g.a. 
t.ex. medicinering eller psykisk störning. Frågan om vuxna patienters (o)beslutsförmåga 
faller utanför uppsatsens syfte, varför den inte kommer att diskuteras vidare. Se avsnitt 1.5.  
93 Prop 2013/14:106 s. 119. Det finns dock undantag, se t.ex. 4 kap. 4 § PL och lagen 
(1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård. Se även kapitel 2.2 om självbestämmandeprincipen 
och informerat samtycke. 
94 4 kap. 2 § första stycket PL. Vilken information som ska ges och vem som ska få inform-
ationen regleras i kap. 3 PL.  
95 6 kap. 6 § patientsäkerhetslag (2010:659) (PSL). 
96 3 kap. 6 § PL. Informationen måste också ges varierande innehåll och utformning, se 
prop. 1998/99:4 Stärkt patientinflytande s. 24. 
97 3 kap. 7 § PL. 
98 Litins’ka (2020) s. 89 f. 
99 JO 2018/19 s. 684 och JO 2016/17 s. 123. 
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fog uppfattar sig vara tvingad att gå med på ingreppet.100 Det hör till sam-
tyckets frivillighet, att patienten har rätt att när som helst dra tillbaka sitt 
samtycke. Om patienten avstår från en viss vårdåtgärd, ska hen få informat-
ion om vilka konsekvenser det kan medföra.101 Vårdpersonalen ska ge in-
formationen på ett hänsynsfullt sätt, med respekt för patientens självbestäm-
mande.102  
 
Jag har ovan beskrivit det samtyckeskrav som gäller inom hälso- och sjuk-
vården och konstaterat att det utgör en del av patientens självbestämmande-
rätt.103 Utöver samtyckeskravet, består patientens självbestämmanderätt av 
en rätt att vara delaktig i vårdens utformning och genomförande.104 Enligt 
PL ska vården så långt möjligt utformas och genomföras i samråd med pati-
enten.105 Rätten till samråd ska bidra till att ge patienterna möjlighet att på-
verka vårdinsatserna, men är inte oinskränkt eller absolut.106 Vård och be-
handling ska alltid ske i överensstämmelse med vetenskap och beprövad er-
farenhet.107 Vidare ska de behandlingsalternativ som erbjuds till patienten, 
vara medicinskt befogade108 och förväntas vara till nytta för patienten med 
beaktande av dennes hälsotillstånd eller sjukdom.109 Patientens delaktighet i 
vården får inte innebära att dessa krav åsidosätts.110 Frågor om vad som är 
förenligt med vetenskap och beprövad erfarenhet eller medicinskt befogat är 
medicinska och lämnas utanför uppsatsens omfång.111 Sammanfattningsvis 
kan det emellertid sägas att patientens rätt till samråd begränsas av att be-
handlingen eller vårdåtgärden ska överensstämma med vetenskap och be-
prövad erfarenhet och vara medicinskt befogat. 

 
100 Litins’ka (2020) s. 90. 
101 4 kap 2 § tredje stycket PL.  
102 Prop 2013/14:106 s. 119. 
103 S.k. negativ självbestämmanderätt. 
104 S.k. ”positiv självbestämmanderätt”. Med den positiva självbestämmanderätten avses 
enligt Rynning ”[…] patientens möjligheter att erhålla viss vård eller behandling som 
hon/han efterfrågar.” (Rynning (1994) s. 127). 
105 5 kap. 1 § PL. Bestämmelsen har sin grund i 2 § hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 
(HSL) och 6 kap. 1 § PSL, se prop. 2013/14:106 s. 72.  
106 Prop 1981/82:97 s. 50 och 118. Däremot anges patienten i princip ha en oinskränkt rätt 
att neka behandling.  
107 6 kap. 1 § PSL och prop. 1981/82:97 s. 50. När flera behandlingsalternativ stämmer 
överens med vetenskap och beprövad erfarenhet, ska patienten få välja mellan dessa, se 7 
kap. 1 § PL. Vilka vårdinsatser som är förenliga med vetenskap och beprövad erfarenhet är 
svårt att ge svar på och uttryckets innehåll förändras i takt med den vetenskapliga utveckl-
ingen, se Rynning (1994) s. 130. Rynning har konstaterat att det, för att en vårdåtgärd ska 
kunna anses stämma överens med vetenskap och beprövad erfarenhet, borde krävas att re-
sultatet av en avvägning mellan åtgärdens kort- och långtidseffekter talar för åtgärdens ut-
förande, se Rynning (1994) s. 138. 
108 Patienten har ingen möjlighet att kräva vårdåtgärder som inte är medicinskt motiverade; 
vårdpersonal har ingen skyldighet att utföra sådana åtgärder, se Rynning (1994) s. 138. 
109 Prop 1998/99:4 s. 26. När det finns flera aktuella alternativ, anges det i förarbetena att 
förhållandet mellan kostnad och förväntad nytta ska vara rimligt, se prop 2013/14:106 s. 76. 
110 Prop 1981/82:97 s. 50. 
111 Se avsnitt 1.5. 
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3.2  Barnets inflytande över sin vård  

3.2.1  Barnets ställning i vården och barnets bästa 

Det finns inte någon svensk lagstiftning som specifikt reglerar hälso- och 
sjukvård till barn, men det har införts några barnspecifika bestämmelser i 
hälso- och sjukvårdslagstiftningen.112 I övrigt innefattas barn av de allmänna 
bestämmelserna som avser patienters ställning.113  
 
Av PL och HSL följer att barnets bästa särskilt måste beaktas när vård ges 
till underåriga.114 Enligt förarbetena till PL ska barnets bästa vara vägle-
dande i de komplexa ställningstaganden som görs inom vården. Vad som 
avses med barnets bästa definieras däremot inte i PL, HSL eller barnkon-
ventionen, utan måste fastställas utifrån förhållandena i det enskilda fallet. 
Barnets bästa utgår från barnets fulla människovärde och integritet. I be-
dömningen av vad som är det bästa för barnet ska vårdpersonalen beakta ve-
tenskap och beprövad erfarenhet. Den svenska regeringen understryker 
dessutom vikten av att barnet och vårdnadshavare i bedömningen av barnets 
bästa, ges möjlighet till inflytande.115 Hur mycket de olika momenten, det 
vill säga vetenskap och beprövad erfarenhet, vårdnadshavarens inställning 
och barnets inställning, ska väga in i bedömningen av barnets bästa anges 
inte i förarbetena.116 Regeringen har varit tydlig med att framhålla att princi-
pen om barnets bästa är nära kopplad till barnets rätt att få uttrycka sina 
åsikter.117 Hur barnets bästa i en vårdsituation ska bedömas lämnas utanför 
ramen av denna uppsats.118 Istället fokuserar jag på barnets rätt till delaktig-
het i vårdfrågor, som hänger tätt ihop med frågor avseende barnets bästa. 
 
I 4 kap. 3 § PL regleras barns rätt till delaktighet i hälso- och sjukvården. 
Enligt bestämmelsen ska barnets inställning till den aktuella vårdåtgärden så 
långt som möjligt kartläggas. Barnets egen inställning ska ges betydelse i 
förhållande till hens ålder och mognad.119 Väsentligt i diskussionen om 
barns rätt till inflytande i vårdfrågor är enligt förarbetena till PL å ena sidan 
barnets rätt till integritet och självbestämmande, och å andra sidan barnets 
behov av skydd och vårdnadshavarens möjligheter att i enlighet med sin 
skyldighet tillgodose barnets behov.120 Barns rätt till delaktighet inom vår-
den kan delas i tre delar eller nivåer: 

1. rätten till information 
2. rätten att komma till tals och bli lyssnade på  
3. rätten till inflytande och självbestämmande. 

 
112 T.ex. 1 kap. 8 §, 3 kap. 3 § och 4 kap. 3 § PL samt 5 kap. 6 § HSL. Många av dessa ut-
går ifrån barnkonventionen och syftar till att reglera underåriga personers ställning i vården. 
113 Zillén (2020) s. 259.  
114 1 kap. 8 § PL och 5 kap. 6 § HSL. Principen om barnets bästa följer av artikel 3 i barn-
konventionen. 
115 Prop 2013/14:106 s. 62 f. 
116 Zillén (2020) s. 263. 
117 Prop 2013/14:106 s. 65. 
118 Se avsnitt 1.5. 
119 Bestämmelsen har sin grund i 6 kap. 11 § föräldrabalken (1949:381) (FB). 
120 Prop 2013/14 s. 65. 
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Den ena nivån anges vara en förutsättning för nästa; barnet behöver få in-
formation för att kunna uttrycka sina åsikter. Att barnet i sin tur får uttrycka 
åsikter och bli hörd är en förutsättning för att barnet ska kunna ha ett infly-
tande över, och eventuellt utöva sitt självbestämmande i en vårdfråga.121 I 
de efterföljande avsnitten behandlar jag dessa tre delar var för sig. 
 

3.2.2  Rätt till information 

För att barnet ska kunna bilda en egen uppfattning i en vårdfråga och utöva 
inflytande över sin vård behöver hen få information.122 Minderåriga patien-
ter har samma rätt att få information om bland annat sitt hälsotillstånd och 
vårdmetoder som vuxna patienter.123 Principen om barnets bästa ska vara 
vägledande när upplysningar ges till ett barn124 och upplysningarna ska ges 
på ett omsorgsfullt sätt. Informationen ska anpassas efter det enskilda bar-
nets ålder, mognad och övriga individuella förutsättningar. Enligt Lönnheim 
ska könsidentitet vara en sådan individuell förutsättning som behöver beak-
tas. Informationen ska också anpassas efter patientens tidigare erfarenheter 
om vården.125 Om barnpatienten inte vill ha information, ska dennes beslut 
att avstå från information respekteras på samma sätt som en vuxen pati-
ents.126 När en barnpatient är självbestämmande, förutsätter dennes giltiga 
samtycke att samtycket är informerat.127 
 
Som utgångspunkt ska information om vård och behandling också lämnas 
till barnets vårdnadshavare,128 om inte bestämmelser om sekretess eller tyst-
nadsplikt hindrar det.129 Detta har inte ansetts innebära att vårdpersonal på 
eget initiativ är skyldiga att informera vårdnadshavare om allt som rör en 
barnpatient.130 Sekretess till skydd för ett barn gäller även i förhållande till 
barnets vårdnadshavare,131 förutom i den utsträckning vårdnadshavaren har 
rätt och skyldighet att enligt 6 kap. 11 § FB besluta i frågor som rör bar-
net.132 När den underårige själv förfogar över sekretessen, kan vårdpersona-
len vara förhindrade att lämna ut uppgifter till barnets vårdnadshavare. 

 
121 Socialstyrelsen (2015a) s. 10. 
122 Rynning (2010) s. 124 och Socialstyrelsen (2015a) s. 10. Se även avsnitt 3.1. 
123 Lönnheim: patientlagen (2014:821), 3 kap. 3 §, not 34, Karnov (JUNO) och 3 kap. 1-2 
§§ PL.  
124 Prop 2013/14:106 s. 68 
125 3 kap. 6 § PL och Lönnheim: patientlagen (2014:821), 3 kap. 6 §, not 37, Karnov 
(JUNO).  
126 3 kap. 6 § andra stycket PL. 
127 4 kap. 2 § första stycket PL, se avsnitt 3.1. 
128 3 kap. 3 § PL. 
129 3 kap. 5 § PL. 
130 JO 1992/93 s. 439. 
131 25 kap. 1 § och 12 kap. 3 § offentlighets- och sekretesslag (2009:400). 
132 Prop. 2013/14:106 s. 69. Det finns dock undantag till detta, t.ex. ska sekretessen gälla 
mot en bestämmande vårdnadshavare om det kan antas att barnet lider betydande men om 
uppgiften lämnas till vårdnadshavare. Om sekretess inte gäller gentemot patientens vård-
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Huruvida barnet ensamt ska få bestämma om information lämnas till vård-
nadshavare eller inte, ska bedömas utifrån den aktuella situationen.133 I upp-
satsen behandlas rätten till information som en del av rätten till delaktighet 
och i den utsträckning informationen behövs för att barnet (och vårdnadsha-
vare) ska kunna vara delaktiga i vårdbeslut, fr.a. genom att ge sitt informe-
rade samtycke till en vårdåtgärd. Det undersöks därför inte vidare vilken in-
formation vårdnadshavare har rätt att ta del av eller vad som följer av be-
stämmelserna om sekretess och tystnadsplikt.  
 

3.2.3  Rätt att uttrycka sina åsikter och få dem beaktade 

Huvudregeln är att inte barnet, utan dess vårdnadshavare har bestämmande-
rätt i frågor som rör barnet.134 Av barnkonventionen följer att alla barn i 
stånd att bilda åsikter har rätt att fritt uttrycka dessa.135 För att barnpatienten 
ska kunna vara delaktig i sin vård, måste barnets inställning klarläggas. Som 
jag har redogjort för ovan136 följer det av PL att barnpatientens inställning 
till en vårdåtgärd ska utredas så långt det är möjligt, och dennes inställning 
tillmätas betydelse i relation till hens ålder och mognad.137  
 
Regeringen har i förarbetena till bestämmelsen understrukit att frågan om 
hur mycket inflytande barn ska ha i vårdfrågor är komplicerad.138 Hur moget 
barnet behöver vara för att hens inställning till den aktuella vården eller be-
handlingen ska tillmätas betydelse, ska bedömas från fall till fall och beror 
på den aktuella vårdens art och angelägenhetsgrad. Hälso- och sjukvårdsper-
sonal ansvarar tillsammans med barnets vårdnadshavare om att utreda bar-
nets inställning till en vårdåtgärd.139 Det finns ingen nedre åldersgräns för 
när barn ska få vara delaktiga, utan även yngre barn ska ges tillfälle att yttra 
sig.140 I förarbetena understryks att även mycket små barn kan ha åsikter om 
en åtgärd och att det är viktigt att barnet ges utrymme att uttrycka sin inställ-
ning.141  
 

 
nadshavare, förfogar vårdnadshavaren ensam eller tillsammans med barnet över sekretes-
sen. När barnet blir äldre och mer moget, får hen så småningom självständigt förfoga över 
sekretessen. Se Prop 2013/14:106 s. 69. 
133 Prop 2013/14:106 s. 69. Ju mer ingripande vårdåtgärden i fråga är, desto mognare behö-
ver barnet vara för att få bestämma över huruvida information får lämnas över. 
134 Leviner (2020) s. 113. Detta gäller även könsbekräftande vård, se SOU 2014:91 s. 128.  
135 Artikel 12 i barnkonventionen. Se avsnitt 2.1. 
136 Se avsnitt 3.2.1. 
137 4 kap. 3 § PL. Det kan påpekas att barn inte har någon skyldighet att framföra åsikter. 
Det viktiga är att barnet ges tillfälle att göra det.   
138 Prop 2013/14:106 s. 64 f. 
139 Prop 2013/14:106 s. 66. och 120.  
140 Socialstyrelsen (2015a) s. 11. I hälso- och sjukvårdslagstiftning finns specifika ålders-
gränser i 44 § lag (1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård och 18 § lag (2003:460) om etik-
prövning av forskning som avser människor. På socialtjänstens område är det vanligare 
med åldergränser, se t.ex. 11 kap. 10 § andra stycket socialtjänstlag (2001:453) (SoL) och 
36 § andra stycket lag (1990:52) med särskilda bestämmelser om vård av unga (LVU) där 
en åldersgräns på 15 år fastställts. 
141 Prop 2013/14:106 s. 120. Barnrättskommittén har betonat samma, se avsnitt 2.1. 
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Bestämmelsen i 4 kap. 3 § PL har sin grund i 6 kap. 11 § FB, enligt vilken 
vårdnadshavaren har rätt och skyldighet att bestämma i frågor som rör bar-
net samtidigt som vårdnadshavare i takt med barnets stigande ålder och ut-
veckling ska ta allt större hänsyn till barnets egna åsikter och önskemål.142 
Vårdnadshavare ansvarar för barnets personliga förhållanden och ska se till 
att barnets behov blir tillgodosedda.143 Om barnet har två vårdnadshavare, 
bestämmer dessa tillsammans.144 Vems samtycke som behöver hämtas till 
en vårdåtgärd ska bedömas med utgångspunkt i samma principer som i 
FB.145 
 
Inte heller 6 kap. 11 § FB anger någon åldersgräns för när barnets inställ-
ning ska tillmätas betydelse. Av förarbetena till bestämmelsen framgår att 
lagstiftaren medvetet har valt att formulera bestämmelsen i allmänna orda-
lag med hänvisning till att både frågans beskaffenhet och det enskilda bar-
nets individuella förutsättningar varierar starkt och att det därför inte är 
ändamålsenligt att i lag fastställa hur stor betydelse som barnets inställning 
ska ges i ett beslut. Emellertid betonas vikten för barnets personlighetsut-
veckling att hen får vara delaktig i olika beslut som rör hen själv. Genom att 
barnet uppmuntras till att uttrycka egna åsikter, tränas barnet till att bli en 
självständig och ansvarskännande person.146  
 
Barn har enligt barnkonventionen och enligt PL rätt att uttrycka sina åsikter. 
Hur mycket barnets åsikter ska påverka ett beslut varierar dock från fall till 
fall och hänger ihop med både vilken fråga beslutet rör och det enskilda bar-
nets personliga utveckling. I det efterföljande avsnittet beskriver jag hur bar-
nets beslutskompetens, det vill säga förmåga att självständigt fatta beslut, 
bedöms och vad som gäller när en barnpatient anses vara självbestämmande 
i en vårdfråga. Detta avsnitt går delvis in i avsnittet nedan, eftersom det är 
svårt att dra en tydlig gräns mellan när barnets rätt att få sina åsikter beak-
tade går över till en med- och självbestämmanderätt.   
 

3.2.4  Rätt till med- och självbestämmande 

Samtycket är en viktig del av patientens självbestämmanderätt och patien-
tens beslutsförmåga en förutsättning för ett giltigt samtycke.147 I vissa fall 
kan barn vara beslutskompetenta, vilket betyder att de självständigt kan 

 
142 Se Lönnheim: patientlagen (2014:821), 4 kap. 3 §, not 41, Karnov (JUNO). Vårdnadsha-
varens rätt att bestämma i frågor som rör barnet utgör en del av rätten till privat- och famil-
jeliv enligt art. 8 EKMR, se Kindström Dahlin (2017) s. 220. 
143 6 kap. 2 § FB. 
144 6 kap. 13 § FB. Särskilt krävs båda vårdnadshavares samtycke när det rör ingripande åt-
gärder. Om samtycke krävs från bägge vårdnadshavare, får inte ens medicinskt angelägen 
behandling ge mot den ene vårdnadshavarens vilja, förutom i nödsituationer, se JO 2003/04 
s. 311. 
145 JO dnr 3154-2016, beslut 2018-11-23, s. 5. 
146 Prop 1981/82:168 s. 24. 
147 Prop 2013/14:106 s. 64. Se avsnitt 3.1. 
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samtycka till eller neka vård och behandling. I sådana fall är det inte nöd-
vändigt att inhämta vårdnadshavares samtycke till vårdåtgärden.148 
Huruvida ett barn självständigt kan bestämma i frågor som rör hens person-
liga angelägenheter, ska bedömas i varje enskilt fall.149  
 
Det centrala för bedömningen av barnets beslutsförmåga är huruvida barnet 
kan tillgodogöra sig relevant information om vården eller behandlingen i 
fråga och överblicka de konsekvenser som hens beslut kan få. Vilken mog-
nad150 som krävs för att barnpatienten ensamt ska få besluta om en vård-
åtgärd beror på den aktuella vårdåtgärdens art och angelägenhetsgrad. Enligt 
förarbetena krävs det en avsevärd mognad för att ett barn ensamt ska kunna 
samtycka till mer omfattande behandlingar och ingrepp, samtidigt som 
yngre barn i vissa fall på egen hand kan samtycka till enklare åtgärder. Som 
ett exempel är det skillnad i mognaden som krävs för att samtycka till en 
undersökning jämfört med ett kirurgiskt ingrepp.151  
 
Den individuella mognadsbedömningen får inte sällan en helt avgörande be-
tydelse för barnets ställning inom vården. Oftast ligger ansvaret på vårdper-
sonalen att bedöma om barnet ska anses ha uppnått sådan mognad som be-
hövs för att hen ska kunna ta ställning till vården eller behandlingen i fråga. 
Regeringen har understrukit att det är viktigt att vårdpersonalens mognads-
bedömningar är välavvägda och inte resulterar i att underåriga patienter 
tvingas fatta beslut som de inte känner sig redo att fatta. En långvarig vård-
relation med barnpatienten tillsammans med vårdpersonalens kunskap om 
den aktuella vårdåtgärden ska utgöra en bra grund för vårdpersonens be-
dömning av barnets mognad och beslutskompetens.152  
 
Utgångspunkten när det gäller yngre barn är att vårdnadshavare har bestäm-
manderätt.153 För barn som fyllt 15 år är huvudregeln den motsatta. Enligt 
JO är det en princip i svensk rätt att om ett barn har fyllt 15 år och är i stånd 

 
148 Prop 2013/14:106 s. 66 och 122 samt Socialstyrelsen (2015b) s. 17. 
149 Prop. 2013/14:106 s. 64. Se även prop. 1994/95:224 s. 35 och 45 och JO 2006/07 s. 212. 
150 Vad som avses med mognad definieras inte i PL eller barnkonventionen. I förarbetena 
till SoL och LVU förklaras begreppet mognad som förmågan att förstå och bedöma vilka 
konsekvenser den aktuella frågan medför, se prop. 2012/13:10 s. 39. Enligt Socialstyrelsen 
kan mognad handla om i vilken grad personen har olika förmågor, till exempel att tänka 
långsiktigt eller att väga risker och möjligheter eller fördelar och nackdelar mot varandra, 
se Socialstyrelsen, (2015a) s. 13. Barnrättskommittén anger att mognad innebär att barnet 
har kapacitet att uttrycka egna åsikter på ett självständigt och rimligt sätt, se avsnitt 2.1. 
151 Prop 2013/14:106 s. 67 och s. 120. Barnets beslutskompetens diskuteras även i förarbe-
tena till 6 kap. 13 a § FB där det anges att någon exat åldersgräns inte kan anges för när ett 
barn självständigt kan lämna sitt samtycke till eller motsätta sig olika medicinska åtgärder, 
utan beslutsförmågan måste avgöras för varje enskild underårig. Det anges också att mer 
ingripande behandlingar, som t.ex. psykiatriska behandlingar ofta kräver vårdnadshavarens 
samtycke, se prop. 2011/12:53 s. 9. Det kan påpekas att införandet av åldersgränser avse-
ende barnpatienters möjlighet till inflytande i olika vårdfrågor har övervägts i förarbetena 
till PL. Lagstiftaren kom dock fram till att fasta åldersgränser riskerar att ge vissa barn ett 
större ansvar än vad de är mogna att ta, medan andra kan riskera förvägras bestämmanderätt 
i frågor de skulle vara kompetenta att själva besluta om. Se prop. 2013/14:106 s. 66 f. 
152 Prop 2013/14:106 s. 67 och 120. 
153 RÅ 1996 ref. 65 (patienten var tre år) och HSAN 706/04:A2 (patienten var under ett år), 
som lagstiftaren hänvisar till i SOU 2013:2 s. 189. 
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att göra en rimlig bedömning av samtyckets betydelse och konsekvenser, får 
åtgärder avseende barnets personliga angelägenheter inte utföras med enbart 
vårdnadshavares samtycke.154 Min tolkning av JO:s uttalande är att barn 
som fyllt 15 i regel åtminstone har medbestämmanderätt, vilket innebär att 
det inte bara är vårdnadshavaren som bestämmer, utan barnet och vårdnads-
havaren tillsammans.  
 
Praxis varierar däremot vad gäller barnets bestämmanderätt under den pe-
riod av barndomen då barnet varken är mycket litet eller äldre tonåring. En-
ligt JO:s uttalanden ska ett barn som har fyllt 12 år normalt kunna ta ställ-
ning till en läkarundersökning.155 Avseende frågan om samtycke till abort, 
har JO uttryckt det vara självklart att ett barn på 11 år inte är moget nog att 
själv överväga konsekvenserna av en abort.156 Enligt JO:s tidigare uttalan-
den får en 13-åring förutsättas inte vara moget nog att själv fatta beslut om 
förskrivning av p-piller.157 I den psykiatriska vården har det i vissa fall an-
setts godtagbart att barn som inte fyllt 15 år sökt och fått vård utan att vård-
nadshavarnas samtycke hämtats i förväg.158 JO har dock även uttalat sig om 
att barn på 14 år endast i undantagsfall ska anses ha sådan mognad som 
krävs för att överblicka konsekvenserna av att delta i behandling inom barn- 
och ungdomspsykiatrin och att vårdnadshavares samtycke i vanliga fall be-
höver hämtas till denna typ av behandling.159 I förarbetena understryks att 
det i många av uttalandena från JO och HSAN läggs stor vikt vid vilken 
vårdåtgärd som är aktuell och vid den enskilda barnpatientens mognad.160 
Enligt JO kan vissa beslut vara av sådan karaktär att barn inte i någon situat-
ion kan uppnå full självbestämmanderätt. Detta gäller t.ex. frågor om var 
barnet ska bo.161  
 
Om barnet bedöms vara moget nog att självständigt samtycka till vård och 
behandling, behöver vårdnadshavares samtycke inte hämtas. Enligt förarbe-
tena till PL ska barn inte endast anses ha rätt att avstå från vård eller be-
handling, utan även i vissa fall själva ta initiativ eller samtycka till vård eller 
behandling. Exempel på åtgärder som barnet i vissa fall själv kan initiera är 
genomförandet av abort eller att få tillgång till preventivmedel.162  
 

 
154 JO 1975/76 s. 244. Beslutet avsåg abort och JO tog ställning till om patienten hade be-
slutsförmåga att samtycka till abort. 
155 JO 1995/96 s. 89. I beslutet var det frågan om en läkarundersökning som ett led i en för-
undersökning om sexuellt övergrepp, där barnet var målsägande. 
156 JO 1998/99 s. 417. Enligt JO skulle barnets vårdnadshavare borde ha informerats innan 
åtgärden gjordes. 
157 JO 1992/93 s. 439. 
158 Lagstiftaren anger HSAN 2446/99 och HSAN 2602/99 som exempel, se SOU 2013:2 s. 
190.  
159 JO 3154-2016, beslut 2018-11-23, se s. 8. Vårdgivaren hade i fallet bedömt att den 14-
åriga patienten var tillräckligt mogen för att själv ta ställning till vården, vilket JO inte kriti-
serade. 
160 SOU 2013:2 s. 190. 
161 JO dnr 2782-2018, beslut 2021-09-21 s. 13. 
162 Prop 2013/14:106 s. 66 och 122. Se även SOU 2013:2 s. 189. 
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Även när barnet anses ha beslutsförmåga att självständigt ta ställning till en 
vårdåtgärd, bör vårdpersonalen i vanliga fall sträva efter att involvera vård-
nadshavare, om inte barnet motsätter sig det eller om en sådan samverkan 
med vårdnadshavare inte är förenligt med barnets bästa.163 Vårdnadshavare 
ansvarar enligt FB för barnet även om hen har beslutsförmåga i en viss fråga 
och barnet kan ha ett större behov av råd och stöd än en vuxen person.164  
 

3.3 Avslutande reflektion 

Jag har ovan beskrivit hur barns rätt till delaktighet kan delas upp i tre ni-
våer: rätten till information, rätten att uttrycka åsikter och få dem beaktade 
och rätten till självbestämmande. I kapitlet har jag redogjort för hur dessa 
delar kommer till uttryck i hälso- och sjukvårdslagstiftning, framför allt i 
PL.  
 
De barn vars rätt till delaktighet jag tar upp i uppsatsen, nämligen barn som 
har fyllt 10,165 verkar i princip alltid har rätt att få information om aktuella 
vårdåtgärder. Informationen ska ges på ett hänsynsfullt sätt och anpassas ef-
ter det enskilda barnets ålder, mognad och individuella förutsättningar. Som 
utgångspunkt ska information även ges till barnets vårdnadshavare.166 
 
Barn som har fyllt 10 år borde också alltid ges tillfälle att uttrycka sina åsik-
ter och sin inställning till en vårdåtgärd, även om vården eller behandlingen 
förutsätter vårdnadshavares samtycke. Det finns ingen åldersgräns för när 
barnets inställning ska tillmätas betydelse, utan vikten av barnets inställning 
ska bedömas i varje enskilt fall. Vårdnadshavares rätt och skyldighet att be-
stämma i frågor som rör barnet minskar i takt med att barnet blir mognare 
och mer kompetent att själv ta ställning till olika frågor och fatta beslut. Det 
går inte att säga något generellt om hur stor betydelse barnets egen åsikt bör 
tillmätas i olika vårdfrågor. Vilken vikt barnets åsikt ska ges beror till stor 
del på vilken vårdåtgärd det rör sig om och hur angelägen och ingripande åt-
gärden i fråga är.167  
 
En viktig fråga vad gäller barn mellan 10 och 17 år och deras rätt till delak-
tighet är när barnets rätt att uttrycka sina åsikter går över till en medbestäm-
manderätt och sedan till en självbestämmanderätt. Utifrån JO:s uttalanden 
verkar det vara klart att ett barn som har fyllt 15 år och kan göra en rimlig 
bedömning av samtyckets betydelse och konsekvenser normalt sett ska ha 
en medbestämmanderätt när det gäller beslut om barnets personliga angelä-

 
163 Prop 2013/14:106 s. 66 och 122. 
164 Prop 2013/14:106 s. 66 och 6 kap. 2 § första stycket FB, enligt vilken vårdnaden består 
till dess att barnet fyller 18 år. Enligt 5 kap. 3 § PL ska patientens närstående, om det är 
lämpligt och regleringen om sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar det, få möjlighet att 
medverka vid utformningen och genomförandet av vården. 
165 Se avsnitt 1.5. 
166 Se avsnitt 3.2.2. 
167 Se avsnitt 3.2.3. 
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genheter. Däremot ger praxis blandad vägledning vad gäller barns möjlig-
heter att självständigt samtycka till vård eller behandling. Till exempel har 
JO uttalat att 12-åringar i vanliga fall kan ta ställning till en läkarundersök-
ning, medan 13-åringar som utgångspunkt inte har ansetts vara mogna nog 
att samtycka till förskrivning av p-piller. 14-åringar har JO angett endast i 
undantagsfall kunna förstå konsekvenserna av behandling inom barn- och 
ungdomspsykiatrin, medan ett annat barn under 15 år ansetts självständigt 
kunna både söka och få psykiatrisk vård utan att vårdnadshavares sam-
tycke.168 
 
Jag anser att det utifrån de undersökta rättskällorna inte kan dras några gene-
rella slutsatser vad gäller vilken ålder eller mognad som krävs för besluts-
kompetens och därmed självbestämmande. Den praxisen jag har studerat ty-
der på, på samma sätt som lagstiftningen, förarbetena och doktrinen, att en 
bedömning alltid ska göras i det enskilda fallet och att hänsyn ska tas dels 
till det enskilda barnets individuella förutsättningar, dels till vårdåtgärden i 
fråga och dess art och angelägenhetsgrad. Jag har inte hittat någon praxis  
avseende barns beslutsförmåga i kontexten könsbekräftande vård, men på 
samma sätt som i de fallen där abortfrågor, preventivmedel och psykiatrisk 
vård har diskuterats, bör behandlingens angelägenhetsgrad och det enskilda 
barnets individuella förutsättningar vara avgörande för bedömningen av bar-
nets beslutsförmåga i relation till könsbekräftande behandling.  

 
168 Se avsnitt 3.2.4. 
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4. Barns rätt till delaktighet i 
vården – finsk rätt 

I detta kapitel redogör jag för barnpatientens rätt till delaktighet i hälso- 
och sjukvården enligt finsk rätt. Jag utgår i kapitlet från samma disposition 
som i kapitel 3. Utöver att jag redogör för finsk gällande rätt, jämför jag 
denna löpande med den svenska gällande rätten, som den beskrivits i kapitel 
3.    
 

4.1 Allmänt om patientens 
självbestämmanderätt  

Med självbestämmanderätt avses, enligt förarbetena till den finska lagen om 
patientens ställning och rättigheter (785/1992) (PLf), patientens rätt att själv 
bestämma om ingrepp i den personliga integriteten.169 Enligt samma lag ska 
hälso- och sjukvården ordnas och patienten bemötas på ett sådant sätt att pa-
tientens integritet respekteras och hens människovärde inte kränks.170 Pati-
entens självbestämmanderätt är, såsom i Sverige, även i Finland en ledande 
princip inom hälso- och sjukvården och kan anses vara patientens viktigaste 
rättighet.171  
 
Patientens rätt till självbestämmande regleras i 6 § PLf. Enligt bestämmel-
sen ska vård och behandling ske i samförstånd med patienten. Om patienten 
avstår från viss vård eller behandling, ska vården ges på något annat medi-
cinskt godtagbart sätt, om det är möjligt och kan göras i samförstånd med 
patienten.172 Bestämmelsen kräver inte uttryckligen att patienten samtycker 
till vård och behandling. Enligt förarbetena är syftet med bestämmelsen 
emellertid att i enlighet med självbestämmanderätten göra samtycket till en 
förutsättning för vårdens lagenlighet.173 Det framgår av doktrin att patien-
tens självbestämmanderätt i praktiken också innebär att vård och behandling 
förutsätter patientens samtycke.174 Patientens självbestämmanderätt i form 

 
169 HE 185/1991 vp s. 16. Social- och hälsovårdsministeriet bereder för närvarande en lag-
stiftning om patienternas självbestämmanderätt. Reformen syftar till att tillgodose patien-
tens självbestämmanderätt. Beredningen sker stegvis och regeringens proposition om änd-
ringarna i det första steget planeras överlämnas till Riksdagen sommaren år 2022, se Social- 
och hälsoministeriet, ”Klientens och patientens självbestämmanderätt stärks genom långsik-
tig utveckling av lagstiftningen och verksamhetssätten”, 2021-06-01.  
170 3 § andra momentet PLf. 
171 Pahlman (2015) s. 194. 
172 6 § första momentet PLf. 
173 HE 185/1991 vp s. 16. 
174 Pollari (2019) s. 145 och Pollari – Lohiniva-Kerkelä (2013) s. 278. Se även Valviras 
hemsida: Valvira, ”Patientens självbestämmaderätt”. I de finska källor jag har studerat an-
vänds inte uttrycken positiv och negativ självbestämmande. Pahlman beskriver däremot att 
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av samtycke kräver, som enligt svensk rätt,175 att tre förutsättningar är upp-
fyllda samtidigt; beslutskompetens, frivillighet och tillräcklig informat-
ion.176 I patientlagen uttrycks inte något formkrav för samtycket. En självbe-
stämmande patient har rätt att bestämma över mottagandet av information, 
rätt att ge sitt samtycke till eller neka vård och rätt att disponera över in-
formation om sin hälsa.177  
 
För att patienten ska kunna ta ställning till den aktuella vårdfrågan genom 
att ge sitt samtycke och således utöva sin självbestämmanderätt, ska hen ha 
tillräcklig beslutskompetens. Med beslutskompetens avses patientens för-
måga att förstå betydelsen och konsekvenserna av sitt eget beslut, det vill 
säga att samtycka till eller neka vård eller behandling.178 PLf skiljer mellan 
tre olika situationer där patienten kan sakna beslutsförmåga: minderåriga179 
patienter, vuxna patienter som på grund av mental störning eller psykisk ut-
vecklingsstörning eller av annan orsak inte kan besluta om vården och 
brådskande situationer där patientens vilja inte kan utredas på grund av 
medvetslöshet eller av någon annan orsak.180 På samma sätt som i svensk 
rätt,181 presumeras vuxna i finsk rätt ha beslutsförmåga, medan det motsatta 
gäller för minderåriga patienter.182 I avsnitt 4.2 nedan kommer jag att för-
djupa mig i frågor avseende barnpatientens beslutsförmåga. 
 
På samma sätt som enligt svensk rätt,183 måste patienten enligt finsk rätt få 
tillräcklig information om vårdens betydelse och effekter, för att kunna 
överväga sitt beslut avseende vård eller behandling. Patienten ska därför, in-
nan vård ges, upplysas om vårdens betydelse och dess omfattning, risker 
och komplikationer hänförliga till vården och om andra möjliga behand-
lingsalternativ och deras effekter.184 I förarbetena till PLf understryks att rät-
ten till information är direkt kopplad till förverkligandet av patientens själv-
bestämmanderätt.185 I praxis och doktrin har bestämmelsen angetts innebära 

 
samtycket kan antingen vara positivt eller negativt. Ett positivt samtycke innebär att patien-
ten samtycker till vården eller behandlingen, medan ett negativt samtycke betyder att pati-
enten avstår från vård eller behandling, se Pahlman (2006) s. 191. 
175 Jmf. avsnitt 3.1. 
176 Pahlman (2006) s. 190 och (2015) s. 195. EOA har också uttalat sig om att principen om 
informerat samtycke förutsätter att 1. den som samtycker har fått tillräcklig information och 
förstått informationens relevans för samtycket, 2. samtycket är frivilligt och 3. den som 
samtycker har beslutsförmåga, se EOA 5294/2/13 punkt 3.5.1. Jmf. Avsnitt 3.1. 
177 Helin (1994) s. 92, Pahlman (2006) s. 190 och Pahlman (2015) s. 195.  
178 Pahlman (2015) s. 195. 
179 I finska rättskällor talar man om minderåriga, varför jag också har valt att använda detta 
uttryck genomgående i de delar av uppsatsen som rör finsk rätt. Med minderåriga avses 
barn som inte har fyllt 18 år och uttrycket används alltså som en synonym till begreppet un-
derårig, som används i svenska rättskällor. 
180 Se 7 §, 6 § andra och tredje momentet och 8 § PLf. 
181 Jmf. avsnitt 3.1. 
182 Pollari (2019) s. 154. 
183 Jmf. avsnitt 3.1. 
184 5 § första momentet PLf. HE 185/1991 vp s. 15. Enligt förarbetena till PLf är det inte 
enbart viktigt att upplysningar ges för att patienten ska kunna utöva sin självbestämmande-
rätt, utan även då detta är en central del av förtroendeförhållandet mellan patienten och 
vårdpersonalen, se HE 185/1991 vp s. 15. 
185 HE 185/1991 vp s. 15. 
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att principen om informerat samtycke utgör en utgångspunkt för PLf.186 In-
formationens innehåll och omfattning ska utformas utifrån den enskilda pa-
tientens behov. Vilken information som är tillräcklig för den enskilda pati-
enten och dennes beslut lämnas till vårdpersonalen att bedöma. Ju mer ingri-
pande eller riskfylld vården eller behandlingen i fråga är, desto mer begrip-
liga och mer exakta ska upplysningarna emellertid vara.187 Enligt EOA ska 
vårdpersonalen ge informationen på eget initiativ, dvs. utan att patienten 
specifikt efterfrågar det.188 Enligt Pahlman har den läkare som bestämmer 
om undersökning och vård av patienten en särskilt stark informations-
plikt.189  
 
Upplysningarna ska ges så att patienten i tillräcklig grad förstår deras bety-
delse,190 vilket Enligt Pahlman inte betyder att fullständig information behö-
ver ges. Utgångspunkten är inte hur mycket information patienten vill ha, 
utan det handlar om att patienten i en viss situation ges adekvat information 
som utgör en grund för patientens beslutsfattande.191 För att patienten i till-
räcklig utsträckning ska kunna förstå informationen, ska vårdpersonalen, när 
upplysningar ges, undvika användningen av sådana yrkesspecifika begrepp 
och uttryck som patienten inte kan förväntas känna till. Patientens ålder, ut-
bildning, modersmål och andra personliga egenskaper bör beaktas i hur in-
formationen ges.192 Information ska inte ges om patienten motsätter sig det 
eller om upplysningarna uppenbarligen skulle medföra allvarlig fara för pa-
tienten.193 Rätten till information i finsk rätt liknar i stort sett densamma i 
svensk rätt. I bägge jurisdiktionerna ska patientens individuella behov och 
förutsättningar beaktas i hur informationen ges. Dock verkar det i finsk rätt 
betonas, mer än i svensk rätt, att informationen ska ges på vårdpersonalens 
initiativ.194 
 
Utöver att patienten ska ha tillräcklig beslutskompetens och ha fått inform-
ation relevant för beslutet, krävs att patienten har gett sitt samtycke frivilligt. 
Det betyder att patienten ska kunna agera utan tvång, manipulering, övertal-
ning och paternalism. Av samtyckets frivillighet följer, på samma sätt som i 
Sverige,195 att samtycket kan dras tillbaka när som helst. Vårdpersonalen 
ska respektera patientens beslut att dra tillbaka sitt samtycke.196 På denna 
punkt verkar den finska rätten överensstämma med den svenska. 
 
Patienten utövar sin självbestämmanderätt främst genom att samtycka till el-
ler neka vård. Beslut om undersökning och en behandlings medicinska inne-
håll är dock enligt lagen (559/1994) om yrkesutbildade personer inom 

 
186 Se t.ex. EOA 5294/2/13 punkt 3.5.1 och Helin (1994) s. 92.  
187 Pahlman (2018) s. 289 och Pahlman (2015) s. 190. 
188 EOA dnr 1960/4/01. 
189 5 § andra momentet PLf och Pahlman (2015) s. 191. 
190 5 § andra momentet PLf.  
191 Pahlman (2015) s. 192. 
192 HE 185/1991 s. 15. 
193 5 § andra momentet PLf. 
194 Jmf. avsnitt 3.1. 
195 Jmf. avsnitt 3.1. 
196 Pahlman (2015) s. 196. 
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hälso- och sjukvården en legitimerad läkares ensamrätt.197 Genom nämnda 
bestämmelse begränsas patientens positiva självbestämmande, eftersom pa-
tienten inte har någon rätt att kräva en viss undersökning eller behandling.198 
Här skiljer sig den finska regleringen från den svenska, där patientens själv-
bestämmanderätt främst begränsas av kravet på att vård och behandling 
överensstämmer med vetenskap och beprövad erfarenhet och är medicinskt 
befogad.199 
 

4.2 Barnets inflytande över sin vård  

4.2.1  Barnets ställning i vården och barnets bästa 

Enligt Finlands grundlag ska barn bemötas som jämlika individer och i frå-
gor som rör dem själva, ha rätt till inflytande i förhållande till sin utveckl-
ingsnivå.200 Barnpatienter anses utgöra en sårbar grupp med ett särskilt 
skyddsbehov och de erkänns vissa särskilda rättigheter. I hälso- och sjukvår-
den är det viktigt att barnets särskilda rättsliga ställning beaktas.201  
 
Som bekant ska barnets bästa beaktas i alla åtgärder som rör barn.202 Någon 
regel om barnets bästa har inte införts i den finska hälso- och sjukvårdslag-
stiftningen, men det följer av barnkonventionen och dess ställning som lag, 
att barnets bästa även ska beaktas inom vården.203 Det har framförts att det 
kan vara svårt att balansera barnets rätt till delaktighet med principen om 
barnets bästa. Barnets bästa kan i praktiken innebära att barnets behov av 
skydd ibland begränsar barnets rätt till delaktighet och åsidosätter dennes 
självbestämmanderätt. På detta sätt hänger barnets rätt till inflytande, med-
bestämmande och självbestämmande tätt ihop med principen om barnets 
bästa. Hur mycket vikt barnets åsikter ska tillmätas betydelse ska enligt 
doktrin vägas mot barnets behov av skydd,204 vilket även tas upp i svenska 
rättskällor.205 
 
Minderåriga patienters ställning och rätt att få sina åsikter beaktade samt rät-
ten till självbestämmande regleras i 7 § PLf. När barnet är en patient, ska 
dennes åsikter om en vård- eller behandlingsåtgärd utredas om det med hän-

 
197 Enligt 22 § lagen om yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården (559/1994) 
beslutar legitimerade läkare om medicinsk undersökning, vård och behandling av en pati-
ent. Av Pahlman (2015) s. 195 framgår att läkare enligt gällande rätt bestämmer om inta-
gande och vård av en patient, men detta begränsas av patientens samtycke till vård eller pa-
tientens nekande till vård. På detta sätt anger Pahlman att patienten delvis är ansvarig för 
beslut som rör hens egen vård. 
198 Pahlman (2018) s. 287. 
199 Jmf. avsnitt 3.1. 
200 6 § tredje momentet Finlands grundlag (731/1999). 
201 Hakalehto (2018) s. 21. 
202 Detta följer av artikel 3 i barnkonventionen. 
203 Yleissopimus lapsen oikeuksista (60/1991). 
204 Pollari – Lohiniva-Kerkelä (2013) s. 280. 
205 Jmf. avsnitt 3.2.1. 
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syn till barnets ålder eller utveckling är möjligt. Om barnpatienten med hän-
syn till ålder eller utveckling kan besluta om vården, ska vården ske i sam-
förstånd med barnpatienten.206 Om barnpatienten inte kan besluta om vår-
den, ska vården ges i samråd med dennes vårdnadshavare eller en annan lag-
lig företrädare.207 
 
Utifrån bestämmelsen i 7 § PLf kan minderåriga patienter delas upp i två 
grupper: minderåriga patienter med beslutsförmåga (självbestämmande pati-
enter) och minderåriga patienter som saknar beslutsförmåga.208 Om barnet 
bedöms ha beslutsförmåga i en viss vårdfråga, kan barnet ge sitt samtycke 
till den aktuella åtgärden. I det fallet behöver vårdnadshavarens samtycke 
inte hämtas. Om barnet inte har beslutsförmåga, kan barnet ändå ha medbe-
stämmanderätt, vilket innebär att vårdnadshavarens samtycke behövs för 
förverkligandet av barnets vilja. Även om barnet inte har själv- eller medbe-
stämmanderätt, ska barnets åsikt utredas och beaktas med hänsyn till dennes 
ålder och mognad, i den mån det är möjligt.209  

 
Bestämmelsen i 7 § PLf betonar betydelsen av barnpatientens egen vilja vid 
beslut om vård eller behandling.210 Pollari och Lohiniva-Kerkelä har påpe-
kat att i diskussioner om barnets ställning inom vården har barnets rätt att få 
uttrycka sina åsikter och bli hört ofta snävats till en diskussion om barnets 
rätt att få bestämma över sin vård. De anger att barnets rätt till delaktighet i 
beslutsfattande som rör hens egen person ska ses som en bredare helhet och 
påpekar att PLf reglerar utredandet av barnets inställning och barnets möj-
lighet att bestämma över sin egen vård separat.211 Det finns därför skäl att 
skilja mellan barnets rätt att självständigt bestämma i en fråga och barnets 
rätt att få sin inställning beaktad i beslutsfattandet. 
 
Utöver den barnspecifika bestämmelsen i 7 § PLf omfattas barn av de all-
männa bestämmelserna i PLf.212 Barn har samma rätt till god hälso- och 
sjukvård och till ett gott bemötande som vuxna. Vården till barn ska ordnas 
och barnpatienten bemötas så att hens människovärde inte kränks och att 
hens integritet respekteras.213 
 
Enligt Pahlman handlar självbestämmanderätten i slutändan om att skydda 
de svagare, mer utsatta i samhället. Som sådana svagare parter ses patienter 

 
206 7 § första momentet PLf. PLf är en generell lag som gäller inom hälso- och sjukvården. 
När man undersöker underårigas ställning i hälso- och sjukvården, ska utöver PLf även 
vårdnadslagen och i vissa fall barnskyddslagen (417/2007) och lagen om förmyndarverk-
samhet (442/1999) beaktas, se Pollari – Lohiniva-Kerkelä (2013) s. 283.  
207 7 § andra momentet PLf. Med vårdnadshavare avses ”[…] barnets föräldrar eller de som 
anförtrotts vårdnaden om barnet.” (3 § första momentet vårdnadslagen). Enligt 3 § andra 
momentet vårdnadslagen upphör vårdnaden när barnet fyller 18 år. 
208 Pahlman (2006) s. 227. Samma uppdelning kan göras även i svensk rätt. 
209 Pollari – Lohiniva-Kerkelä (2013) s. 278 och Aaltonen (2009) s. 241 f. Se även THL:s 
hemsida: THL, ”Utvärdering av en minderårigs beslutsförmåga inom hälso och- sjukvår-
den”. 
210 HE 185/1991 vp s. 17 
211 Pollari – Lohiniva-Kerkelä (2013) s. 271.  
212 Koulu (2018) s. 168. 
213 3 § andra momentet PLf. 
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och särskilt patienter som inte självständigt kan utöva sina rättigheter, bland 
annat barn. I hälso- och sjukvården beror förverkligandet av barnets grund-
läggande rättigheter av barnets vårdnadshavares och vårdpersonalens vilja 
och agerande.214 Barnpatientens självbestämmanderätt har dock väckt 
många frågor och utmaningar inom vården. Till exempel har det varit svårt 
att definiera när en minderårig patient är kompetent att själv ta ställning till 
sin vård.215  
 
Huruvida en minderårig patient ges självbestämmande i relation till sin vård 
är en viktig fråga för den minderåriga patientens ställning i vården.216 I de 
efterföljande avsnitten kommer jag på samma sätt som i avsnitt 3.2 disku-
tera de tre delar som rätten till delaktighet kan anses innebära: rätten till in-
formation, rätten att uttrycka sina åsikter och få dem beaktade och rätten till 
självbestämmande. I samband med att jag redogör för självbestämmanderät-
ten kommer jag även att beskriva hur bedömningen av barnets beslutsför-
måga ska göras. 
 

4.2.2  Rätt till information  

Rätten till information i 5 § PLf gäller även minderåriga patienter. Enligt be-
stämmelsen ska patienten ges information om sitt hälsotillstånd och om vår-
den eller behandlingen i fråga. På samma sätt som enligt svensk rätt,217 har 
patienten rätt till sådan information som är relevant när beslut om dennes 
vård fattas.218 Även barnpatienter ska ges information på vårdpersonalens 
eget initiativ, inte endast när den minderårige efterfrågar information.219  
 
Vårdpersonalen ska anpassa informationen så att barnet kan förstå vårdens 
utförande och innebörd.220 På samma sätt som när det gäller vuxna, ska 
vårdpersonalen undvika användningen av yrkesspecifika begrepp och ut-
tryck som kan vara svåra för barnet att förstå. Det enskilda barnets ålder och 
personliga egenskaper ska också beaktas i hur informationen ges.221 Enligt 
Pollari är det inte endast centralt att barn ges information, utan även hur in-
teraktionen med barnet ser ut, var den sker och om barnet får tillräckligt 
med stöd i samband med att upplysningar ges har betydelse.222 Ju allvarli-
gare situationen eller ju mer riskfylld vårdåtgärden är, desto precisare och 
mer förståelig behöver informationen som ges vara.223 Som vuxna patienter, 
har barnet inte heller någon skyldighet att ta emot information mot sin 

 
214 Pahlman (2018) s. 285 f. 
215 Pollari – Lohiniva-Kerkelä (2013) s. 269. 
216 Koulu (2018) s. 168. 
217 Jmf. avsnitt 3.1 och 3.2.2. 
218 Pajulammi (2014) s. 427. 
219 HE 185/1991 s. 16 f. 
220 Pahlman (2018) s. 293. 
221 HE 185/1991 s. 15 och avsnitt 4.1. 
222 Pollari (2019) s. 153. 
223 Pahlman (2018), s. 289. 
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vilja.224 På samma sätt som i svensk rätt,225 ska informationen enligt finsk 
rätt anpassas utifrån barnets personliga förutsättningar. I de finska rättskällor 
jag har studerat anges det inte på samma sätt som i svenska, att könsidentitet 
eller patientens tidigare erfarenheter om vården kan vara aspekter som behö-
ver beaktas i hur informationen ges. Däremot betonas det i finsk doktrin att 
vårdåtgärdens allvarlighetsgrad har betydelse för hur begriplig och precis in-
formation som behöver ges. 226   
 
En självbestämmande barnpatient har enligt 9 § PLf rätt att förbjuda att upp-
gifter om hens vård och hälsotillstånd lämnas ut till vårdnadshavare. Rätten 
att förbjuda att uppgifter lämnas till vårdnadshavare är absolut, och kan inte 
begränsas i enskilda situationer, även om det bedöms vara förenligt med 
barnets bästa. Vårdpersonalen ska upplysa barnpatienten om denna rättig-
het.227 Vårdnadshavares rätt att ta del av uppgifter om barnet, förutom när 
uppgifterna behövs för att vårdnadshavare ska kunna fatta beslut om barnets 
vård, faller utanför ramen för denna uppsats, varför jag inte avser att jämföra 
denna punkt med den svenska regleringen.  
 

4.2.3  Rätt att uttrycka åsikter och få dem beaktade  

Minderåriga patienter presumeras enligt finsk rätt, på samma sätt som enligt 
svensk, sakna beslutsförmåga.228 Enligt 7 § PLf ska en minderårig patients 
inställning till en vårdåtgärd utredas, när det är möjligt. Barnets vårdnadsha-
vare ska enligt vårdnadslagen trygga barnets utveckling och välfärd och har 
därför rätt att bestämma om bland annat barnets hälso- och sjukvård.229 In-
nan vårdnadshavare fattar beslut i barnets personliga angelägenheter ska 
denne emellertid diskutera frågan med barnet, om det med hänsyn till bar-
nets ålder och utveckling samt frågans karaktär är möjligt. Vårdnadshavare 
ska i beslutsfattandet också beakta barnets inställning och önskemål.230 På 
denna punkt liknar regleringen i stort sett densamma enligt svenska PL och 
FB.231 KKO har i sin praxis baserat bedömningen av vilken betydelse bar-
nets inställning ges på doktrinen om informerat samtycke.232  

 
224 5 § första momentet PLf.  
225 Jmf. avsnitt 3.1 och 3.2.2. 
226 Jmf. avsnitt 3.2.2 
227 Hakalehto (2018) s. 35. 
228 Pollari (2019) s. 154. Jmf. Avsnitt 3.2.3. 
229 4 § 1 momentet vårdnadslagen och HE 185/1991 vp s. 17. Enligt 4 § fjärde momentet 
vårdnadslagen företräder vårdnadshavaren också barnet i frågor som rör barnets person om 
inte annat följer av lag. Se även 2 § första momentet barnskyddslagen, enligt vilken barnets 
vårdnadshavare har det huvudsakliga ansvaret för barnets välfärd. 
230 4 § andra momentet vårdnadslagen.  
231 Jmf. avsnitt 3.2.3. 
232 Se KKO 2004:76 punkterna 13-14 och 21-22. KKO bedömde ett 13-årigt barns inställ-
ning inte kunde fastställas spegla barnets egen vilja och vara baserad på tillräcklig informat-
ion och förståelse om frågan. Barnets motstånd till överlämnande till den andra vårdnadsha-
varen i USA utgjorde inget hinder för överlämnandet, se punkt 23. Även i KKO 2021:93 
lyfts doktrinen om informerat samtycke. I domen ansågs ett 13,5-årigt barn kunna uttrycka 
välavvägda resonemang för varför hen motsatte sig en överlämning till Spanien. Barnet an-
sågs vidare ha uppnått en sådan ålder och mognad att dennes inställning behövde beaktas i 
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När barnet inte bedöms kunna bestämma över vården eller behandlingen 
själv, ska vården ske i samförstånd med dennes vårdnadshavare.233 Vård-
nadshavares bestämmanderätt omfattar beslut om att påbörja vård eller be-
handling, beslut om vårdens eller behandlingens innehåll och avstående från 
vård eller behandling.234 Som nämnts, ska barnets inställning till vårdåtgär-
den utredas och beaktas även när vårdnadshavaren har bestämmanderätt.235 
Ju yngre och mindre utvecklat barnet är, desto mindre betydelse och vikt 
kan barnets inställning till en fråga ges.236 Om barnet har två vårdnadsha-
vare, fattar de som utgångspunkt gemensamt beslut i frågor som rör barnet. 
Om frågan eller beslutet har väsentlig betydelse för barnets framtid ska 
vårdnadshavarna alltid fatta beslutet gemensamt, förutsatt att barnets bästa 
inte uppenbarligen kräver annat.237 I denna uppsats intresserar jag mig inte 
för vårdnadshavarnas ansvar sinsemellan, utan på ansvarsfördelningen mel-
lan vårdnadshavare och barn, varför ansvaret vårdnadshavarna sinsemellan 
inte kommer att diskuteras vidare.238 
 

4.2.4  Rätt till med- och självbestämmande 

Om barnpatienten har beslutsförmåga i frågan, ska vården ges i samförstånd 
med barnet själv. Bestämmelsen i 7 § PLf anger inte förutsättningarna för 
barnets självbestämmande. Det finns, på samma sätt som i svenskt rätt,239 
ingen åldersgräns för när en minderårig ska anses själv få bestämma om in-
grepp i den personliga integriteten. Det avgörande för huruvida barnpatien-
ten ska vårdas i samförstånd med denne är enligt förarbetena om barnet kan 
förstå vilken betydelse vården eller ett avstående från vården i fråga kan få 
för barnets hälsa. I bedömningen av beslutsförmågan ska patientens ålder 
och dennes allmänna mognad, vårdåtgärdernas karaktär samt riskerna med 

 
beslutsfattandet, se punkterna 53-54. Även barnets 11-åriga syskonets motstånd ansågs be-
höva beaktas i beslutsfattandet, se punkterna 56-57. 
233 7 § andra momentet PLf. Alternativt kan vården enligt bestämmelsen ges i samråd med 
en annan laglig företrädare.  
234 Vårdnadshavarens bestämmanderätt begränsas emellertid av principen om barnets bästa, 
vilken vårdnadshavaren är skyldig att följa (Helin (1994) s. 98.) och vårdnadshavarens får 
förbjuda sådan vård som behövs för avvärjande av fara som hotar barnets liv eller hälsa (9 § 
fjärde momentet PLf). 
235 Enligt 7 § första momentet PLf ska barnets åsikter om åtgärden utredas, om det med 
hänsyn till barnets ålder och utveckling är möjligt. Att barnets inställning också ska beaktas 
följer av barnkonventionen (artikel 12). 
236 Pahlman (2006), s. 228. 
237 5 § vårdnadslagen. 
238 Det kan dock nämnas att det kan uppstå svåra situationer när två vårdnadshavare har att 
tillsammans besluta om frågor som rör barnet men inte kommer överens. Det finns inget sy-
stem i finsk rätt för att lösa dessa situationer, utan ofta får beslutet vänta tills vårdnadsha-
varna är eniga, om vården i fråga inte är akut. Att vården eller behandlingen skjuts upp kan 
naturligtvis betyda att barnpatientens sjukdom drar ut på tiden eller försämras, vilket kan 
vara väldigt skadligt, se Helin (1994) s. 97. EOA har konstaterat att båda vårdnadshavares 
samtycke krävs för vaccinering mot svininfluensa, se EOA dnr 4640/4/09. 
239 Jmf. avsnitt 3.2.4. 
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åtgärderna beaktas. 240 Vad som ska beaktas i bedömningen av barnpatien-
tens beslutsförmåga enligt finsk rätt liknar således i stort sett svensk rätt.  
 
Bedömningen av barnpatientens beslutsförmåga lämnas, som i Sverige,241 
till vårdpersonalen att göra.242 I praktiken lämnas ofta bedömningen av 
barnpatientens beslutskompetens till den behandlande läkaren. Bedöm-
ningen ska göras i varje enskilt fall, vilket innebär att bedömningen och dess 
slutsatser kan bli olika när det rör sig om olika barn eller olika vårdåtgärder. 
Utrymme lämnas också till att olika vårdpersoner bedömer samma patients 
beslutsförmåga olika.243 Enligt THL är bedömningen av den mognad som 
krävs för att barnpatienten ska kunna fatta självständiga beslut ett intryck 
som uppstår vid samtal mellan patienten och vårdpersonalen, ofta den be-
handlande läkaren. Bedömningen är således inte en objektiv bedömning av 
barnets kognitiva nivå. Enligt THL bygger bedömningen på att vårdpersona-
len ska, på ett för barnet förståeligt sätt, berätta för barnet om dennes situat-
ion och möjligheterna till vård- och behandling och samtidigt observera hur 
barnet tar emot informationen genom att följa dennes reaktioner. På detta 
sätt kan den yrkesutbildade personen få en uppfattning om barnpatientens 
förmåga att hantera sin situation och information om den, i stunden.244  
 
Det är svårt att ge ett entydigt svar på hur lagstiftningen ska tolkas i prakti-
ken. Det har framförts att bedömningarna av barns mognad att självständigt 
samtycka till eller neka vård inom vården skulle vara intuitiva och slump-
mässiga. Av denna anledning har det betonats ett behov inom vården för 
praktiska kriterier och empirisk information för att underlätta bedömningen 
av minderårigas beslutsförmåga. Till hjälp och stöd för bedömningarna har 
det därför presenterats bedömningsmodeller som utgår ifrån barns biolo-
giska ålder. Problematiskt med denna typ av kategorisering är enligt Pollari 
och Lohiniva-Kerkelä, att det krav som PLf ställer på bedömning av barnpa-
tientens individuella mognad och behov tonas ned av den åldersbaserade be-
dömningen.245 
 
EOA har i flera avgöranden kritiserat vårdpersonalens agerande i situationer 
där en barnpatients beslutsförmåga endast har bedömts utifrån barnets biolo-
giska ålder och understrukit att PLf inte innehåller någon åldersgräns för 
barnpatienters självbestämmande.246 I ett fall hade THL i en instruktion av-
seende HPV-vaccin angett att flickor under 12 år behövde få vårdnadsha-
vares samtycke till vaccineringen, medan flickor som fyllt 12 år kunde vac-
cineras utan samtycke från vårdnadshavare, förutsatt att flickan själv ville ta 
vaccinet och en sjuksköterska bedömde att hon var tillräckligt mogen för att 
besluta i frågan. THL hade också i samma instruktion angett att flickor som 

 
240 HE 185/1991 vp s. 18.  
241 Jmf. avsnitt 3.2.4 
242 HE 185/1991 vp s. 18.  
243 Pahlman (2018), s. 292.  
244 THL:s hemsida: THL, ”Utvärdering av en minderårigs beslutsförmåga inom hälso- och 
sjukvården”. 
245 Pollari – Lohiniva-Kerkelä (2013) s. 271 f. 
246 EOA dnr 5294/2/13 punkterna 3.5.2 och 4.1 och EOA dnr 61/4/15 punkt 3.3.1 om sam-
tycke till HPV-vaccin och EOA 4640/4/09 punkt 3.5 om samtycke till svininfluensavaccin.  
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fyllt 15 år i huvudregel kunde antas vara mogna nog att själva bestämma i 
vaccinationsfrågor. EOA bedömde att THL:s instruktion inte var förenlig 
med 7 § PLf, då lagbestämmelsen inte innehåller någon åldersgräns på var-
ken 12 år eller 15 år för barnpatienters självbestämmanderätt. I avgörandet 
betonas risken för att någon individuell bedömning av barnets mognad inte 
görs, om det finns åldersgränser som kan följas.247  
 
I ett annat avgörande från EOA hade en flicka på 12 år getts ett HPV-vaccin 
efter att en sjuksköterska tolkat att flickan samtyckt till vaccineringen ge-
nom att nicka ja till frågan om vaccinering. Sjuksköterskan hade inte vid tid-
punkten haft kännedom om att flickan hade Aspergers syndrom,248 vilket ty-
piskt sett innebär svårigheter med kommunikation och social interaktion, en 
aspekt som enligt EOA kunde påverka barnets beslutsförmåga. Enligt 
EOA:s uttalande borde sjuksköterskan ha tagit del av patientens journal, där 
det bland annat stod om att flickan hade Aspergers, för att bedöma patien-
tens beslutsförmåga.249 Utöver att avgörandet understryker att en individuell 
bedömning av barnets beslutsförmåga ska göras, tolkar jag det som att aut-
ism ska ses som en påverkande faktor i bedömningen av barnets beslutsför-
måga, närmare något som kan ”minska” barnets beslutsförmåga. Jag har inte 
hittat något motsvarande uttalande i de svenska rättskällorna. 
 
Trots att någon åldersgräns för när ett barn anses vara beslutskompetent inte 
har införts i PLf och inte heller anses utgöra ett ändamålsenligt sätt att fast-
ställa barnets beslutskompetens, kan det påpekas att finska regeringen i för-
arbetena till 7 § PLf hänvisar till förarbetena250 till vårdnadslagen, där det 
konstateras att ett barn över 12 år i praktiken nästan alltid kan anses ha upp-
nått en sådan mognad att hens motstånd ska tas på allvar.251 Detta uttalande 
tyder på att ett 12 årigt barns negativa inställning normalt sett ska tillmätas 
betydelse när beslut fattas om barnets hälso- och sjukvård. Däremot går det 
inte att utifrån den dra några slutsatser om räckvidden av 12-åriga och äldre 
barns möjligheter att självständigt samtycka till vård eller behandling. 
 
Pahlman har konstaterat att när det gäller behandlingar eller undersökningar 
nödvändiga för barnets liv eller hälsa, är ett barn i 12 års ålder som utgångs-
punkt inte tillräckligt moget, för att kunna förstå de risker och konsekvenser 
ett avstående från vård kan få.252 Vad gäller mognadsbedömningar har hon 

 
247 EOA dnr 5294/2/13 punkterna 3.5.2 och 4.1. EOA diskuterar i avgörandet även bestäm-
melsen i 2 § 1 st lagen om verkställighet av beslut beträffande vårdnad om barn och um-
gängesrätt (619/1996), som reglerar att beslut om ett barns boende och umgänge inte kan 
verkställas mot barnets vilja, om barnet har fyllt 12 år. Enligt EOA gick frågan om barnets 
boende och umgänge inte att likställas med frågor om vaccination. 
248 Aspergers syndrom definieras som ett “tillstånd som ingår i diagnosen autismspek-
trumtillstånd” (NE “Aspergers syndrom”).  
249 EOA dnr 61/4/15 punkterna 3.3.1 och 3.3.3.  
250 HE 224/1982 s. 25. I förarbetet konstaterar lagstiftaren att den gamla åldersgränsen på 
15 år var för hög.  
251 HE 185/1991 s. 17. Trots att uppsatsen inte diskuterar barns rättigheter i forskningssam-
manhang kan det påpekas att en 15-åring enligt 8 § fjärde momentet lag om medicinsk 
forskning (448/1999) skriftligen kan samtycka till medicinsk forskning, förutsatt att hen 
kan förstå forskningens innebörd.  
252 Pahlman (2018) s. 298. 
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också anfört att en minderårig patient som länge haft en sjukdom, har kun-
nat utveckla en förmåga att bedöma sin situation på ett moget sätt. Dessu-
tom kan den minderåriges kön ha betydelse för patientens beslutsförmåga, 
eftersom flickor och pojkar typiskt sett utvecklas i olika takt och kan uppnå 
mognaden att bedöma sin sjukdom och vårdåtgärder i olika åldrar. Även 
barnets familjebakgrund och föräldrars utbildning uppges ha betydelse för 
barnets kompetens att själv ta ställning till sin vård. Mognad och utveckling 
är individuella frågor, som påverkas av bland annat barnets intelligens, livs-
erfarenhet, utbildning och tidigare sjukdomar.253  
 
Vården ska ske i samförstånd med den minderåriga patienten, när denne be-
döms kunna besluta om sin egen vård.254 I dessa fall är barnpatientens sam-
tycke en rättslig förutsättning för vården eller behandlingen.255 Den min-
derårige patientens giltiga samtycke förutsätter att samma kriterier är upp-
fyllda som när det gäller vuxna: beslutskompetens, information och frivillig-
het. Helin har dock påpekat att bestämmelsen i 7 § PLf inte endast ska tol-
kas bokstavligen. Enligt honom kan enbart det faktum att barnet har besluts-
förmåga inte vara avgörande, utan barnet måste dessutom utöva sin besluts-
förmåga i tillräcklig utsträckning när hen överväger att samtycka till vård-
åtgärden i fråga. Enligt Helin borde det utöver de tre nämnda kriterierna 
vara en förutsättning för barnpatientens samtyckes giltighet, att barnet nog-
grant har övervägt frågan och sitt beslut.256   
 
När vårdpersonalen har bedömt att barnet är självbestämmande i en viss 
fråga, har barnpatientens samtycke samma innehåll och räckvidd som en 
vuxen patients samtycke.257 Barnets självbestämmanderätt omfattar således 
beslut om påbörjandet av vård eller behandling, vården eller behandlingens 
innehåll och beslut om att avsluta vård eller behandling.258 
 
Helin har konstaterat att barnets självbestämmanderätt torde ha störst bety-
delse i de fall, där den minderårige patienten upplever vårdnadshavarens 
närvaro och delaktighet i beslutsfattandet som besvärande eller där patien-
tens inställning till vården inte överensstämmer med vårdnadshavarens. Frå-
gor kopplade till psykisk hälsa och sexualitet kan typiskt sett utgöra sådana 
frågor som unga upplever som besvärliga att prata om med sina föräldrar. 259  
 
Även om barnet har beslutsförmåga i frågan och således är självbestäm-
mande, är vårdnadshavare i praktiken oftast med som ett stöd för barnet, om 
inte barnet har förbjudit det. På samma sätt som i svensk rätt, anses det i 
finsk rätt vara viktigt att vårdnadshavare har kännedom om barnets möjliga 

 
253 Pahlman (2006) s 231 f. 
254 7 § första momentet PLf. 
255 Helin (1994) s. 91 f. 
256 Helin (1994) s. 92. Enligt Helin följer det av 5 § PLf och dess förarbeten att samtyckets 
giltighet förutsätter att den föregåtts av information och att det följer av allmänna principer 
som rör viljeyttring att samtycket ska ha getts av fri vilja, se Helin (1994) s. 92. 
257 Pahlman (2006) s. 228.  
258 Helin (1994) s. 92.  
259 Helin (1994) s. 94. 
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hälsoproblem och vården av dem, så att de kan ta han om barnet på ett ade-
kvat sätt.260 
 

4.3 Avslutande reflektion och jämförelse med 
svensk rätt 

Jag har ovan redogjort för den finska regleringen vad gäller barns rätt till 
delaktighet i hälso- och sjukvård. På samma sätt som i kapitel 3 avseende 
den svenska regleringen, har jag diskuterat de tre delar som delaktigheten 
kan anses bestå av, nämligen rätten till information, rätten att uttrycka åsik-
ter och få dem beaktade och rätten till delaktighet. 
 
Vad gäller patientens självbestämmande allmänt, konstaterar jag att den i 
Sverige begränsas av kravet på att vård och behandling ska överensstämma 
med vetenskap och beprövad erfarenhet och vara medicinskt befogat. I finsk 
rätt begränsas patientens självbestämmanderätt å sin sida av att beslut om 
behandlings medicinska innehåll är en legitimerad läkares ensamrätt. Detta 
kan tyda på att läkare i Finland har en större bestämmanderätt än i Sverige. 
Finland är mer begränsad. 
 
Utifrån det material jag har undersökt, konstaterar jag att den finska regle-
ringen i stort sett liknar den svenska, vad gäller barns rätt till delaktighet i 
vården. I bägge jurisdiktioner förutsätter vård patientens frivilliga och infor-
merade samtycke. Som utgångspunkt saknar barn beslutsförmåga och vård-
nadshavare har bestämmanderätt i frågor om barns vård. Emellertid har barn 
enligt bägge jurisdiktionerna alltid rätt att få information, framför allt när det 
gäller den åldersgrupp som jag diskuterar, det vill säga barn som har fyllt 10 
år. Informationen ska enligt svensk och finsk rätt anpassas efter det enskilda 
barnets ålder, mognad och individuella förutsättningar. I finsk rätt betonas 
att ju allvarligare vårdåtgärden ifråga är, desto precisare och mer förståelig 
behöver informationen vara.  
 
I de två regelverken regleras barns rätt att uttrycka åsikter och få dem beak-
tade i relation till sin ålder och mognad i princip på samma sätt. Enligt båda 
lagstiftningarna ska vårdnadshavare och vårdpersonal, innan beslut i barnets 
om barnets vård fattas, höra barnet om det är möjligt. När det gäller barn 
som har fyllt 10 år, borde det alltid gå att diskutera en vårdåtgärd med bar-
net på något sätt. Vilken betydelse barnets inställning bör ges, ska bedömas 
från fall till fall. Finska Högsta domstolen har i sin praxis baserat bedöm-
ningen av vilken betydelse barnets inställning ges på doktrinen om informe-
rat samtycke och bland annat diskuterat huruvida barnets inställning har va-
rit baserad på tillräcklig information och förståelse för den aktuella frågan. 
 
I de fall barnet anses ha beslutsförmåga, ska dennes samtycke hämtas till 
vårdåtgärden ifråga. Samma gäller enligt både svensk och finsk rätt. Det 
som orsakat svårigheter i praktiken, i bägge länderna, är hur bedömningen 

 
260 Hakalehto (2018), s. 37. 
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av barnets beslutsförmåga ska göras. På samma sätt som den svenska lag-
stiftaren, har den finska lagstiftaren inte infört någon åldersgräns som avgör 
när barn blir eller är beslutskompetenta.261 I stället ska bedömningen göras 
från fall till fall.  
 
Utifrån JO:s uttalanden verkar barn som har fyllt 15 år, som utgångspunkt i 
alla fall ha en medbestämmanderätt i åtgärder avseende barnets personliga 
angelägenheter. I övrigt ger praxis blandad vägledning avseende när barn, 
typiskt sett, kan anses uppnå sådan mognad som krävs för att barnet ensamt 
ska få samtycka till olika vårdåtgärder. Finska vårdgivare har fått kritik från 
EOA, när det bedömt beslutsförmågan utifrån endast barnets ålder262 och 
EOA har inte uttalat sig om i vilka åldrar barn typiskt sätt ska anses kunna 
besluta i olika vårdfrågor, utan betonat att bedömningen ska göras i varje 
enskilt fall. Emellertid har autism i EAO:s praxis ansetts utgöra en faktor 
som kan minska barnets beslutsförmåga. Hänvisningen i den finska PLf till 
vårdnadslagens förarbeten, kan anses tyda på att barn som fyllt 12 år inte 
kan ges vård mot sin vilja.  
 
Eftersom det inte finns några tydliga riktlinjer för vårdpersonal att stödja sig 
på, riskerar bedömningarna av barns beslutsförmåga att bli skönsmässiga. 
Olika läkare lämnas utrymme att bedöma samma barns beslutsförmåga 
olika, när det gäller samma vårdåtgärd. Även om det såklart är bra att det 
enskilda barnets mognad och individuella förutsättningar avgör hur (och av 
vem) beslut fattas, riskerar barn att behandlas olika, beroende på vilka 
vuxna de kommer i kontakt med inom vården.  

 
261 Jmf. avsnitt 3.2.4 och 4.2.4. 
262 Se avsnitt 4.2.4. 
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5. Exemplet könsbekräftande 
vård 

I kapitel 3 och 4 har jag bland annat konstaterat att bedömningen av bar-
nets beslutsförmåga i både Sverige och i Finland beror på vilken vård-
åtgärd som är aktuell för det enskilda barnet. I detta kapitel avser jag att re-
dogöra för i vilken mån och varför frågan avseende barns rätt till delaktig-
het och särskilt till självbestämmande kan vara särskild komplex när det 
gäller könsbekräftande vård och således besvara uppsatsens andra fråge-
ställning. 
 
Innan det går att diskutera barns rätt till delaktighet i kontexten könsbekräf-
tande vård, krävs en grundläggande förståelse av vad sådan vård innebär. 
Av denna anledning inleder jag kapitlet med en redogörelse för könsdysfori 
och könsbekräftande vård till minderåriga, för att sedan gå vidare till att 
undersöka hur barnets rätt till delaktighet och framför allt självbestäm-
mande har diskuterats i material som rör könsbekräftande vård till barn.  
 

5.1 Varför könsbekräftande vård? 

5.1.1  Vad är könsdysfori?  

Med könsdysfori avses ”psykiskt lidande som orsakas av att könsidentiteten 
inte stämmer överens med det kön personen tilldelades vid födseln.”263 
Könsdysforin kan vara kroppslig eller social eller både och. Kroppslig köns-
dysfori kan innebära att vissa delar av kroppen väcker ångest eller obehag 
på grund av att de inte stämmer överens med ens könsidentitet. Social köns-
dysfori uppstår emellertid när andra personer inte ser eller behandlar en i en-
lighet med könsidentiteten, till exempel genom att benämna en med fel pro-
nomen.264   
 
Hur bestående eller övergående könsdysforin hos ett barn är, kan vara svårt 
att avgöra. Könsdysforin hos ett barn fortsätter inte alltid in i vuxen ål-
dern.265 Frisén har påpekat att könsöverskridande beteende inte är prediktivt 
för senare könsdysfori och att endast 20-37 procent av de barn som uppfyll-
ler kriterierna för en könsdysforidiagnos före 12 års ålder också gör det efter 
puberteten.266 Medan många barns upplevelse av könsdysfori minskar med 
åldern, fortsätter transbarns267 könsdysfori oftast in i vuxenåldern och kan 

 
263 Nationalencyklopedin (NE), ”könsdysfori”. Enligt RFSL innebär könsdysfori ”[…] en 
stark och ihållande känsla av att vara tilldelad fel kön, vilket orsakar psykiskt lidande och 
ofta en nedsatt förmåga att fungera i vardagen.” (RFSL, ”Begreppsordlista”).  
264 Nationalencyklopedin (NE), ”könsdysfori” och RFSL,”Begreppsordlista”. 
265 WPATH (2012) s. 11 och Koulu (2018) s. 163. 
266 Frisén (2020) s. 11. 
267 Med transperson avser jag i denna uppsats personer vars könsidentitet och/eller könsut-
tryck inte stämmer överens med det kön personen tilldelades vid födseln och som samtidigt 
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då vara en faktor som försämrar personens livskvalitet.268 En aktuell fråga 
när könsbekräftande behandling till barn diskuteras är därför hur vården kan 
identifiera de personer vars könsdysfori är övergående och som senare kan 
komma att ångra sitt beslut om könsbekräftande vård.269  
 
Som jag inledningsvis har talat om i uppsatsen har antalet personer, framför 
allt unga, med diagnostiserad könsdysfori ökat i befolkningen.270 Ökningen 
har varit störst bland personer i åldrarna 13-17 år, som vid födseln registre-
rats som kvinnor.271 Undersökningar visar att förekomsten av samtidiga psy-
kiatriska diagnoser är större hos personer som diagnostiserats med könsdys-
fori jämfört med befolkningen. Till exempel har förekomsten av autism vi-
sats vara mycket vanlig hos personer med könsdysforidiagnos272 och före-
komsten av depression, ångest och självmordstankar och -beteenden har vi-
sats vara högre bland unga hbtq-personer273 jämfört med andra unga.274 
Dessutom är dödligheten i suicid högre bland personer med könsdysfori 
jämfört med befolkningen.275   
 

5.1.2  Vilken behandling kan ges till minderåriga med 
könsdysfori? 

Könsbekräftande vård syftar till att minska eller behandla könsdysfori ge-
nom att anpassa kroppen närmare till det identifierade könet.276 En person 
kan erbjudas könsbekräftande behandling när hen har genomgått en köns-
dysforiutredning och fått diagnosen könsdysfori. Syftet med utredningen är 
att försöka fastställa att könsbekräftande vård är det patienten behöver för 
att kunna må så bra som möjligt.277 Könsdysforiutredning ingår i den all-
männa hälso- och sjukvården i Sverige och i Finland.278  
  

 
identifierar sig som trans. Många transpersoner, men inte alla, upplever könsdysfori. Alla 
personer som upplever könsdysfori är inte transpersoner.  
268 Koulu (2018) s. 164. 
269 Wiesemann nämner detta i kontexten könsbekräftande kirurgi men samma fråga torde 
vara lika aktuell när det gäller i alla fall behandling med könskonträra hormoner, som inte 
går att ångra. Se Wiesemann – de Montalvo Jääskeläinen – Sandman (2020) s. 27. 
270 Kaltiala-Heino – Bergman – Työläjärvi – Frisén (2018) s. 31, Smer (2020) s. 3, Landén 
(2019) och Socialstyrelsen (2020) s. 5 f. 
271 Smer (2020) s. 3 och Socialstyrelsen (2020) s. 6 f. och 11. Det har inte kunnat fastställas 
vad ökningen beror på, se SBU (2019) s. 4. 
272 Sahlin – Sämfjord – Axelsson Kihlblom – Westerlund (2020) s. 31, Socialstyrelsen 
(2020) s. 8 f. och SBU (2019) s. 14 f. Se även WPATH (2012), s. 12. 
273 Uttrycket innefattar homosexuella, bisexuella, trans- och queerpersoner. 
274 Sahlin – Sämfjord – Axelsson Kihlblom – Westerlund (2020) s. 31, Socialstyrelsen 
(2020) s. 8 f. och Eisenberg – Gover – McMorris – Rider – Shea – Coleman (2017) s. 521 
275 Socialstyrelsen (2020) s. 10 f. Transpersoners psykiska hälsa har även beskrivits i förar-
beten, se SOU 2017:92, kapitel 7. Det verkar däremot inte ha fastställts att förekomsten av 
nämnda psykiska besvär beror på könsdysforin. 
276 Smer (2020) s. 12.  
277 RFSL:s hemsida ”Transformering.se”: RFSL Ungdom, ”Könsdysforiutredning steg för 
steg” och i en finsk kontext: Kaltiala-Heino – Mattila – Kärnä – Joutsenniemi (2015). 
278 RFSL:s hemsida ”Transformering.se”: RFSL Ungdom, ”Könsbekräftande behandling” 
och Palko (2020a) s. 8. 
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Vuxna patienters könsbekräftande behandling kan sägas bestå av en social 
övergång279 och olika medicinska behandlingar, vanligtvis hormonbehand-
lingar och kirurgiska åtgärder. Som utgångspunkt erbjuds underåriga med 
könsdysforidiagnos inte kirurgisk behandling, utan de medicinska alternati-
ven begränsas till hormonbehandlingar.280 Något förenklat kan hormonbe-
handlingar delas upp i pubertetsbromsande behandling och behandling med 
könskonträra hormoner.281 Könsbekräftande hormonbehandlingar rekom-
menderas inte till barn som ännu inte nått puberteten.282 
 
Dysforin och stressen som grundar sig i att könsidentiteten inte stämmer 
överens med kroppen kan öka och förstärkas när kroppen i puberteten ut-
vecklas i en oönskad riktning. För de barn som upplever detta kan puberte-
ten utgöra en kritisk och traumatisk punkt i utvecklingen.283 Med hjälp av 
pubertetsbromsande hormoner (även kallat stopphormoner eller pubertets-
hämmande hormoner)284 kan pubertetsutvecklingen stoppas tillfälligt. Be-
handling med dessa hormoner är kan vara ett första steg i den könsbekräf-
tande våden. Syftet med stopphormonbehandling är att förhindra patientens 
kropp att utvecklas i en riktning som inte stämmer överens med patientens 
könsidentitet och på det sättet ge patienten betänketid. Pubertetsbromsande 
behandling kan också hjälpa patienten att i högre utsträckning leva sitt liv i 
det upplevda könet.285  
 
The Endocrine Society rekommenderar att de barn som uppfyller de dia-
gnostiska kriterierna för könsdysfori och som dessutom uppfyller kraven för 
pubertetsbromsande behandling och begär sådan, ges pubertetsbromsande 
hormonbehandling.286 Behandlingen kan påbörjas när barnet uppvisar fy-
siska förändringar av puberteten, förutsatt att patienten och vårdnadshavaren 
kan lämna ett informerat samtycke till hormonbehandlingen.287 I vanliga fall 
är barnet mellan 10 och 14 år när frågan om pubertetsbromsande behandling 
blir aktuell och anses då inte nödvändigtvis vara självbestämmande i relat-
ion till vården i fråga.288  

 
279 Med detta menas att personen övergår till att socialt leva i det önskade och identifierade 
könet.  
280 RFSL:s hemsida ”Transformering.se”: RFSL Ungdom, ”Könsdysforiutredning steg för 
steg” och Koulu (2018) 172. Det förekommer däremot att kirurgiska ingrepp görs på ny-
födda eller småbarn, som inte passar in i något av de två juridiska könen ”kvinna” eller 
”man”. Dessa personer sägs ha en intersexvariation och de kirurgiska ingreppen kallas för 
normaliserande behandlingar, se Zillén – Garland – Slokenberga (2017) s. 40 ff. 
281 Koulu (2018) s. 172 f.. Pubertetsbromsande behandling förändrar inte personens kön, 
utan gör att könsutvecklingen pausas. I vissa sammanhang räknas därför pubertetsbrom-
sande hormonbehandling inte under begreppet ”könsbekräftande behandling”. I denna upp-
sats diskuterar jag emellertid pubertetsbromsande hormoner som en av de könsbekräftande 
hormonbehandlingarna.  
282 The Endocrine Society (2017) s. 3871 punkt 1.4.  
283 Zillén – Garland – Slokenberga (2017) s. 49. 
284 Inom medicinen kallas läkemedlen GnRH-analoger. 
285 Frisén (2020) s. 12. Se även Socialstyrelsen (2015c) s. 53 och Socialstyrelsen (2021) s. 
16.  
286 The Endocrine Society (2017) s. 3871 punkt 2.1. 
287 The Endocrine Society (2017) s. 3871 punkt 2.2. och WPATH (2012) s. 18 f. 
288 Koulu, s. 168. 
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Effekterna av pubertetsbromsande hormonbehandling sägs vara reversibla, 
vilket betyder att om behandlingen avslutas, fortsätter pubertetsutveckl-
ingen.289 Användningen av pubertetsbromsande hormoner är dock omdisku-
terad och det har angetts behövas mer forskning om långtidseffekterna av 
pubertetsbromsande hormoner.290 En av de primära riskerna med behand-
lingen anses vara dess negativa effekter på skelettet. Vidare kan pubertets-
bromsande behandlingar påverka patientens fertilitet och det är inte klarlagt 
vilka effekter behandlingen kan ha för hjärnans utveckling.291  
 
Det finns dock även fördelar med behandlingen. Genom användningen av 
pubertetsbromsande hormoner kan barnet få mer tid att utforska sin könsi-
dentitet samtidigt som eventuella beslut om könskonträr behandling kan 
skjutas upp, utan större olägenhet för patienten. För de barnpatienter med 
könsdysfori, som i vuxenålder går vidare och genomgår könsbekräftande ki-
rurgi, underlättas de kommande kirurgiska vårdåtgärderna av att kroppen 
inte har formats av effekterna från kroppsegna könshormoner.292 Frisén be-
tonar att ett beslut om att inte behandla med stopphormoner också utgör ett 
irreversibelt beslut, eftersom behandlingen förhindrar utvecklingen av se-
kundära könskarakteristika innan de blir oåterkalleliga.293 Zillen med flera 
har också konstaterat att för de barn som drabbas av svår könsdysfori och 
som riskerar att utsättas för livslångt trauma eller självmord, är den eventu-
ellt skadliga otillgängligheten av vård svår att väga mot de okända effek-
terna som pubertetsbromsande behandling kan orsaka.294  
 
Om patientens könsdysfori håller i sig eller blir starkare under puberteten, 
kan det bli aktuellt att erbjuda patienten en mer permanent behandling med 
könskonträra hormoner. Med könskonträr hormonbehandling avses att barn 
som vid födseln har registrerats som flickor ges manligt könshormon och 
barn som vid födseln har registrerats som pojkar ges kvinnligt könshor-
mon.295 Syftet med behandlingen är att utveckla kroppen i en feminiserande 
eller maskuliniserande riktning så att den bättre stämmer överens med pati-
entens könsidentitet.296 Enligt the Endocrine Society kan vårdpersonal ge 
könskonträr hormonbehandling, när en multidisciplinär grupp inom vården 
har bekräftat att könsdysforin är bestående och att patienten har tillräcklig 
psykisk kapacitet att ge sitt informerade samtycke.The Endocrine Society 
konstaterar i sin rekommendation att de flesta personer som har fyllt 16 år 

 
289 WPATH (2012) s. 18 f. Socialstyrelsen (2015), s. 53 och Wiesemann – de Montalvo 
Jääskeläinen – Sandman (2020) s. 28. Det är dock omdiskuterat om de faktiskt kan anses 
vara ”reversibla” eftersom behandlingens långtidseffekter inte är kända. T.ex. kan barnets 
längdväxt påverkas på ett irreversibelt sätt.  
290 Zillen – Garland – Slokenberga (2017) s. 49. 
291 The Endocrine Society (2017 s. 3882 f. Till exempel anges pubertetsbromsande hormo-
ner i forskning visat sig leda till att könscellers omognad, vilket betyder att en patient som 
fått pubertetsbromsande hormoner kan ha svårt skaffa egna barn och att donera könsceller i 
vuxen ålder. 
292 Koulu (2018) s. 175. 
293 Frisén (2020) s. 12. 
294 Zillén – Garland – Slokenberga (2017) s. 49. 
295 Frisén (2020) s.12. 
296 Socialstyrelsen (2021) s. 16 f. 
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har denna kapacitet men att det kan finnas anledning att ge könskonträr hor-
monbehandling redan tidigare.297 Könskonträr hormonbehandling ges som 
utgångpunkt inte till barn under 16 år i Sverige eller Finland.298 Behandling-
arna ger framför allt reversibla, men också irreversibla fysiska föränd-
ringar.299  
 
De läkemedel som används för att bromsa puberteten eller för könskonträr 
hormonbehandling är inte godkända för behandling av könsdysfori, utan an-
vänds ”off label”.300 Det innebär enligt Socialstyrelsens definition en ”av-
siktlig användning av läkemedel för medicinska ändamål som innebär ett 
avsteg från användning enligt den godkända produktinformationen.”301 An-
vändningen av off label-behandling har betydelse i och med att den möjlig-
gör förskrivningen av (lämplig) läkemedelsbehandling till en patient även 
när det saknas effektiva läkemedel för diagnosen eller patientgruppen i 
fråga. Till exempel möjliggör off label-behandling att barn behandlas med 
läkemedel som endast är godkända för behandling av vuxna.302  
 
Utöver hormonbehandlingar faller vissa kirurgiska ingrepp inom ramen för 
könsbekräftande vård. Det kan till exempel handla om könsbekräftande un-
derlivskirurgi, stämbandsoperationer eller om att operera bort eller att för-
stora brösten.303 Eftersom underåriga personer som utgångspunkt inte er-
bjuds könsbekräftande kirurgi, kommer denna typ av behandlingar inte dis-
kuteras mer ingående i uppsatsen.   
 
Det finns lite information i Sverige om vad som händer med de barn som 
söker vård för könsdysfori, hur stor andel av dessa barn som fastställs ha di-
agnosen transsexualism eller som börjar könsbekräftande vård i form av pu-
bertetsbromsande behandling eller könskonträr hormonbehandling.304 Sedan 
2017 registreras patienter i ett nationellt kvalitetsregister, Könsdysforiregist-
ret, som syftar till att följa upp vården som ges till personer som genomgår 
utredning och behandling för könsdysfori.305 Registrets frågeformulär har 
under 2020/2021 anpassats för barn för att det i framtiden även ska kunna 
omfatta vården av unga.306 
 

 
297 The Endocrine Society (2017) s. 3871 punkterna 2.4-2.5. 
298 Halldin Stenlid (2020) s. 14 och Palko (2020a) s. 5. 
299 Socialstyrelsen (2021) s. 16. 
300 Socialstyrelsen (2021) s. 16. 
301 Socialstyrelsens hemsida: Socialstyrelsens termbank: ”off label-användning”.  
302 Socialstyrelsen (2021) s. 16. 
303 RFSL:s hemsida Transformering.se: RFSL Ungdom, ”Operationer”. 
304 SBU (2019) s. 15. Jag vill i sammanhanget betona att alla som vänder sig till den köns-
bekräftande vården eller genomgår en könsdysforiutredning inte vill ändra juridisk kön eller 
genomgå underlivskirurgi. I uppsatsen fokuserar jag på situationer där en barnpatient vill 
genomgå könsbekräftande behandling i form av pubertetsbromsande behandling och/eller 
könskonträr hormonbehandling. 
305 Könsdysforiregistrets hemsida: Könsdysforiregistret, ’Om registret’. Eftersom registret 
nyligen har anpassats till att omfatta barn och vården till barn med könsdysfori, diskuteras 
den inte mer i denna uppsats.  
306 Könsdysforiregistrets hemsida, framsidan. 
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5.2 Om barns rätt till delaktighet i 
könsbekräftande vård – svenskt material  

Smer 
I konferensrapporten Vård av barn och unga med könsdysfori: kunskap, etik 
och barnets rättigheter från Smer307 tas frågan om barns beslutskompetens 
upp i kontexten könsbekräftande vård.308 I rapporten presenteras forskning 
från kognitiva psykologer som visar att en 14- eller 15-åring kan vara 
mycket bra på att besluta i vissa frågor och samtidigt sakna verktyg för att 
fatta beslut i andra frågor. Det anges vara en tillgång för barnet att få stöd 
från vårdnadshavare igenom en komplex behandling, men Smer understry-
ker att frågan vårdnadshavares medverkan kan vara komplicerad. I rappor-
ten konstaterar även Smer att det är ett etiskt problem att barnets vårdnads-
havare i vissa fall inte accepterar den könsbekräftande behandlingen.309  
 
Sandman uppger i konferensrapporten att det i Sverige saknas bra metoder 
för att uppskatta barns beslutskompetens och att vårdpersonal har varierande 
uppfattningar om vad beslutsförmåga innebär.310 Sahlins viktigaste budskap 
i rapporten, vad gäller unga könsdysforikers beslutskompetens, är att det be-
hövs mer forskning på könsbekräftande behandling till underåriga. Han be-
tonar att även den könsbekräftande vården ska överensstämma med veten-
skap och beprövad erfarenhet och att detta krav endast får överskridas inom 
ramen för forskningsprojekt. Vidare uppmanar han till att skilja mellan upp-
giften att uppbygga kunskap och att göra patientens lidande mindre.311  
 
I rapporten från Smer konstaterar Wiesemann att behandlingen av underå-
riga könsdysforiker väcker bland annat frågan om vid vilken ålder en person 
blir kompetent att självständigt fatta beslut, men också hur de personer som 
troligen senare kommer att ångra sitt beslut om könsbekräftande vård ska 
kunna identifieras.312 Hon drar en parallell till Tyskland, där man kan börja 
undersöka om en barnpatient har beslutskompetens när barnet har fyllt 14 år. 
Åldersgränsen är inte absolut utan utgångspunkten är att ett barn alltid ska 
få delta och uttrycka sina åsikter. Hon betonar också att hormonbehand-
lingar i Tyskland är tillåtna utan någon formell nedre åldersgräns. Enligt 
Wiesemann är det emellertid även i Tyskland en aktuell fråga hur det ska 
avgöras när barnet har rätt att vara delaktigt i beslutsfattandet och hur bar-
nets beslutsförmåga ska kunna bekräftas. Wiesemann anger att hon ser be-
slutsförmåga som en individuell fråga och hänvisar vidare till en princip i 

 
307 Smer (2020).  
308 I konferensrapporten tas även ett antal andra aspekter upp, till exempel gällende riskerna 
med behandlingarna och förekomsten av andra psykiatriska diagnoser hos personer med 
könsdysfori. Dessa aspekter har jag introducerat i de två föregående avsnitten. I detta av-
snitt fokuserar jag på att redogöra för hur frågan om beslutskompetens har diskuterats i mitt 
material. 
309 Sahlin – Sämfjord – Axelsson Kihlblom – Westerlund (2020) s. 29 f. 
310 Wiesemann – de Montalvo Jääskeläinen – Sandman (2020) s. 28. 
311 Sahlin – Sämfjord – Axelsson Kihlblom – Westerlund (2020) s. 29 f. 
312 Enligt henne väcks dessutom frågan om huruvida puberteten är nödvändig för att en per-
son ska kunna upptäcka sin könsidentitet. 
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tysk rätt, som fastslår att könsidentitet ska ses som en djupt personlig fråga 
som bara personen själv kan besluta om. Enligt henne borde detta även gälla 
barn med könsdysfori.313  
 
De Montalvo Jääskeläinen anger för sin del, om underårigas beslutsförmåga, 
att behandling med pubertetsbromsande hormoner inte är något större pro-
blem eftersom behandlingen är reversibel och patienten därför kan ångra sig 
senare. Men när det rör behandling med könskonträra hormoner, som inte är 
reversibla, menar han att ett etiskt och juridiskt dilemma uppstår. Vad gäller 
denna typ av behandling är det enligt honom inte barnets ålder som är avgö-
rande, utan just det faktum att konsekvenserna inte är reversibla.314 
 
Jag tolkar materialet som att konferensdeltagarna är överens om att en indi-
viduell bedömning av barnpatientens mognad och beslutsförmåga är den 
bästa lösningen för att avgöra hur och från vem samtycket till könsbekräf-
tande vård ska hämtas. Samtidigt betonas det i konferensrapporten att olika 
vårdpersonal har olika uppfattningar om vad beslutsförmåga innebär och att 
det behövs en gemensam metod för hur beslutsförmågan hos ett barn ska be-
dömas. Dessutom betonas att mer forskning om könsbekräftande behandling 
till underåriga krävs. Wiesemanns hänvisning till tysk rätt och den tyska 
principen om att könsidentitet är en sådan djupt personlig fråga som bara 
personen själv kan fatta beslut om bör också noteras. Principen gäller, som 
jag förstår det, i första hand vuxna men kan diskuteras även i relation till 
könsbekräftande vård till barn. Utöver dessa aspekter, bör vikt vid bedöm-
ningen av den underåriga patientens beslutsförmåga läggas vid om behand-
lingen är reversibel (som pubertetsbromsande behandling är, enligt de 
Montalvo Jääskeläinen) eller oåterkallelig (som könskonträra hormonbe-
handlingar).  
 
Socialstyrelsen 
I God vård av barn och ungdomar med könsdysfori – nationellt kunskaps-
stöd publicerat av Socialstyrelsen 2015315 tas frågan om patientens självbe-
stämmanderätt upp under avsnittet ”Etik för utredning och vård av barn”. 
Socialstyrelsen betonar att patientens egen inställning är avgörande och att 
ingen ska tvingas till en behandling mot sin vilja. Självbestämmanderätten 
ska dock inte förstås som absolut; patientens självbestämmande ska respekt-
eras i den utsträckning det är möjligt. Patienten har till exempel inte rätt att 
fritt välja en behandling som det inte finns evidens för.316 Enligt Socialsty-
relsen framgår det av myndighetens arbete med rekommendationerna avse-
ende utredning, behandling och vård för underåriga med könsdysfori, att 
”[…] frågan om patientens beslutsförmåga och självbestämmande kan kräva 
noggranna överväganden utifrån en försiktighetsprincip.”317 Socialstyrelsen 

 
313 Wiesemann – de Montalvo Jääskeläinen – Sandman (2020) s. 27 f. 
314 Wiesemann – de Montalvo Jääskeläinen – Sandman (2020) s. 28. 
315 Socialstyrelsen (2015c). Som jag tidigare har nämnt, håller Socialstyrelsen för närva-
rande på att uppdatera kunskapsstödet. Uppdateringen är ett uppdrag från regeringen och 
har sista redovisningsdag 2022-05-31. 
316 Socialstyrelsen (2015c) s. 105. Socialstyrelsen håller på att uppdatera kunskapsstödet. 
Uppdateringen är på uppdrag av regeringen och har sista redovisningsdag 2022-05-31. 
317 Socialstyrelsen (2015c) s. 105. 
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understryker att principen om barnets bästa är relevant i vårdgivarens avväg-
ningar om hur barnets inställning ska beaktas i förhållande till vårdnadsha-
vares rätt att besluta om vilken vård och behandling den underårige ska 
få.318  
 
Socialstyrelsen skriver att det finns ett påtagligt lidande hos underåriga med 
könsdysfori, vilket medför att man i vissa fall inte kan undvika att ta vissa 
risker när det gäller behandling av könsdysforin. När behandlingar förenade 
med risker ges till underåriga, är det viktigt att det görs på ett transparent 
sätt i patientens närvaro och att den underåriga patientens välinformerade 
samtycke ges en avgörande betydelse.319   
 
Enligt Socialstyrelsen ska vårdgivare bedöma vilka konsekvenser olika 
vårdåtgärder sannolikt kan få.320 Myndigheten ställer patientens självbe-
stämmande gentemot en sådan konsekvensbedömning. Vidare skriver Soci-
alstyrelsen att den betydelse patientens självbestämmande ges måste, obero-
ende av patientens ålder, bero på vilken nytta som är sannolik för patienten. 
Det ska uppskattas hur stora de förenade riskerna är för att utfallet av be-
handlingen blir negativt för patienten.321 Patienten ska informeras om san-
nolikheten till att utfallet blir positivt respektive negativt och ha förmåga att 
fatta ett tillräckligt genomtänkt beslut i frågan. Dessutom ska patienten ha 
sådan mognad och vara i ett sådant psykiskt tillstånd att hen är beslutskom-
petent. Enligt Socialstyrelsen bör professionella konsekvensbedömningar 
ges mer vikt i förhållande till autonomiprincipen, när det rör behandling av 
underåriga med könsdysfori jämfört med vuxna.322  
 
Enligt Socialstyrelsen kan konsekvensbedömningen innehålla flera moment, 
som kan göra bedömningen särskilt komplicerad. När det rör behandling 
med könskonträra hormoner, ska flera förutsättningar vara uppfyllda. För att 
könskonträra hormonbehandlingar ska erbjudas, ska könsdysforidiagnosen 
vara säkerställd och könsidentiteten starkt förankrad. Dessutom ska den un-
deråriga patienten visa psykisk mognad och kunskap samt förståelse avse-
ende de resultat som kan förväntas följa av behandlingen. Utöver dessa 
aspekter ska andra eventuella psykologiska och medicinska problem beaktas 
i bedömningen och inte bedömas komma att störa den planerade behand-
lingen. Förutsättningarna kan motiveras utifrån en försiktighetsprincip.323 
 
Det framgår av Socialstyrelsens material att en annan typ av försiktighet är 
befogad när det gäller barns självbestämmande jämfört med vuxnas. Att 
konsekvensbedömningen är svårare när det gäller behandlingar med köns-
konträra hormoner borde kunna leda till att riskerna med behandlingen beto-
nas. Jag tolkar det som att självbestämmande väger lättare vid denna typ av 

 
318 Socialstyrelsen (2015c) s. 108. 
319 Socialstyrelsen (2015c) s. 110. 
320 Socialstyrelsen (2015c) s. 109.  
321 Socialstyrelsen (2015c) s. 111. Se även s. 109. Enligt Socialstyrelsen bör sannolikheten 
vara hög att utfallet blir fördelaktigt för patienten för att behandlingen ens ska erbjudas. 
322 Socialstyrelsen (2015c) s. 111 f. 
323 Socialstyrelsen (2015c) s. 112. 
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behandlingar, än de pubertetsbromsande behandlingar, som patienten senare 
kan ångra.  
 
Övrigt 
Utöver materialet från Smer och Socialstyrelsen kan det nämnas att Landén 
i en artikel i Läkartidningen har påpekat att det fortfarande är osäkert om 
pubertetsbromsande hormonbehandling som följs av könskonträr behand-
ling långsiktigt gör mer nytta eller skada, när det gäller den stora gruppen 
unga som idag söker vård. Han har också betonat att det krävs långtidsstu-
dier med minst 10 års uppföljningstid, för att man ska kunna få en uppfatt-
ning om hur stor andel av personerna som ångrar den könsbekräftande vår-
den de genomgått. Enligt Landén bör det övervägas om vissa patientgrupper 
borde behandlas inom ramen för klinisk forskning, med krav på informerat 
samtycke. Han anger att det på det sättet skulle kunna tydliggöras för patien-
ten att kunskapen vad gäller behandlingen och dess utfall inte är helt 
känd.324  
 
Jag förstår Landéns uttalande som att han, på samma sätt som Socialstyrel-
sen i sitt kunskapsstöd, betonar att försiktighetsprincipen bör ges företräde 
framför självbestämmandeprincipen, när könsbekräftande hormonbehand-
lingar ges till barn. Vidare verkar han mena att det behöver understrykas yt-
terligare för patienterna att kunskapen brister vad gäller behandlingarnas 
långtidseffekter. 
 
 

5.3 Om barns rätt till delaktighet i 
könsbekräftande vård – finskt material  

Tjänsteutbudsrådet för hälso- och sjukvården 
Tjänsteutbudsrådet för hälso- och sjukvården i Finland (Palko),325 har år 
2020 publicerat en rekommendation om metoder för behandling av könsdys-
fori hos barn och ungdomar.326 I rekommendationen redogörs för de medi-
cinska behandlingsmetoder som ingår i tjänsteutbudet inom den offentliga 
vården för behandling av könsdysfori hos underåriga. Det anges att det, vad 
gäller könskonträra hormonbehandlingar, ska säkerställas att den underårige 
patienten förstår innebörden av en irreversibel behandling. Det ska vidare 

 
324 Landén (2019). 
325 Fin: Terveydenhuollon palveluvalikoimaneuvosto. Tjänsteutbudsrådet är ett nationellt 
organ kopplad till Social- och hälsovårdsministeriet, och har ansvar för att lämna rekom-
mendationer om vilka metoder inom hälso- och sjukvården som ska ingå eller uteslutas från 
tjänsteutbudet. Med tjänsteutbudet avses de hälso- och sjukvårdstjänster som finansieras 
med offentliga medel. 
326 Palko (2020a). Rekommendationen avser underåriga personer som vänder sig till hälso- 
och sjukvården för utredning och bedömning av vårdbehov i en situation där den underåriga 
identifierar sig som det motsatta könet, inte som något av de två könen eller som både 
flicka och pojke, eller något mitt i mellan.  
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säkerställas att patienten förstår för- och nackdelarna med hormonbehand-
ling som i vissa fall kan bli livslång.327  
 
Som ett led i utarbetandet av rekommendationen gjordes en etisk bedöm-
ning, där bland annat frågan om patientens självbestämmande togs upp.328 
I den etiska bedömningen konstaterar Palko att självbestämmandet utifrån 
ett medicinsketiskt perspektiv, i en komplex fråga som könsbekräftande 
vård, innebär ett så detaljerat, informerat beslutsfattande som möjligt. Själv-
bestämmandet anges understryka vårdpersonalens skyldighet att säkerställa 
och stödja patientens möjligheter att fatta informerade beslut avseende de 
olika vårdalternativen. Som ett exempel anges det att perioden för könsdys-
foriutredningen bidrar till att tillförsäkra patientens beslutsförmåga, och 
stödjer därmed dennes autonomi. 329  
 
Palko anger att patientorganisationerna ser självbestämmandet annorlunda: 
en självbestämmande individ får bestämma över sig själv och behöver inte 
motivera sin könsidentitet till någon annan. En utmaning i vårdpersonalens 
stödjande av patientens autonomi kan ur vårdgivarens perspektiv vara att 
åsikter om självbestämmandets gränser varierar – patienter kan tolka själv-
bestämmandet som en rätt att bestämma (inte endast samtycka till eller avstå 
från erbjudna behandlingar) över sin vård själv, vilket kan leda till att pati-
enten upplever vissa utredningar som en begränsning av autonomin. Vård-
personal anges å sin sida tolka utredningar och läkaren som ”portvakter” 
som är nödvändiga för att stödja och tillförsäkra patientens självbestäm-
mande. Palko anger att stödjandet av patientens självbestämmande är sär-
skilt viktigt när det gäller barn med könsdysfori, som på många sätt utgör en 
särskild sårbar grupp personer.330  
 
Enligt Palko kan det vara svårt att bedöma beslutskompetensen eftersom 
kunskapsbasen är ofullständig vad gäller behandlingarnas effekter och ef-
tersom det handlar om oförutsägbara val som har betydelse för resten av pa-
tientens liv. Patienten kan ha svårt att väga de olika aspekterna emot 
varandra, dels på grund av könsdysforin, dels på grund av att hen ännu inte 
har fullständigt genomgått den individuella utvecklingen.331 När det gäller 
underåriga, motiveras en tillämpning av försiktighetsprincipen enligt Palko 
av att endast en minoritet av de barn som upplever könsdysfori vill ha köns-
bekräftande vård efter puberteten.332 
 
Enligt Palko betonar bristen på kunskap om behandlingarnas effekter risker-
nas betydelse, men också betydelsen av effekternas beständighet. Behand-

 
327 Palko (2020b) s. 1 f. 
328 Palko (2020c), som är bilaga nr 5 till Palko (2020a). I den etiska bedömningen förstås 
autonomi som individens möjlighet och förmåga att agera i enlighet med sina egna värde-
ringar och åsikter, och göra betydelsefulla val och fatta beslut i frågor som rör hens eget liv. 
se Palko (2020c), s. 17. 
329 Palko (2020c), s. 19 f. och 34. 
330 Palko (2020c), s. 19 och 34. 
331 Palko (2020c), s. 34 
332 Palko (2020c), s. 21. 
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lingar som inte förväntas leda till skada, som t.ex. psykosocialt stöd eller re-
versibla åtgärder anges vara mer godtagbara än åtgärder som är oåterkalle-
liga.333 
 
I Palkos material konstateras det att patientens beslutsförmåga är svårbe-
dömd när det gäller könsbekräftande hormonbehandlingar till barn, eftersom 
kunskapen om behandlingarna är otillräcklig. Palko lägger stor vikt vid att 
patienten förstår informationen om den aktuella behandlingen, men under-
stryker i sammanhanget vårdgivarens skyldighet att stödja patienten så att 
denne kan utöva sin självbestämmanderätt, på ett sätt annat sätt än vad som 
görs i de övriga källorna jag har undersökt. Som i Smers konferensrapport, 
anges en större försiktighet vara befogad när det gäller könsbekräftande vård 
till barn jämfört med vuxna. Vidare anges reversibla behandlingar vara mer 
godtagbara än irreversibla, vilket jag tolkar som att patienten enklare kan 
anses ha beslutsförmåga i relation till pubertetsbromsande behandling än i 
relation till könskonträra hormonbehandlingar. 
 
 
Finska Barnombudsmannen 
I en sammanfattande promemoria från den finska Barnombudsmannens run-
dabordssamtal334 med temat Barnets självbestämmanderätt över sin könsi-
dentitet lyfter Barnombudsmannen aspekter och argument som varit centrala 
i diskussionen.335 Enligt promemorian ansågs utökandet av barnets självbe-
stämmanderätt över sin könsidentitet vara en lösning på den ohälsa hos barn 
som orsakas av könsdysfori. Vid samtalet diskuterades om det kan under-
lätta för barn med könsdysfori, att de erbjuds medicinsk behandling som 
minskar konflikten mellan det upplevda och det biologiska könet. Detta an-
sågs även öka barnets självbestämmande över sin egen könsidentitet.336 
 
I Barnombudsmannens diskussion lyftes också att det inte finns vetenskap-
liga bevis på hur bestående barns könsdysfori är och att det faktum att ett 
barn i ung ålder upplever att könsidentiteten inte stämmer överens med det 
biologiska könet inte nödvändigtvis leder till att barnet senare kommer att 
utvecklas till en vuxen transperson. Barns upplevda könsdysfori angavs 
istället kunna vara en del av en mer omfattande identitetsförvirring som hän-
för sig till barnets utveckling i puberteten. Frågan om hur bestående barnets 
könsdysfori är angavs leda till diskussionen om när ett barn som vill ha me-
dicinsk behandling för sin könsdysfori bör erbjudas sådan. Läkarens cen-
trala roll vid beslutsfattandet avseende könsbekräftande vård ansågs inte be-

 
333 Palko (2020c), s. 20 f. 
334 Barnombudsmannen ordnar rundabordssamtal där aktuella teman som rör barnets rättig-
heter diskuteras. Till samtalen bjuder Barnombudsmannen en grupp personer som består av 
till exempel experter, myndigheter, forskare och företrädare från diverse organisationer. Se 
Barnombudsmannens hemsida: Barnombudsmannen, ”Rundabordssamtal”.  
335 Lapsiasiavaltuutettu (2017). De diskuterade inte bara självbestämmande till könsbekräf-
tande vård utan även möjligheten att byta namn och personnummer och leva i enlighet med 
det upplevda könet i t.ex. skolan. 
336 En annan aspekt som ansågs kunna underlätta för barn med könsdysfori var att ändring 
av juridiskt kön skulle göras möjligt för underåriga personer.  
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höva förändras. Det ansågs viktigt att en läkare väger behandlingens förde-
lar mot dess nackdelar noggrant i det enskilda fallet. En aspekt som också 
lyftes var hormonbehandlingarnas höga kostnader.337  
 
Finska Barnombudsmannen anger ökad självbestämmanderätt över sin kön-
sidentitet som en lösning på den ohälsa hos barn som orsakas av könsdys-
fori. Finska Barnombudsmannen verkar tycka att barn bör erbjudas medi-
cinsk behandling som minskar könsdysforin. Samtidigt anges det vara svårt 
att fastställa vilka barns könsdysfori som är bestående och i vilka fall köns-
dysforin speglar en, inte för puberteten ovanlig identitetsförvirring. I Barn-
ombudsmannens material läggs vikt på en bedömning av behandlingens för- 
och nackdelar eller risker och nytta. Vidare anges läkarens centrala roll i be-
slutsfattandet som något som inte behöver förändras. 
 
 
Doktrin 
I finsk doktrin har Koulu diskuterat transbarns ställning och överväganden 
som avser könsbekräftande hormonbehandlingar.338 Hon har bland annat be-
tonat bristen på information vad gäller hormonbehandlingarnas långtidsef-
fekter. Enligt henne leder bristen till ett etiskt dilemma: kan transbarn be-
handlas med läkemedel, vars eventuella effekter som visar sig i framtiden 
inte är kända och som patienten således inte kan ge sitt informerade sam-
tycke till?339 
 
Enligt Koulu utgör barnets självbestämmanderätt ett godtagbart bedöm-
ningskriterium, det vill säga en aspekt som ska beaktas när beslut fattas om 
könsbekräftande vård till barn.340 Hon skriver att könsdysfori och vården 
den kräver betonar betydelsen av barnets självbestämmanderätt som ett be-
dömningskriterium. Hon menar att kön utgör en fråga av särskild personlig 
karaktär och understryker att barn som avviker från könsnormerna innehar 
en särskilt sårbar ställning. Koulu betonar vikten av att dessa barns självbe-
stämmande och rätt till fysisk och psykisk integritet respekteras när beslut 
om vård fattas, oavsett om barnet anses vara självbestämmande enligt 7 § 
PLf eller ej.341 Sammanfattningsvis skriver hon dock att den medicinska be-
dömningen ska ges en central roll när hormonbehandlingar övervägs för un-
deråriga.342   
 
Koulu understryker att det är viktigt att risken av att även så kallade cis-kö-
nade343 barn vänder sig till den könsbekräftande vården beaktas, eftersom 
dysforin som dessa barn upplever oftast inte är bestående. Enligt henne bör 

 
337 Lapsiasiavaltuutettu (2017). 
338 Koulu (2018). 
339 Koulu (2018) s. 173 f. 
340 Tillsammans med en medicinsk bedömning av vårdbehovet och en konsekvensbedöm-
ning samt familjens eller vårdnadshavarnas stöd (så långt det stödjer vården eller barnet). 
341 Koulu (2018) s. 185. 
342 Koulu (2018) s. 187. 
343 Med ”cisperson” avses person vars könsidentitet överensstämmer med hens biologiska 
och juridiska kön. 
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man därför inom vården idag försäkra sig om att endast barn med bestående 
könsdysfori får könsbekräftande behandling.344   

 
Bristen på kunskap om hormonbehandlingars långtidseffekter medför enligt 
Koulu att det inte är säkert att en underårig patient kan ges sådan informat-
ion och att det blir möjligt att inhämta hens informerade samtycke till be-
handlingen. Koulu anger att könsdysfori och könsbekräftande vård under-
stryker vikten av att barnpatientens självbestämmanderätt tas med i bedöm-
ningen av vilken vård som ska erbjudas. Enligt henne är det viktigt att barn 
som upplever könsdysfori och avviker från könsnormen också får sin själv-
bestämmanderätt respekterad, oavsett om de är självbestämmande enligt 7 § 
PLf eller ej.  
 

5.4 Avslutande reflektion 
Frågan om barnets självbestämmanderätt är särskilt komplex när det gäller 
könsbekräftande vård dels då det saknas forskning och information om be-
handlingarnas långtidseffekter, dels då det finns en risk att vissa av de barn 
som i tonåren vill genomgå pubertetsbromsande behandling i vuxen ålder 
kommer att ångra sina beslut om vårdåtgärderna. Samtidigt är förekomsten 
av samtidiga psykiatriska diagnoser och dödligheten i suicid högre hos per-
soner som diagnosticerats med könsdysfori,345 varför könsdysfori behöver 
tas på allvar. 
 
När beslut fattas om könsbekräftande vård till barn behöver samma intressen 
beaktas som i andra beslut om barns vård: å ena sidan barnets rätt till per-
sonlig integritet och självbestämmande och å andra sidan barnets rätt till 
skydd. Barnets rätt till och behov av skydd borde särskilt beaktas när det 
gäller könsbekräftande behandlingar, vars långtidseffekter inte är kända. En 
fråga som väcks är huruvida underåriga kan ta ställning till sådana eventu-
ella risker som inte visar sig förrän flera år senare. 

  
I det material jag har undersökt, verkar en enighet råda i att patientens be-
slutsförmåga och vikten av barnpatientens inställning i beslutsfattandet ska 
bedömas i varje enskilt fall. Det anses emellertid vara svårt att bedöma be-
slutskompetensen hos ett barn när det gäller hormonbehandlingar, eftersom 
det finns ofullständig information om behandlingarnas effekter.346 Många av 
källorna betonar att en särskild försiktighet är befogad när en underårig er-
bjuds hormonbehandlingar.347 Vidare betonas betydelsen av att patienten 
ges så detaljerad information om behandlingarnas effekter och vårdgivarens 

 
344 Koulu (2018) s. 170. Problematiskt med detta är att de barn som faktiskt behöver och 
ska få vård upplever att det är svårt att få tillgång till vård och behandling 
345 Se avsnitt 5.1.1 
346 Se avsnitt 5.2. och 5.3 om Smers och Palkos material 
347 Se avsnitt 5.2 om Smers och Socialstyrelsens material och avsnitt 5.3 om Palkos mate-
rial. 
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skyldighet att stödja patientens möjligheter att fatta informerade beslut om 
behandlingarna.348 
 
Det anges vara stor skillnad mellan att samtycka till reversibla behandlingar, 
som pubertetsbromsande behandlingar och könskonträra behandlingar som 
inte går att ångra. I materialet anges det till och med att inte barnets ålder, 
utan det faktum att en irreversibel behandling inte går att ångra, skulle be-
höva avgöra huruvida patienten ges bestämmanderätt.349  
 
Vilken betydelse patientens självbestämmande ska ges, ska bedömas i ljuset 
av den sannolika nyttan, men också i ljuset av de sannolika riskerna för pati-
enten oavsett den enskildas ålder och mognad. De professionella bedöm-
ningarna av nyttan kontra riskerna bör enligt Socialstyrelsen ges större vikt i 
förhållande till självbestämmandeprincipen, när patienten är ett barn. Samti-
digt anges det vara oklart huruvida könsbekräftande hormonbehandlingar på 
lång sikt gör mer nytta eller skada.350 Landéns förslag om att vissa patient-
grupper bara skulle få behandlas inom ramen för klinisk forskning, för att 
göra det tydligt för patienterna att behandlingarnas konsekvenser inte är 
klarlagda, hade kunnat vara ett sätt att ge försiktighetsprincipen en avgö-
rande roll, men också ett sätt att säkerställa patientens informerade självbe-
stämmande bättre. 
 
En ytterligare aspekt som lyfts i de källorna jag har studerat, är risken av att 
personer som senare kommer att ångra den könsbekräftande behandlingen 
vänder sig till vården.351 Att det är svårt för vårdpersonalen att skilja mellan 
barn med bestående könsdysfori och barn med icke-bestående könsdysfori 
kan tänkas leda till att alla könsdysforibarns möjlighet till självbestämmande 
minskar, eftersom vårdgivaren behöver utgå ifrån en försiktighetsprincip i 
bedömningen av alla dessa barns beslutsförmåga. 
 
 
  

 
348 Se avsnitt 5.3 om Palkos material. 
349 Se avsnitt 5.2 om Smers material. 
350 Se avsnitt 5.2 om Socialstyrelsens material och övrigt. 
351 Se avsnitt 5.2 om Palkos material och doktrin och avsnitt 5.1. om Smers material. 
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6. Avslutande analys 
Uppsatsen har syftat till att utreda barns rätt till delaktighet i hälso- och 
sjukvården i svensk rätt jämfört med finsk, och till att åskådliggöra kom-
plexiteten i frågan om barns delaktighet, framför allt självbestämmanderätt 
i fallet könsbekräftande vård. I detta kapitel ägnar jag ett avsnitt för de två i 
avsnitt 1.2 definierade frågeställningarna. 
 

6.1 Barnpatientens rätt till delaktighet i svensk 
och finsk rätt 

Utifrån de källor som jag har använt vid mitt skrivande av uppsatsen, kan 
jag konstatera att barnpatientens rätt till delaktighet; rätten till information, 
rätten att uttrycka åsikter och få dem beaktade och rätten till självbestäm-
mande regleras på liknande sätt i Sverige och i Finland. Vård och behand-
ling ska som utgångspunkt ges i samråd med patienten och förutsätter pati-
entens samtycke, i både Sverige och i Finland. Samtyckets giltighet förutsät-
ter att patienten har beslutsförmåga, att patienten har fått tillräcklig inform-
ation om sitt hälsotillstånd och om vården i fråga och att patienten har gett 
sitt samtycke frivilligt. Informed consent-doktrinen tillämpas på liknande 
sätt i såväl Sverige som i Finland.  
 
I både svensk och finsk rätt förutsätts barnpatienter inte ha beslutsförmåga. I 
vanliga fall har vårdnadshavare bestämmanderätt i frågor som rör barnets 
hälso- och sjukvård. De barn som jag behandlar i uppsatsen, alltså barn som 
har fyllt 10 år, torde enligt bägge jurisdiktionerna i princip alltid ha rätt att 
få information om sitt hälsotillstånd och om vårdåtgärden i fråga samt om 
eventuella behandlingsalternativ. Informationen ska enligt båda regelverken 
anpassas till den enskilda barnpatientens ålder, mognad och individuella för-
utsättningar. Det lämnas i båda jurisdiktioner till vårdpersonalen att bedöma 
vilken information som är adekvat att ge patienten, men också att tillför-
säkra att patienten förstår informationen. I finsk rätt betonas att informat-
ionen ska ges av vårdpersonalen på eget initiativ, utan att patienten efterfrå-
gar det. En annan aspekt som lyfts i de finska rättskällorna, men inte de 
svenska, är att ju allvarligare eller mer ingripande vården eller behandlingen 
i fråga är, desto precisare och mer förståeliga behöver upplysningarna vara. 
Det kan också påpekas att det i finsk rätt anges mer specifika exempel på 
hur vårdpersonalen kan se till att göra informationen förståelig för patienten: 
vårdpersonalen ska undvika användningen av svåra, yrkesspecifika begrepp 
som patienten inte förväntas känna till. 
 
Svensk och finsk rätt reglerar på liknande sätt, att barnets inställning till vår-
den ska utredas och tillmätas betydelse i relation till barnets ålder och mog-
nad. Vårdpersonal och barnets vårdnadshavare ska se till att barnet ges till-
fälle att uttrycka sina åsikter. Hur stor betydelse barnets åsikter och inställ-
ning ska ges, måste avgöras från fall till fall, men ju äldre och mer moget 
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barnet är, desto tyngre väger barnets åsikter. I takt med att barnets åsikter får 
större betydelse, minskar vårdnadshavarens bestämmanderätt. På dessa 
punkter är det svenska regelverket mycket lik det finska. I finsk praxis har 
bedömningen av vilken betydelse barnets inställning ska ges baserats på om 
barnet har tillräcklig information och förståelse om situationen ifråga, i en-
lighet med doktrinen om informerat samtycke.  
 
Barnets beslutsförmåga ska enligt bägge regelverken bedömas i varje enskilt 
fall, och om barnet anses ha beslutsförmåga i en viss fråga, är det barnets 
samtycke som behöver hämtas. Barnets beslutskompetens beror i bägge ju-
risdiktionerna på dennes ålder och mognad, men också på den aktuella vård-
åtgärden och dess art och angelägenhetsgrad. Större och mer omfattande 
medicinska ingrepp kräver större mognad än enklare vårdåtgärder. JO:s utta-
landen talar för att barn som kan göra en rimlig bedömning av samtyckets 
betydelse och som har fyllt 15 år i vanliga fall i alla fall har en medbestäm-
manderätt i vårdfrågor. I övrigt ger svensk praxis blandad vägledning vad 
gäller när barn självständigt anses kunna samtycka till medicinska behand-
lingar, vilket torde bero på att bedömningarna görs väldigt olika i de en-
skilda fallen. I finsk praxis har vårdgivare fått kritik från EOA, när barns be-
slutsförmåga baserats på enbart ålder. I de källor jag har undersökt, har EOA 
inte uttalat något generellt om när barn kan tänkas uppnå beslutsförmåga i 
vårdfrågor, utan endast betonat att det är viktigt att beslutsförmågan bedöms 
utifrån omständigheterna i det enskilda fallet. Av EOA:s praxis framgår där-
emot att autism kan anses minska ett barns beslutsförmåga, vilket jag anser 
har betydelse för frågan om barns beslutsförmåga i kontexten könsbekräf-
tande vård. Detta med hänsyn till att förekomsten av autism är högre hos 
personer som upplever könsdysfori, än hos andra. 
 
I Sverige begränsas patientens självbestämmanderätt av att behandlingar och 
vårdåtgärder ska överensstämma med vetenskap och beprövad erfarenhet, 
och av att de som utgångspunkt måste vara medicinskt befogade. I Finland 
begränsas självbestämmanderätten å sin sida främst av att legitimerade lä-
kare i lag ges ensamrätt att fatta beslut om undersökning och en behandlings 
medicinska innehåll. Båda regleringarna innebär att det medicinska ansvaret 
lämnas till vårdpersonalen, som inte kan erbjuda patienter vilka behand-
lingar som helst.  
 
De likheter som jag har identifierat avseende barnets ställning inom vården 
och barnets rätt till inflytande i vården i svensk rätt och finsk rätt torde bero 
på att barnkonventionen har införts som lag i både Sverige och i Finland, 
men också på att rättssystemen i Sverige och i Finland även i övrigt är 
mycket lika. Dessutom har barns rättigheter getts mycket uppmärksamhet i 
de nordiska länderna och både Sverige och Finland har följt barnrättskom-
mitténs avrådan från att fastställa några åldersgränser för när barnet ska an-
ses nå beslutskompetens, vilket lätt kan tänkas leda till att bedömningen av 
barnets beslutsförmåga måste avgöras i det enskilda fallet. En annan aspekt 
som kan tänkas ha betydelse är att sjukvården fungerar på liknande sätt i 
bägge länderna. 
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6.2 Om komplexiteten av underårigas rätt 
till delaktighet i fråga om 
könsbekräftande vård 

Frågan om barns rätt till delaktighet och särskilt till självbestämmande i 
kontexten könsbekräftande vård är särskilt komplex av flera anledningar. 
Den kompliceras främst av att det saknas kunskap om hormonbehandlingars 
långtidseffekter, bland annat på patientens skelett och fertilitet. Bristen på 
kunskap väcker frågan om huruvida patienter kan ge ett informerat sam-
tycke till en behandling, vars effekter de inte vet och därmed inte kan förstå.  
 
En aspekt som gör det svårt att besvara om en underårig patient bör kunna 
samtycka till könsbekräftande hormonbehandlingar är att det kan vara svårt 
att avgöra om könsdysforin hos ett barn är bestående eller övergående. 
Könsdysforin fortsätter inte alltid in i vuxen ålder, varför det finns en risk 
att patienten senare kommer att ångra sitt beslut om att genomgå könsbe-
kräftande behandling. Könsbekräftande behandling till barn aktualiserar där-
för frågan om hur vården kan identifiera de barn vars dysfori är bestående 
och vars hälsa kan förbättras långsiktigt av behandlingarna. 
 
En annan aspekt som kan försvåra frågan om barns beslutskompetens är att 
många av de barn som upplever könsdysfori också drabbas av andra psy-
kiska besvär. Autism och depression är exempel på sådant som inte sällan 
förekommer hos könsdysforiker. I EOA:s praxis har autism ansetts utgöra 
en parameter som kan minska ett barns förmåga att självständigt ta ställning 
till en vårdfråga och Palko har konstaterat att barnpatienter på grund av 
könsdysforin kan ha svårt att väga de olika aspekterna med en behandling. 
Att behöva beakta eventuella samtidiga psykiska besvär i bedömningen av 
barnets beslutsförmåga, anser jag bidrar också till att bedömningen blir mer 
komplex. 
 
Underårigas beslutskompetens i kontexten könsbekräftande vård tas upp i 
svenskt material från bland annat Smer och Socialstyrelsen och i finskt 
material från framför allt Palko och Barnombudsmannen. Även Landén och 
Koulu har diskuterat frågan i litteratur. I det svenska materialet lyfts förutom 
de ovannämnda aspekterna, att det i Sverige saknas bra metoder för att be-
döma barns beslutsförmåga, varför vårdpersonal har olika uppfattningar om 
vad beslutsförmåga innebär och hur den ska bedömas. Det anges också vara 
ett etiskt problem att vårdnadshavare inte alltid accepterar barnets könsbe-
kräftande behandling. I materialet anses kön och könsidentitet utgöra frågor 
av särskilt personlig karaktär, och barn som avviker från könsnormerna be-
tonas inneha en sårbar ställning, varför det är viktigt att deras rättigheter re-
spekteras när beslut fattas om vård eller behandling.  
 
Av materialet framgår att det anses vara skillnad mellan att samtycka till pu-
bertetsbromsande behandling, vars effekter är reversibla, jämfört med köns-
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konträr behandling som inte går att ångra. Vad gäller den sist nämnda be-
handlingen anges inte ålder vara avgörande, utan just det faktum att behand-
lingen är irreversibel.  
 
Självbestämmandet anses i doktrin utgöra en aspekt som ska beaktas när be-
slut om könsbekräftande vård till barn fattas. Betydelsen av patientens själv-
bestämmanderätt anges behöva avgöras i ljuset av den nyttan och de risker 
som är sannolika för patienten. I flera av de källor jag har undersökt betonas 
försiktighetsprincipen och att den medicinska bedömningen av behandling-
ens konsekvenser ska ges mer vikt i relation till självbestämmandeprincipen, 
när det rör behandling av barn med könsdysfori. Emellertid anges det fortfa-
rande vara osäkert om behandlingarna långsiktigt gör mer nytta eller skada.  
 
Slutligen anses självbestämmanderätten understryka vårdpersonalens skyl-
dighet att säkerställa och stödja patientens informerade beslutsfattande. 
Vårdpersonalens roll i stödjandet anges vara särskilt viktigt när det gäller 
underåriga med könsdysfori. Ett genomgående tema i det material jag har 
undersökt är dels osäkerheten vad gäller behandlingarnas långtidseffekter, 
dels betonandet av försiktighetsprincipen. 
 

6.3 Slutsatser 
I många fall uppstår det inte några konflikter, när beslut om vård eller be-
handling till patienter ska fattas. När det rör barn, vill vårdnadshavaren ofta 
det bästa för barnet och att barnet ges den bästa möjliga medicinska behand-
lingen, varför de kommer väl överens med vårdpersonalen. I vanliga fall vill 
också barnet självt må så bra som möjligt. Frågan om delaktighet och själv-
bestämmande ställs på sin spets, när barnet har en annan åsikt om vad som 
är det bästa för det än vårdnadshavare. Det kan också vara så att ett barn inte 
vill att vårdnadshavare ska vara inblandade i vården eller vårdfrågorna. 
 
Jag menar att könsbekräftande vård inte sällan är sådan vård som ett barn 
och dennes vårdnadshavare, men också den vårdande läkaren kan ha olika 
åsikter om. Könsbekräftande vård och könsidentitet är ofta kopplade till per-
sonens hela identitet på ett grundläggande sätt. Det är svårt att sätta ett 
finger på vad identitet egentligen är, varför frågor om könsidentitet alltid är 
väldigt personliga och känsliga. Å andra sidan kan ett barn tänkas behöva ett 
särskilt stöd från vårdnadshavare i de svåra överväganden som krävs när be-
slut fattas inom den könsbekräftande vården.  
 
Barn får inte bestämma över sig själva och sina kroppar på samma sätt som 
vuxna. Ofta behövs vårdnadshavarens samtycke till medicinska åtgärder 
som har stor betydelse för barnets framtid. Frågan om vem som ska be-
stämma om könsbekräftande behandling till ett barn kompliceras av att det 
inom medicinen inte råder konsensus om huruvida barn bör erbjudas köns-
bekräftande hormonbehandlingar eller inte. Vissa menar att hormonbehand-
lingarnas effekter är så okända, att det inte är säkert att underåriga patienter 
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borde erbjudas sådana. Det är en medicinsk fråga att utreda om de könsbe-
kräftande behandlingar som idag kan ges till barn överensstämmer med ve-
tenskap och beprövad erfarenhet.  
 
När det bedöms vilken inflytande barnet ska ges i beslut om dennes vård, är 
det viktigt att barnets rätt till delaktighet balanseras med dennes rätt till 
skydd och omvårdnad. Barnets rätt till och behov av skydd kan ibland be-
höva ges större vikt än barnets rätt till delaktighet och självbestämmande, 
för att barnet inte ska behöva fatta beslut som denne inte känner sig bekväm 
till att fatta. Inom vården ska patientens självbestämmanderätt vägas mot 
den nytta och de risker som behandlingen kan antas leda till. Men hur väger 
man riskerna och nyttan, om bägge är okända?  

 
Jag kan inte svara på om underåriga bör kunna samtycka till könsbekräf-
tande vård, reversibel eller irreversibel. Det behövs mer information och 
forskning om behandlingarnas effekter, innan frågan kan besvaras. När in-
formation i framtiden finns, är det viktigt att praxisen uppdateras så att barn 
kan ges den rätt till delaktighet och självbestämmande de erkänns i barnkon-
ventionen, inte minst för att könsdysforibarns livskvalitet ska kunna bli så 
bra som möjligt. Frågan om könsbekräftande vård är inte enbart medicinsk, 
utan även politisk. Det återstår att se hur barns rätt till självbestämmande i 
den könsbekräftande vården löses i framtiden. 
 
En fråga som jag anser kan diskuteras under tiden är om det är värre att bar-
net får fatta beslut om sin egen person för tidigt eller att det måste fatta be-
slut om sin egen person för sent? Och om det bästa för barnet är det barnet 
anser vara det bästa i stunden (i puberteten) eller det som är det bästa för in-
dividen som vuxen? Brittiska rättsfallet Bell v. Tavistock betonar, som 
också det svenska och finska materialet jag har studerat, att försiktighets-
principen ska väga tungt, när barn med könsdysfori ges vård. 
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