Nya fakta om eutanasi

Torbjérn Tannsjo

Hur dér manniskor i vart land? Vilken hjélp far de av
lakarna? Vilket inflytande har de sjélva éver pro-
cessen? Dessa fragor borde bli féremél fér en grund-
lig utredning, liknande de som genomférdes i Hol-
land 1991 och 1996, framhaller Torbjérn Tannsjo,
professor i praktisk filosofi vid Géteborgs universi-
tet.

Det #r idag rutin inom svensk sjukvérd att likare fat-
tar beslut, som pa ett eller annat sitt forkortar livet pa
vissa patienter. Det kan handla om att behandlingar av-
bryts eller aldrig inleds och det kan handla om sédan
palliativ (lindrande) vérd, som forkortar patientens liv
(en hog morfindos, t ex). Det ir tur att man gor sa. Al-
ternativet vore onddig plaga for patienterna. Men na-
got som mera séllan forekommer, tror jag, och som ét-
minstone #r striingt forbjudet, &r att ldkare pa patien-
ters begiran uppsétligen och aktivt dodar dessa. Andé
ir det vad vissa patienter ber sina likare att gora.

Varfor far de inte den hjilp de onskar?

Tva typer av moraliska dvervaganden brukar anforas

till stod for radande praktik.
(1) Det irt en skillnad mellan aktivt och passivt do-
dande. Det forra #r oacceptabelt. Det senare kan i vissa
fall vara befogat (Iiran om handling och underlatelse).
(2) Det ir en skillnad mellan avsett och blott forutsett
dodande. Det forra ér alltid forkastligt. Det senare kan
i vissa fall vara befogat (liran om dubbel effekt).

Bada dessa ldror dr problematiska. Notera emellertid
att om bada skulle ha riitt i sina negativa teser (det dr
fel att doda aktivt och det ér fel att doda avsiktligt) skulle
vi s8 att séiga vara tillbaka till ruta ett. Da skulle ldkare
inte ldngre kunna vare sig underlata att ge behandling i
avsikt att pdskynda patientens doende eller ge sddan
smirtlindring, som de visste paskyndade doden. De
skulle tvingas héalla oss vid liv till varje pris! Vem skulle
i s fall vdga do pa sjukhus?

Notera ocksé att om bada ldrorna skulle ha ritt i sina
positiva teser (det kan ibland vara ritt att doda avsikt-
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ligt, t ex genom en 6verdos morfin, och det kan ibland
vara ritt att doda avsiktligt, t ex genom att inte behandla)
skulle vigen ligga oppen till en holldindsk modell: La-
kare skulle avsiktligt kunna doda patienterna genom
en injektion.

Ett sitt att undvika den slutsatsen vore att hdvda att
det enda fall da vi far doda avsiktligt dr da vi dodar
passivt och att det enda fall da vi far doda aktivt dr da
vi dodar oavsiktligt. Just sa tycks ldkarna inom den
svenska sjukvérden resonera. De ger nidmligen icke
avsedd dodshjilp pa ett aktivt sétt (genom smiértlind-
rande injektioner) och de ger passiv dodshjilp i avsikt
att skynda pa doden (genom att avbryta néringstillfor-
sel, t ex) samtidigt som de, atminstone officiellt, und-
viker aktivt och avsiktligt dodande. men ér det inte na-
got godtyckligt med det resonemanget? Om det inte &r
fel i sig att doda avsiktligt och inte fel i sig att doda
aktivt, hur kan da kombinationen bli felaktig?

En liten fyrfiltstabell kan illustrera mdojligheterna:

doédande avsett blott férutsett
aktivt Holland Viss smartlindring
passivt Ingen néring | Ingen cellgiftsbehandling

Av dessa fyra mojligheter dr alltsd hela tre officiellt
realiserade i vért land! Dirmed kunde man alltsa tycka
att mojligheten skulle ligga ppen for att ocksa aktivt
och avsiktligt dodande av patienter skulle kunna komma
ifraga.

Nir skulle detta i sd fall kunna fa ske? Ja, &tminstone
i de fall det sker i Holland: da patienten lider svért av
sjukdom och har en stabil 6nskan att do.

Om det inte dir fel i sig att doda avsiktligt och inte fel
i sig att doda aktivt, hur kan da kombinationen bli
felaktig?
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Har det holldndska fallet urartat?
Men har inte det holldndska fallet urartat? Dar dodas
ju patienter ocksa utan att de gett sitt samtycke. Det har
den s k Remmelinkrapporten, som publicerades i den
brittiska tidskriften Lancet 1991, utvisat. En uppfolj-
ning publicerad i New England Journal of Medicin i
november 1996 visar ocksa att uppgifterna fran 1991 i
huvudsak dr representativa for hela perioden fram till
1995.

Kanske dr uppgiften att patienter dodas utan att ha
gett sitt samtycke oroande. Det beror p4, tycker jag, om
patienterna som inte kunde ldmna sitt samtycke skulle
ha gjort det, om de kunnat. Verkligheten dr emellertid
mer komplex @n vad som framgatt vid de flesta refera-
ten av Remmelinkrapportens fynd. Det forstar man da
man tar del av en intressant kommentar till den hol-
landska statistiken, som gjorts av Helga Kuhse. I arti-
keln “Sanctity of life, voluntary euthanasia and the
Dutch experience”, Monash Bioethics Review, Vol 15,
No 4, Oktober 1996 ss 13-26. Hon refererar utredningen
(den forsta Remmelinkrapporten) som har sorterat
dodsfallen i ljuset av just de distinktioner de tva ovansta-
ende moralldrorna ldgger vikt vid. Sa hér blir resultatet.

1990 intrédffade 128.786 dodsfall i Holland. Av dessa
var det inte mindre dn 48.700 patienter som dog till
foljd av ndgot beslut ldkarna tagit. Av dessa dog 22.500
till foljd av avbruten eller icke paborjad behandling,
22.500 till foljd av palliativa dtgérder som paskyndade
doden och 3.700 till f6ljd av aktiv och uppsitlig dods-
hjalp.

Man skulle vilja veta hur motsvarande svenska sta-
tistik skulle se ut!

Kuhse tillfér nu dnnu ett perspektiv, och det dr det
som gor hennes diskussion av materialet unik. Hon har
undersokt i vilken utstrickning de patienter, som dog
till foljd av ldkarbeslut, sjdlva hade medverkat i beslu-
tet. Hon finner dé att av alla som dog till f6ljd av
lakarbeslut (48.700) dog i grova tal 24.000 till f61jd av
beslut som fattats utan patientens samtycke. Ocksa
denna statistik kan brytas ned pa olika typer av dods-
hjélp. Resultatet blir da som foljer.

Det handlade om icke frivillig passiv dodshjilp, d v s
att inte behandla, i 13.950 fall, det handlade om att ge
icke frivillig palliativ vard vilken paskyndade doden,
utan att doden var avsedd, 1 9.000 fall och det handlade
om icke frivillig eutanasi (aktivt och uppsétligt dodande)
i 1.030 fall.

Den sista siffran har vi ofta stott pa i debatten om
Holland. Visst kan den te sig oroande. Riktigt hur oro-
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ande &r svart att siga. Vad man skulle vilja veta ér alltsa
om de patienter, som uppsatligen och aktivt dodats, utan
att ha gett sitt samtycke, skulle ha velat ha dodshjilp,
om de hade kunnat vilja. Det framgar av rapporten att
de inte kunde ge sitt medgivande och att hélften av dem,
innan de blev oférmogna att fatta beslut, hade fort fra-
gan om dodshjilp pa tal med sin likare. Nog talar allt
for att dodandet av dem var uttryck for barmhértighet
och inget dvergrepp.

Ytterligare en viss "trost” i ssmmanhanget fér anhéng-
are av den holldndska modellen dr att andelen som fick
dodshjélp utan att ha bett om det var mindre bland dem
som fick aktiv och uppsétlig dodshjélp 4n bland dem
som fick passiv dodshjdlp eller som dog till foljd av
smairtlindring. Detta utgor trost for anhdngarna av den
holldndska modellen eftersom det som verkligen oroar
i den holldndska statistiken dr just att ménniskor kan
ha fétt "hjdlp” att do, trots att de inte bett om dédshjilp
och trots att de varit kapabla att ta stdllning i fragan.
Exakt hur det i sa fall har skett torde vara av underord-
nat intresse. For den som ville leva vidare, men fick en
dodande injektion, hade det knappast varit béttre om
néringstillforseln strypts, eller om samma injektion
getts, men med ett annat syfte. Men hur manga fall gil-
ler detta?

En uppgift fér en svensk utredning
Tyvirr har inte Kuhse kunnat vaska fram nagon siffra
hir. Det dr en uppgift for en svensk utredning att fa
fram siffror ocksé pa den hir punkten, siffror som ticker
dagens svenska verklighet. Hur manga, bland alla ’nol-
lade” pé vara sjukhem (som ingen drémmer om att ater-
uppliva, om de fér ett hjértstillestdnd), har sjilva fatt ta
stillning till saken? Hur manga, bland déende pa samma
sjukhem far sjdlva vara med om att utforma smirt-
behandlingen? Det finns inget som talar for att icke fri-
villig dodshjélp dr ovanligare i Sverige dn i Holland.

Min misstanke ir, att d&ven om cancersjuka femtio-
aringar, som dor pa hospice, har en hel del att siga till
om nir det giller palliativ vard &r situationen radikalt
annorlunda for alla de aldringar, som dor en mera “ba-
nal” dod pa nagot kommunalt sjukhem.

Det dr som sagt problematiskt i vilken utstrickning
de tva hir omnimnda moralldrorna, om handling och
underlatelse respektive om dubbel effekt, ir riktiga. Jag
menar att de har ritt i sin kritik av varandra och dirmed
i sina positiva formodanden och att de ddrmed é&r ogil-
tiga i sina negativa konstateranden. Det finns med an-
dra ord inget absolut moraliskt férbud vare sig mot ak
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Ur lagstiftarens synpunkt dr det rimligare att kon-
centrera sig pd patientens situation dn pd ldkarens

tivt dodande eller mot uppsatligt. Det ligger heller inte
nigon sirskild komplikation i dédande som &r bdde
avsiktligt och direkt. Det dr omstidndigheterna som av-
gor. Andra md tinka annorlunda. Detta dr emellertid en
diskussion som frimst hér hemma inom lékarkéren (i
min bok Vdrdetik, Thales, 1993, ss 46-53 kritiserar jag
de tva ldrorna mera utforligt).

Likarna far forsoka komma till klarhet med sitt sam-
vete pd den hir punkten. Som potentiell patient intres-
serar deras huvudbry mig foga. Jag bryr mig lika litet
om enskilda likares syn pa dodshjélp som jag forestil-
ler mig att en abortsokande kvinna bryr sig om lika-
rens syn pa abort. Det viktiga ur patientperspektiv dr
att det finns ndgon likare till hands, da patienten beho-
ver hjilp och att likaren ér beredd att ge just den hjilp
patienten behover.

Ur lagstiftarens synpunkt r det rimligare att koncen-
trera sig pa patientens situation dn pa likarens. Nog
borde man vil som patient sjilv kunna fa vara med och
fatta beslut i dessa fragor.

Man borde for det forsta vara garanterad mot att ut-
sittas for nigon som helst form av dodshjilp (aktiv el-
ler passiv, avsedd eller blott forutsedd) om detta inte dr
vad man 6nskar. Detta kan tyckas sjdlvklart, men jag
misstidnker att dagens svenska situation inte kommer
ens i nirheten av detta ideal. Det innebir ocks4, i da-
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gens pressade ekonomiska ldge i sjukvarden, att det kan
vara frestande att ”lata bli”” att behandla patienter, som
4nda snart ska do, av kostnadsskiil. Risken for miss-
bruk torde i detta stycke vara storre, tvért emot vad som
ofta hiivdas, i ett system som det svenska dir dodsh;jilp
meddelas i smyg, 4n i ett system som det holldndska,
dér dodshjilpen ges Oppet.

For det andra tror jag ocksé det dr ofrankomligt att vi
pé sikt ndirmar oss just en holldndsk modell, dir patien-
terna sjilva far vdlja vad slags hjilp att do de vill ha.
En sidan utveckling av synen pa patientens autonomi
ligger sa att séiga i forlingningen av att man borjar ta pa
allvar ocksa gamla och svagas ritt att ha ett ord med i
laget, nir de blir féremal for beslut som forkortar deras
liv.

Ett system med oppen dodshjilp, under noga regle-
rade former, motverkar ocksa slutligen tendensen av
att av ekonomiska skil upphora med att behandla mén-
niskor, som skulle vilja att leva ett slag till, om de fick
alternativet presenterat for sig och gavs adekvat vard.

Annu #r det emellertid for tidigt att formulera be-
stimda lagforslag. I forsta hand behover vii Sverige en
lika grundlig utredning av hur ménniskor dor, som de
som gjordes i Holland 1991 och 1996 och som Helga
Kuhse stillt i intressant ny belysning. Hur dér ménnis-
kor i vart land? Vilken hjélp far de av ldkarna med sitt
doende? Vilket inflytande har de sjdlva dver proces-
sen?

Nir resultatet av den svenska utredningen foreligger
ir det dags att ta itu med en diskussion om lagstiftnings-
fragorna.
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