Etiska aspekter pa vard i livets slutskede

Goran Hermerén

| denna artikel belyser Géran Hermerén hur vard i
livets slutskede rymmer komplicerade situationer. Det
handlar inte bara om att undvika eller minimera fy-
sisk smarta, det ar ocksa fraga om kvalitén pa vér-
den och pé livet. Mot en medicinsk bakgrund visar
han hur olika etiska problem och begrepp kan analy-
seras och tydliggoras. Han redovisar &ven hur olika
varden och etiska normer kolliderar med varandra.
Principen om livets helgd och okrénkbarhet i kvanti-
tativ mening kan ibland inte férenas med ratten till en
smartfri och vardig déd och med sjéalvbestdammande-
principen. Konflikten mellan dessa principer bér en-
ligt forfattaren 16sas genom att principen om ratt till
en smartfri och vardig déd prioriteras. Hermeréns slut-
sats blir att palliativ vard med omvardnad och smart-
lindring maste utvecklas i vart mangkulturella sam-
halle. Livskvalitet &r viktigare &n livsférlangning. Om
inte manniskor far do pa ett vardigt satt kommer aven
kraven pa dodshjalp att 6ka i styrka.

Goran Hermerén, Lund, &r professor i medicinsk
etik samt bl a expert i olika statliga utredningar.

Nagra fall

Det finns gripande skildringar i skonlitteraturen av
ménniskors sista tid nir de levt med obotlig sjukdom,
tagit emot den vard som erbjudits eller avstatt fran den.
Jag tinker bl a pa Reidar Ekners bok om dotterns sista
tid och Peter Nolls bok om sin. Man kan lidra mycket av
dessa bocker; de stimmer till eftertanke. Men hir ska
jag borja med nagra exempel av mindre litterér karak-
tir, alla med verklighetsbakgrund.

Patienten har en sjukdom som langsamt forvirras. En
dag sdger patienten till personalen: antingen lovar ni
att hjélpa till att forkorta mitt liv ndr smértorna kom-
mer och jag inte klarar av att ta mitt liv sjilv, eller sé tar
jag mitt liv nu, medan jag fortfarande kan (fast min
livskvalitet dnnu sa liange dr hygglig och jag minskligt
och medicinskt att doma borde ha atskillig tid kvar att
leva).

Nista fall géller en gammal ensam kvinna pa ett sjuk-
hem. Hon hade sparat ihop en pase tabletter som hon
gomt under madrassen. Ett sjukvardsbitride hittade
tabletterna. Den gamla kvinnan grit och sade att detta
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var hennes enda trygghet. Om det blev for svart, kunde
hon avsluta livet. Vardbitriddet hamnade i en konflikt
naturligtvis. Skulle hon ldmna tillbaka tabletterna till
kvinnan eller till sjukvarden. Hon gjorde det senare.
Gjorde hon ritt?

Foljande exempel dr himtade fran USA. En ung
kvinna blev sa allvarligt skadad i en trafikolycka att
hon ligger kroniskt medvetslos. Hon andas spontant och
dr alltsd inte hjarndod. Men prognosen dr mycket da-
lig; hon kommer aldrig tillbaka till ett medvetet liv.
Pappan besoker henne, forst varje dag, sedan varje
vecka. Flickan kédnner ingenting, men for pappan blir
besoken allt svarare psykiskt och for personalen fram-
star fortsatt behandling som meningslgs. Lunginflam-
mation tillstoter. Skall man ge antibiotika? Far man av-
bryta livsuppehéllande behandling? Hogsta domstolen
i den aktuella delstaten sade nej. Ar detta rimligt?

I parentes kan jag sdga att i Sverige skulle ett sadant
fall formodligen hanteras pa ett annat sitt. Detta fram-
gar av Socialstyrelsens allménna rdd om livsuppehal-
lande atgirder i livets slutskede (9). Dir utesluts inte
att lakaren kan bestimma sig for att avsluta en livsup-
pehallande behandling, men det understryks att likare
da bor “se till att de nirstaende far det stéd och den
hjélp som situationen kréaver” (sid 20).

Nista exempel 4r ett fall av muskelatrofi. Patienten
lider av muskelforlamning. Langsamt fortvinar alla
muskler i kroppen och patienten kommer till slut att
kvidvas nédr andningsorganen forlamas. Detta dr inte
fraga om nagot som kan botas med opiater eller andra
smartlindrande droger utan snarare fraga om existen-
tiell angest.

Det sista exemplet géller en man pa ca 40 ar med
kédnd cancer i tjocktarmen som kommer in for tarm-
vred. Han opereras. Mannen kopplas till respirator och
efter ca ett dygn blir han njurinsufficient. Narkosldkare
och kirurger vill behandla mannen med dialys. Hust-
run végrar och hénvisar till att mannen sista tiden haft
valdsamma smirtor, men édven till att de diskuterat att
avsta fran behandling, om komplikationer skulle upp-
sta. Narkoslikare och 6vrig vardpersonal dr mycket
tveksamma och vill av humanitéra skil inte vicka pa-
tienten och fraga om hans egen asikt. Hustruns instill-
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ning ligger till grund for att mannen inte behandlas,
och han avlider efter ca tio dagar.

Dessa exempel aktualiserar lite olika problem, inte
bara hur linge det ur humanitér och etisk synpunkt ar
berittigat att forlanga livet. Ett exempel fokuserar pa
de anhorigas lidande. Ett annat giller de konflikter vérd-
personalen kan hamna i. Ytterligare ett annat exempel
visar att man kan tvinga ménniskor att avsluta sitt liv
tidigare dn vad som varit nddvindigt, om de kint sig
forvissade om att de skulle fa adekvat smirtlindring
eller om att ndgon hjilper dem, nir det blir for svart.
Det sista exemplet aktualiserar frigan om de anhorigas
roll i beslutsprocessen.

Nér man diskuterar vérd i livets slutskede, kan det
vara bra att avgridnsa vad det dr for grupp av patienter
det #r fragan om. Centralgruppen utgors av patienter

-som &r obotligt sjuka

-som lider svart

-och dir slutet dr att vinta inom nagra veckor

Nagra av de tidigare diskuterade exemplen tillhor
denna kategori, dock med undantag bl a for den kro-
niskt medvetslose och den sjuka, ensamma gumman.
De uppfyller inte det sista villkoret om tidsbegriins-
ningen. Inte heller det forsta exemplet hor till denna
grupp. Dels uppfylls inte villkoret om tidsbegriins-
ningen, dels lider inte patienten nu.

Denna centralgrupp kan utvidgas genom att man mo-
difierar eller 6verger nagot eller nagra av dessa villkor.
Bortfaller det sista, inkluderas en stor del av langvérd-
ens patienter. Om inte annat uttryckligen sigs, ér det
centralgruppens problem som hér stér i centrum for in-
tresset. Det dr vidare viktigt att skilja mellan:

(1) existentiell angest

(2) fysisk smirta

Det handlar inte bara om att undvika eller minimera
fysisk smirta. Det ér ocksa fraga om kvalitén pa vard-
en och pa livet i slutskedet.

Medicinsk bakgrund
Hiir blir det nddvindigt att kort berora intensivvardens
framsteg och den medicinsk-tekniska utvecklingen.
Vid intensivvardsavdelningar finns idag avancerade
livsuppehallande behandlingar som respiratorbehand-
ling, dialys och pacemakerbehandling. Men dven mind-
re hogteknologiska insatser kan vara livsuppehallande,
som behandling med antibiotika eller cytostatika.
Intensivvardslikare talar ibland om den negativa spi-
ral man litt kan komma in i genom att man gor en in-
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Det handlar inte bara om att undvika eller mini-
mera fysisk smdrta. Det dr ocksa fraga om kvalitén
pa varden och pa livet i slutskedet

sats med de avancerade tekniska resurser intensivvarden
numera forfogar 6ver. Denna étgérd kan i vissa fall ge
upphov till biverkningar, vilka maste hivas med medi-
cinering och ytterligare insatser. Dessa ger i sin tur upp-
hov till ytterligare komplikationer, som pékallar nya
insatser osv.

Vid vard i livets slutskede finns ménga olika situa-
tioner och variabler, som ocksa antyds av de exempel
jag ndmnde i inledningen. Nagra sérskilt viktiga vari-
abler antyds av foljande fragor:

1) Hur néra ir slutet, enligt den evidens man har till-
gang till?

2) Hur svart lider patienten?

3) Har patienten nu eller tidigare deklarerat sin in-
stillning till avbrytande av behandling eller till insit-
tande av intensivvardens resurser, om han eller hon
skulle drabbas av en obotlig sjukdom?

4) Ar patienten beslutskompetent?

5) Var patienten beslutskompetent, d& viljedekla-
rationen gjordes?

Problemen av de slag som skall diskuteras i det fol-
jande har uppmirksammats bade i Sverige och méanga
andra ldnder. Man kan t ex hinvisa till den statliga ut-
redningen Vdrd i livets slutskede (12) samt flera rad
och anvisningar fran socialstyrelsen (7-9), och ett vérd-
programunderlag om Vard i livets slutskede (1990).
Svenska Likarsillskapets delegation for medicinsk etik
antog i september 1991 etiska riktlinjer for "Nér far
ldkare avsta fran behandling?”

Den internationella litteraturen pa omradet har i hog
grad utgatt fran de riktlinjer och dverviganden som fo-
reslagits i The Appleton Consensus, presenterad och
diskuterad i Lakartidningen (1989) och avtryckt i flera
internationella tidskrifter (11).

Alternativ

Generellt och abstrakt kan de medicinska huvud-
alternativen beskrivas pa foljande sitt: (a) sitt in livs-
uppehillande behandling, (b) forldng livsuppehallande
behandling, (c) avsluta livsuppehéllande behandling,
(d) avsta fran att sitta in livsuppehallande behandling,
(e) sitt in livsforkortande behandling och (f) avsta fran
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att sitta in livsforkortande behandling.

Alla dessa huvudalternativ forutsitter omvardnad.
Omvardnad skall alltid ges enligt Socialstyrelsens all-
minna rad. Distinktionen mellan att ge eller att avsta
frdn omvéardnad korsar alltsa dessa sex huvudalterna-
tiv.

Hur som helst, dessa huvudalternativ kan sedan rela-
teras till sjukdom och prognos betriffande hur niira slutet
ar.

alternativ a, (b,...)

vid sjukdom X?  Prognos AB C

godtagbart
ritt
plikt

Sjélvfallet kan ett alternativ vara godtagbart i en situa-
tion och ett helt annat vara godtagbart i en annan situa-
tion. Svarsalternativen kan vara “ja”, “nej” eller "osi-
ker” i vart och ett av de mojliga fallen. Mer fingraderade
svarsalternativ &dr ocksd mojliga t ex med hjdlp av Lik-
ert-skalor, om man skulle g& ut och gora en empirisk
kartliggning av t ex ldkares, sjukskoterskors och
lakarstuderandes attityder.

De individuella variationerna dr stora, vilket med ritta
understryks i Socialstyrelsens senaste allmédnna rad (9).
Varje patient maste dirfor behandlas med utgdngspunkt
fran de forutsittningar som giller i det enskilda fallet.

Men det ér inte bara sjukdomens art och prognosen
betriffande hur lang tid som dr kvar som dr viktig i
denna situation, utan ocksa patientens instéllning, inte
minst med hdnsyn till vad som sdgs i HSLs (hélso- och
sjukvardslagens) portalparagraf om att varden skall ut-
formas i samrad med patienten.

De tre viktigaste alternativen hér &r:

(1) patienten samtycker, dvs patientens instéllning till
den foreslagna behandlingen &r positiv, (2) patienten
motsitter sig, dvs patientens instillning till den fore-
slagna behandlingen &r negativ och (3) patientens vilja
eller instillning &dr okénd.

Med andra ord: i varje individuellt fall, som giller en
viss patient med en bestimd sjukdom och en given prog-

I varje individuellt fall kan och bor patientens in-
stillning pa ett avgorande sdtt paverka bedom-
ningen
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De anhoriga bor dock aldrig belastas med eget an-
svar for beslut om vard i livets slutskede

nos, kan - och bor - just patientens instillning pé ett
avgorande sitt paverka bedomningen.
Detta kan tydliggoras med hjélp av foljande diagram

Sjukdom X, prognos ...
alternativ (a) (b) (c) ...

(1) pat samtycker
(2) pat motsitter sig
(3) pats vilja okidnd

I'var och en av diagrammets olika rutor kan man 6ver-
viga foljande svarsalternativ:

godtagbart

ratt

plikt

Dessa alternativ (1)-(3) édr viktiga inte minst som res-
triktioner: att gora nagot i enlighet med patientens ut-
tryckta vilja kidnner sig ménga likare formodligen mind-
re bundna av dn att inte géra nagot som klart star i strid
med patientens vilja. Det senare upplevs i regel som ett
storre och svarare beslut. Det finns ett klart stod for
detta i Socialstyrelsens allménna rad fran 1992 (9):
“om ett val blir nodvindigt, maste patientens ritt till
autonomi (sjdlvbestimmande) vara bestimmande. La-
karen far inte ge en behandling som patienten inte vill
ha. Om patienten vidgrar lata en livsuppehallande at-
gird fortga skall denna avbrytas” (sid 19)

Det ligger ndra till hands att hir hdnvisa till empi-
riska undersokningar. De som gjorts och som jag kén-
ner till visar att inte nagon av de tillfragade ldkarna el-
ler medicinstuderande kunde komma pé en situation
dér de kunde tidnka sig att sitta in livsforkortande at-
girder mot patientens vilja. Men ndgra var osikra, in-
tressant nog (6, sid 1949).

Ar likarna lika bundna av de anhorigas vilja? Det
varierar formodligen. Bor de vara det? De anhorigas
instdllning bor paverka varden, bara om patienten ej
kan uttrycka sin egen vilja. Ocksa for detta finns stod i
Socialstyrelsens rad, dir det betonas att de anhériga inte
bor belastas med eget ansvar for besluten om vard i
livets slutskede.

Dessa kommentarer ger en bild av det medicinska
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problemlandskapet, beskrivet pa ett medvetet abstrakt
sitt for att de principiellt viktiga faktorerna skall bli
tydligt synliga.

Etiska aspekter
Vilka virden star pa spel har? Lat mig utan att virdera
allt for mycket ndimna nagra kandidater:

1) Principen om livets helgd

Fragan ir vad denna princip, kritiskt diskuterad i den
internationella litteraturen av bl a Helga Kuhse (5), inne-
bir mera exakt och vad den skall tillimpas pa: allt le-
vande eller bara pd méinniskor?

Tolkad pa det forsta sttet blir den helt orimlig: det
blir inte bara otillatet att sl ihjdl en mygga eller ris-
kera réttors liv med rattfillor. Att i lantbruket anvinda
gifter som forhindrar t ex coloradoskalbaggen att for-
stora potatisskorden blir oacceptabelt, om denna prin-
cip godtas och tolkas pa detta sitt.

Tolkar man & andra sidan denna princip sé att den
bara skall gélla minniskor, blir problemet att motivera
denna sirbehandling av minniskor pa ett etiskt god-
tagbart sitt, inte minst med tanke pa att schimpansers
och ménniskors gener liknar varandra till 97%, att méan-
niskors och gorillors gener liknar varandra till 95,5%
och, vilket kanske #dr mer 6verraskande, att ménnis-
kors och fiskars gener liknar varandra till 80%. (Djur
ldngt ner i den s k djurserien har i verraskande grad
samma gener som ménniskan.)

Om principen omfattar djur eller ej dr naturligtvis inte
relevant i detta sammanhang. Jag namner det bara for
att underminera denna princip, som ibland framfors med
absoluta ansprak. Det kan emellertid inte gilla gene-
rellt och obetingat. Aven om man begrinsar sig till mén-
niskor, méste den viigas mot andra principer. Det vik-
tiga dr den avvigning som i sa fall maste goras, och
dessa avvigningar - dér principen om livets helgd och
okrinkbarhet ibland féar ge vika - behover i sin tur mo-

tiveras pa nigot siitt; och d& med hinvisning till nagot
annat dn denna princip.

2) Riitten till en smdéirtfri och virdig dod
Nir det giller denna princip kan man erinra om den
viktiga distinktionen mellan fysisk och existentiell

Var tredje patient pd medicin- och kirurgavdelningar
anser att smdrtlindringen dr otillrdcklig
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smirta. Man kan ocksd erinra om en enkétundersok-
ning som landstinget gjort pa tusentals patienter i Stock-
holm for nagot ar sedan. Den presenterades pa forsta
sidan i SvD den 23 oktober 1992 under rubriken ”Var
tredje patient far lida i onddan. Undersokning visar
utbrett missnoje i varden”. Undersokningen, som for-
hoppningsvis blev en vickarklocka for dem som arbe-
tar i varden, visar att var tredje patient pa medicin- och
kirurgavdelningarna anser att smértlindringen ir otill-
ricklig. Bland mag- och tarmpatienter klagar nistan
hilften.

Denna princip om ritten till en smértfri och virdig
dod kan motiveras med hénvisning till sjukvardens
humanitira uppgift: att hjélpa dem som har det svart,
att bota (och om det inte dr mojligt), lindra (och om det
inte dr mojligt), i alla fall trosta.

Finns det effektiv smirtlindring? Mot alla slag av
smirta? I detta sammanhang dr det viktigt att skilja mel-
lan f6ljande pastaenden:

(a) kunskaper som gor det mojligt att effektivt lindra
smiirta vid alla sjukdomstillsténd finns hos experter pa
smértlindring,

(b) sddana kunskaper finns pa t ex onkologiska klini-
ker och intensivvardskliniker ute i landet didr ménni-
skor dor i smarta.

Anta att (a) 4r sant - vilket dr omstritt. Foljer da (b)?
Nej, dven om (a) dr sant, behover (b) inte vara sant.

Nir det géller vad som ir en virdig dod (och ett mén-
niskovirdigt liv ocksa, for den delen), kan man vidare
fraga sig vem som skall avgora detta och dra grinser
hir: doktorn, 6vrig vardpersonal, patienten eller de an-
horiga? Rimligtvis maste det vara patienten sjilv.

I den man man inte vet ndgot om vad patienten anser
(om patieneten t ex kom till akuten djupt medvetslos
eller aldrig har kunna uttrycka ndgon egen dnskan, som
smé barn, forstandshandikappade eller utvecklings-
storda, tar man naturligtvis kontakt med de anhdriga.
Men man bor da i forsta hand forsoka fa dem att vittna
om patientens instillning, inte att fatta beslut pa pati-
entens vignar. Ddrmed har vi kommit in pa nista prin-

cip.

3) Sjilvbestimmandeprincipen

Enligt denna princip skall var och en fa bestimma 6ver
sitt eget liv och sin egen kropp, i varje fall sa linge det
inte gér ut over andras majligheter till sjdlvbestim-
mande. Principen kan formuleras och motiveras pa flera
olika sitt, som jag diskuterat i andra sammanhang (4).
Detsamma géller sjdlvbestimmandets grinser (som kan
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For att en handling ska kunna bli foremal for mo-
ralisk bedomning mdste den vara fritt vald

sdttas av bade teoretiska, etiska och praktiska skil).
Sjdlvbestimmandeprincipen ingdr i ett system av an-
dra principer, med vilka den ibland kan komma i kon-
flikt, som ofta papekats.

Dessa principer bidrar ocksa till att begridnsa den oin-
skrinkta autonomin. Formuleras principen t ex som
kravet att man bor respektera en persons ritt till sjdlv-
bestimmande, sa linge det inte forhindrar alla andras
mojlighet till sjdlvbestimmande, eller sa langt som detta
ar forenligt med att alla tillforsdkras maximalt sjdlvbe-
stimmande, inskrinks den obegrdnsade autonomin pa
ett visst sitt. (Beroende pa om alla” hir dr alla pa avdel-
ningen, alla i regionen, alla i landet eller alla pa jor-
den, erhalls ytterligare variationer.)

Formuleras emellertid principen i stillet som ett krav
pa att man bor respektera en persons ritt till sjdlvbe-
stimmande, sé linge det inte géar ut 6ver andras fram-
tida vélfird, inskranks den obegrinsade autonomin pa
ett annat sitt. Aven hir finns ett antal varianter, som
inte bara beror pa hur man definierar och miter vilférd.

Men principens allmédnna motivering gar tillbaka till
ett personlighetsideal som nidrmare utvecklas av den
tyske filosofen Kant. Mycket kort dr huvudtanken att
en handling, for att kunna bli foremal for moralisk be-
domning, méste vara vald frift. Om en person handlar
under tvang, eller inte forstar vad han gor, kan hans
handlande inte bli foremal for moralisk bedomning:
personen kan i detta fall inte klandras eller berémmas
moraliskt for vad han gjort.

Dirfor blir det viktigt att patienter informeras ordent-
ligt om vad alternativen innebdr, att de forstar informa-
tionen, och att de inte hotas, utsitts for tvang eller star
i en sadan beroendestillning till den som ger informa-
tionen att de inte kan handla fritt (trots att de forstatt
informationen). Det dr mot denna bakgrund kravet pa
informerat samtycke skall forstas. Det dr en forutsitt-
ning for att idealet om sjdlvbestimmande skall kunna
forverkligas.

Denna ritt till sjdlvbestimmande (autonomi) innebér
samtidigt en motsvarande plikt for vardpersonalen att
respektera patientens sjdlvbestimmande, och att moj-
liggora och underlitta detta (genom att inhdmta infor-
merat samtycke), utom i vissa vildefinierade undan-
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tagsfall. Annars blir ritten till sjilvbestimmande ur-
holkad pa ett orimligt sitt. Undantagen aktualiseras ex-
empelvis ndr patienter forsokt begd sjilvmord, efter-
som erfarenheten visar att manga ir tacksamma efterat
over att de riddats. Man tar darfor det sikra for det
osikra och riskerar naturligtvis da att ndgon gang ridda
livet pa en person som borde fatt do i fred.

Det dr en utmaning for svensk sjukvard, mot bak-
grund av att vi nu 6vergar till ett alltmer mangkulturellt
samhille, att respektera ménniskors olika kulturella,
sociala och religiosa bakgrund samtidigt som man f6l-
jer de grundldggande principerna i HSL, likarinstruk-
tionen och Socialstyrelsens rad och anvisningar (8). Det
finns i Sverige nu 6ver 1 miljon ménniskor som invand-
rat nyligen, mer dn var tionde svensk alltsa.

4) Rdtten till god vard och god omvdrdnad

Om denna ritt definitionsméssigt bara innefattar rétt
till sddan vard som respekterar de bada féregaende kra-
ven, blir denna princip 6verflodig; inga konflikter eller
spanningar kan heller uppsta mellan detta krav och de
tva foregaende. Men om man tolkar riitten till god véard
pa ett annat och rimligare sitt, kan bade konflikter och
spanningar uppsta.

Tanken &r da att patienten har ritt till god vard och
god omvardnad enligt vetenskap och beprovad erfaren-
het. Om det &r ldkaren, eller i forlingningen HSAN,
som avgor vad som ér god vérd enligt vetenskap och
beprovad erfarenhet, finns hir naturligtvis en mojlig-
het till konflikt, t ex om den behandling patienten 6ns-
kar inte dr forenlig med vetenskap och beprovad erfa-
renhet, eller om patienten séiger nej till en behandling
som enligt ldkaren dr forenlig med vetenskap och be-
provad erfarenhet och kanske t o m livsviktig for pa-
tienten.

Dessa fyra virderande utgangspunkter vicker minga
problem. Fragan betriiffande var och en av dessa prin-
ciper dr: vad innebér principen exakt? Hur skall den
tolkas och tillimpas? Jag har hir bara kunnat ge nagra
antydningar. Och inte minst viktig dr fragan: kan prin-
ciperna komma i konflikt med varandra? Om de kan
det, vilket dr uppenbart enligt min mening, hur skall
dessa konflikter 16sas?

Om det i en viss situation foreligger konflikt mellan
principerna eller ej, beror ju inte bara pa hur denna si-
tuation dr beskaffad och hur den beskrivs. Det beror
ocksd pa hur principerna tolkas. Uppfattas exempelvis
sjdlvbestimmandeprincipen som ett krav att varje per-
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son har en absolut och obetingad riitt att sjilv bestimma
dver den vérd han skall fa, kommer det givetvis litt i
konflikt med andra principer. Den enes obegrinsade
autonomi kan vidare hota eller omgjliggora den and-
res. Tolkas ddremot kravet pa autonomi sd att var och
en bor tillforsikras sd mycket autonomi som &r foren-
lig med maximal autonomi (eller maximal vilfird) &t
alla andra, minskar ju konfliktméjligheterna kraftigt.

Vid stillningstagandet till sadana konfliktmojligheter
far man alltsd forst och frimst undersoka vad princi-
perna innebdr och vad som foljer av dem, och sedan
tillimpa dem i olika faktiska och tinkta situationer, for
att se om konflikter uppkommer. Vi har ett genuint etiskt
dilemma eller en pliktkonflikt, om man genom att f6lja
en princip A automatiskt kommer att bryta mot en an-
nan princip B och tvirtom.

Séadana konflikter eller dilemman kan i princip 15sas
pa flera sitt. Som redan sagts, kan man dverviga att
formulera om den ena eller bdda principerna sa att de-
ras innebord eller tillimpningsomrade dndras. Men kon-
flikten kan ocksd lgsas genom att principerna rang-
ordnas s& att man siger att om principerna A och B
kommer i konflikt, skall principen A viga tyngst - vil-
ket i sin tur naturligtvis krdver en motivering.

Tolkas principen om livets helgd sé att den innebér
en rent kvantitativ syn pa livet (enligt maximen: ju mer,
desto bittre), kombinerad med ett absolut forbud att
forkorta ndgon varelses, eller atminstone nigon mén-
niskas liv, sd har vi en konflikt med principen om rét-
ten till en smirtfri och virdig dod - och dven med
sjilvbestimmandeprincipen i en del fall.

Konflikten mellan dessa principer bor enligt min me-
ning l6sas genom att principen om livets helgd over-
ges, och genom att man satsar mer helhjértat i Sverige
pa palliativ vérd. Denna vard beskrivs ndarmare i en
WHO-rapport fran 1990 (2) pa foljande sitt:
“Palliative care is the active total care of patients whose
disease is not responsive to curative treatment. Control
of pain, of other symtoms, and of psychological, social
and spiritual problems is paramount. The goal of
palliative care is achievement of the best possible quality
of life for patients and their families.” (sid 11)

En sddan vard innebir, annorlunda utryckt, enligt en
PM av Barbro Beck-Fries, aktiv symtomkontroll, kom-
munikation inte bara med patienten utan ocksd med den
helhet som patient och anhorig utgor i syfte att bl a se
och forsta vad livskvalitet utgor for den déende och hans
familj, samt teamarbete, dir savil fysiska, psykiska som
sociala och existentiella fragestéllningar beaktas.
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Allt fler dor pd institutioner i allt hogre dlder ddr
intensivvdrdens framsteg ibland i viss utstrickning
kan bidra till att lidande forlings

Framtiden

Jag tror att sjukvérden star infor stora forandringar i
framtiden, och inte bara nir det giller organisation, fi-
nansiering och styrsystem. Detta hianger ihop med flera
omstindigheter: en av dem har att géra med den medi-
cinska utvecklingen.

Genom en kombination av medicinska framsteg, for-
bittrade kostvanor, bittre hygien och bostadsstandard,
sikrare vigar etc, hojs medelaldern. Minniskor lever
lingre. Medeléldern 6kar i alla vistlinder utom i Dan-
mark (vilket viickt en hel del uppmirksamhet i detta
land), enligt en rapport som publicerades i april 1993
av det danska hilsovardsministeriet (10).

Samtidigt dor allt fler pa institutioner i allt hogre l-
der, dir intensivvardens framsteg ibland i viss utstrack-
ning kan bidra till att lidandet forlings. Med en grov
forenkling: ménniskor lever lingre och lider mer, del-
vis pa grund av medicinens framsteg. Detta liter para-
doxalt och #r en gissning fran min sida. Jag menar inte
att lidandet #r svérare nu, utan antar att om man ligger
en rent kvantitativ synpunkt blir slutsatsen: fler lever
allt lingre, och sammanlagt blir dirfor det totala lidan-
det formodligen storre. Detta dr forenligt med att det
individuella lidandet i varje fall enskilt minskar.

Gér vi utanfor det jag inledningsvis kallade central-
gruppen och tinker pd patienterna pa langvards-
avdelningar, ligger foljande synpunkt pa det virdiga
slutet nira till hands. Trots att personalen oftast gor en
storartad insats, ir det nog med blandade kénslor manga
besoker langvéardsavdelningar pd véra lasarett. Fa ar
férmodligen odelat entusiastiska infor tanken pa att en
dag sitta dir sjilva som patient. Detta beror inte pa att
varden dr dalig utan har med mer djupt liggande
existentiella frigor att gora: tanken pd livets korthet,
skrick infor den egna doden samt dnskan om ett vér-
digt slut pa livet.

Men samtidigt hinder mycket, inte minst utomlands.
I Danmark och England har hospice-rorelsen varit pa
frammarsch ganska linge. I Sverige har pionjdrer inom
palliativ vard som Barbro Beck-Fries utvecklat vad hon
i sin hiirom dret publicerade doktorsavhandling (1) kal-
lat "hospital-based home care”, dér en av finesserna ér
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att patienten alltid har majlighet till snabb kontakt med
sjukhuset, om ndgon komplikation skulle tillstdta, men
dér man satsar pa livskvalitet snarare @n livsforlangning
till varje pris.

I en tdnkvird insdndare (Sydsvensk Dagbladet
931006) krivs att hospicevard infors. Insindaren be-
rdttar bl a: "Mamma hade ont och fick pa hemmet inte
den medicinska hjidlp som hon behovt. Detta pa grund
av bristande resurser och kunskaper. En ging blev hon
kord till sjukhuset akut for att hon hade sd ont. Da fick
personalen en utskillning for att de tagit dit en sa gam-
mal ménniska, men var skall de gamla ta vigen? Ska
de behdva lida for att landsting och kommun inte kan
bestimma vem som ska betala?”

Kanske var detta ett olycksfall i arbetet. Men insidnda-
ren pekar med ritta pa tva viktiga problem: den medi-
cinska kompetensen maste hojas pa sjukhemmen, om
de skall kunna erbjud virdig och smiirtfri vérd i slutet,
och landsting och kommun madste se &ver sina rutiner,
s att inte enskilda patienter kommer i kldm. Personli-
gen tror jag ocksa mycket skulle vara vunnet om man
skiljde mellan “klinikfirdig” och “medicinskt firdig-
behandlad”, vilka nu i regel anvinds som synonymer.
En patient kan vara klinikfirdig i den meningen att han
eller hon ir fardigbehandlad pa kliniken, men det bety-
der inte alltid att patienten dr medicinskt fardigbehand-
lad. Palliativ vard innebir inte bara omvérdnad utan
ocksa aktiv behandling.

Négra anmilningsdrenden fran HSAN som diskute-
rats i Likartidningen 1993 (nr 38 och nr 44) visar vi-
dare pa vikten av att skilja mellan de juridiska frigorna
som ”"Vem har enligt géllande regler det medicinska
ledningsansvaret? Vem skall besluta om ateruppliv-
ningsforsok skall goras?" och de etiska och humani-
tara fragorna: "Gjorde sjukskoterskan ritt nér hon i ett
visst fall avstod fran att omedelbart dteruppliva en pa-
tient? Kan hennes handlande forsvaras etiskt?" Det kan
mycket vil vara sa att sjukskoterskan handlade fel en-
ligt de juridiska reglerna men ur etisk synpunkt gjorde
ritt i det aktuella fallet. Dérfor bor bade etiska och juri-
diska aspekter pa problemet diskuteras.

Slutord

I Kalifornien och Washington, DC fick befolkningen
hédrom aret rosta om ett lagforslag som skulle innebira
att man tilldt dodshjilp. I motsats till i Holland foll for-
slagen. Men det var med ritt knapp majoritet. Och det
dr lika viktigt som att de f611. Hér finns en utmaning till
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Kraven pa att dodshjilp infors kommer att oka i
styrka om inte ménniskor far do pa ett viirdigt och
smdirtfritt sdtt

sjukvarden (3). Kraven pa att dodshjilp inférs kommer
att 6ka i styrka, om inte varden i livets slutskede ges pa
det sdtt som manniskor vill, om inte miinniskor fa do
pa ett viirdigt och smirtfritt sétt. D4 blir det i varje fall
inte létt att med etiska argument bemdota dessa krav.

Alltsa for att atervinda till utgdngspunkten: vard i
livets slutskede ror i forsta hand patienter som ér obot-
ligt sjuka, som lider, och dir slutet dr nira forestdende.
Dessa patienters problem méste métas med palliativ
vard, med omvérdnad och smiirtlindring. Idealet ir att
varje minniska kan leva ett meningsfullt liv tills hon
dor, och att doden sedan blir virdig och sé smirtfri som
mojligt. Har aterstar annu mycket att gora innan de ideal
som beskrivs i litteraturen har forvandlats till praktisk
verklighet i varden.
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