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Forord

I uppdraget for Statens medicinsk-etiska rdd (Smer) ingdr att sti-
mulera samhillsdebatten i angeligna medicinsk-etiska frigor och
att ha rollen av férmedlande instans mellan vetenskapen, medbor-
garna och de politiskt ansvariga. Ridet har pd eget initiativ tagit
fram denna kunskapssammanstillning om dédshjilp med fokus pd
den modell som diskuterats mest i Sverige den senaste tiden, den sd
kallade Oregonmodellen, som praktiseras i ett antal amerikanska
delstater.

Syftet med kunskapssammanstillningen ir att ge faktaunderlag
till den pigdende samhilleliga diskussionen om dédshjilp. Kun-
skapssammanstillningen diskuterar centrala termer och definition-
er, beskriver de olika modeller f6r laglig dodshjilp som férekom-
mer och sammanfattar rittsliget 1 Sverige. Olika attityder till déds-
hjilp 1 samhillet redovisas. En genomgang av forskning och offent-
lig statistik kring dodshjilp presenteras, dir fokus ligger pd Ore-
gonmodellen men dir dven uppgifter frdn andra linder redovisas.
Efter att de vanligaste argumenten f6r och mot dédshjilp beskrivits
avslutas rapporten med en diskussion kring stodet for olika fakta-
argument fér och emot doédshjilp utifrin de uppgifter som fram-
kommit 1 kunskapsgenomgingen.

Kunskapssammanstillningen innehller inte ndgra stillningsta-
ganden 1 virdefrigorna. Smer kommer att fortsitta att analysera
etiska frigor kring dodshjilp.

Inom ramen for arbetet har rddet inhdmtat synpunkter och fakta
frén olika organisationer och personer (se bilaga).

En arbetsgrupp bestdende av rddsledamoterna Kjell Asplund,
Ingemar Engstrom och Elisabet Wennlund har arbetat med framta-
gandet av kunskapssammanstillningen. Smers huvudsekreterare
Lotta Eriksson (till och med juli 2017) och tillférordnande hu-



vudsekreterare Karin Mossler (frin augusti 2017) har ocksd deltagit

1 arbetet. Huvudforfattare till rapporten har varit utredningssekre-
teraren Michael Lovtrup.

Beslut om att publicera denna rapport fattades vid Smers sam-
mantride den 27 oktober 2017.
Stockholm 1 november 2017

Kjell Asplund
Ordférande, Statens medicinsk-etiska rid
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Sammanfattning

Varfoér en kunskapssammanstallning om dodshjalp?

Den svenska debatten kring dodshjilp har pdgdtt 1 vigor sedan
1970-talet. Sedan en tid befinner vi oss dter i en fas dir frigan om
huruvida den som drabbats av en dédlig sjukdom ska kunna {3 hjilp
att avsluta sitt liv, och dirmed kanske slippa den sista tidens pligor,
debatteras livligt. Ett skal till att debatten fitt ny fart kan vara ut-
vecklingen 1 omvirlden, dir allt fler linder legaliserar dodshjilp 1
nigon form.

Det faktum att fler linder legaliserar dodshjilp, och att det 1
mdnga av dem finns betydande mingder forskning och offentlig
statistik som belyser denna praxis, innebir ckade mojligheter att
prova birkraften 1 minga av de argument som férs fram av bide
foresprikare och motstindare till dédshjilp. Trots detta har debat-
ten enligt Statens medicinsk-etiska rdd (Smer) inte utvecklats si
mycket som man kunnat hoppas pa. I stillet for att bidra tll att
fordjupa debatten tenderar fakta, eller snarare faktapdstienden, att
bli slagtrin i debatten, dir varje sida framfér sina egna “fakta”, ofta
utan killor.

Det ir mot denna bakgrund som Smer tagit fram denna kun-
skapssammanstillning. Den ger en samlad och uppdaterad bild av
kunskapsliget kring dédshjilp, med tonvikt pd forskning och sta-
tistik frdn linder och delstater dir dodshyilp ir lagligt. Uppgifterna
stills 1 relation till ndgra av de vanligaste faktaargumenten i den
svenska debatten. Syftet ir att virdera vilket stod som finns for
argumenten, som en bas f6r den fortsatta debatten kring frigan.
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I den svenska debatten har fokus pd senare tid legat pd den mo-
dell f6r dodshjilp som tillimpas i ett antal delstater i USA, den s&
kallade Oregonmodellen. Av detta skil ligger tyngdpunkten i rap-
porten pd uppgifter frin Oregon och Washington, de tvd delstater
som tillimpat Oregonmodellen under lingst tid. Uppgifter frin
Beneluxlinderna, Schweiz och andra linder dir dédshyilp ir tilldtet
redovisas mer Oversiktligt f6r att ge ett perspektiv pd det som
framkommer om Oregonmodellen.

Kunskapssammanstillningen grundar sig pa ett drygt hundratal
vetenskapliga artiklar och bécker samt en stor miangd publikationer
frin myndigheter och organisationer 1 Sverige samt 1 linder som
tillimpar dédshjilp 1 ndgon form.

Rapporten innehéller inga stillningstaganden 1 frigan om déds-
hjilp bor tilldtas eller inte.

Termer och definitioner

En viktig f6érutsittning foér en saklig och férdjupad debatt kring
komplexa etiska frigor idr en enhetlig terminologi med tydliga defi-
nitioner. I den svenska debatten kring dédshjilp har en ling rad
olika termer anvints vars innebord och avgrinsning mot andra
termer varit oklar, nigot som biddat for missforstind och oklar-
heter 1 diskussionen.

Smer har under en lingre tid anvint "sjilvvalt livsslut” som
overgripande term for dtgirder som syftar till att avsluta en svért
sjuk patients liv pd dennes begiran. Smer kan dock konstatera att
termen inte fitt nigon stdrre spridning, samtidigt som den har
kunnat uppfattas som en icke-neutral term som undviker det lad-
dade ordet déd. For att sd langt det gdr undvika att fokus hamnar
pd ordvalet har ridet dirfér 1 denna rapport anvint det allmint ve-
dertagna dodshjilp som évergripande term.

Dodshyjilp definieras i denna rapport som en insats som ges efter ett
uttryckligt énskemdl fran patienten dér avsikten dr att insatsen ska
orsaka patientens dod.

Dédshjilp som sker genom att nigon annan in patienten utfér den
avgorande handling som leder till patientens dod kallas 1 rapporten
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for eutanasi. Dodshjilp dir patienten sjilv utfér den avgorande
handlingen kallas f6r assisterat déende.

Med den givna definitionen utgdr beslut om att inte inleda eller
inte fortsitta livsuppehillande behandling inte dédshjilp, oavsett
om det sker efter dnskemal frén patienten eller pd grundval av en
medicinsk bedémning. I dessa fall handlar det om att avstd frin
insatser, inte att ge insatser. Fall dir insatser ges i syfte att forkorta
livet utan att det finns ett uttryckligt 6nskemal frin patienten utgér
inte heller dodshjilp enligt definitionen. Att ge palliativ sedering
eller symtomlindring som i ndgon méin kan férkorta livet dr andra
tgirder som enligt definitionen inte utgor dodshyjilp.

Smer anser att termerna passiv dodshjilp och aktiv dédshjilp
inte bor anvindas 1 debatten om dédshjilp eftersom deras defini-
tioner ir oklara.

Tva modeller dominerar: Oregonmodellen och
Beneluxmodellen

I dag tilldter ett drygt tiotal linder och delstater nigon form av
legaliserad dédshjilp. Bland dem dominerar tvd modeller, Oregon-
modellen och Beneluxmodellen.

Oregonmodellen, som introducerades i Oregon 1997 och i dag
forekommer 1 en dryg handfull amerikanska delstater, tilliter en-
dast assisterat déende, medan eutanasi ir olagligt. Det avgorande
kriteriet for att {3 tillgdng till dédshjilp dr att man dr terminalt sjuk
(har hogst sex minader kvar att leva). Det ir diremot inget villkor
att man ska uppleva ett svirt lidande. Patienten ska vara 18 &r och
beslutskompetent, det vill siga ha f6rmiga att fatta och kommuni-
cera beslut om sin vird.

I Beneluxmodellen, som tillimpas i1 Belgien, Luxemburg och
Nederlinderna, ir bide eutanasi och assisterat déende tillitet. Det
avgorande villkoret for att 3 tillgdng till dédshjilp ir att patienten
lider outhirdligt och att det inte finns andra sitt att lindra lidandet.
Lidandet kan vara fysiskt eller psykiskt. Det finns inget krav pd att
patienten ska vara i livets slutskede. Bide Nederlinderna och Bel-
gien tilliter att barn under 18 ar fir dodshjilp forutsatt att de be-
déms som tillrickligt mogna fér att kunna tillvarata sina intressen.
I Beneluxlinderna kan man uttrycka sin 6nskan om dédshjilp ge-
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nom férhandsdirektiv, vilket innebir att personer som har forlorat
sin beslutskompetens 1 vissa fall kan 8 dodshjilp.

Linder vars lagstiftning kring dodshjilp avviker frin dessa tvd
modeller ir Colombia, Kanada och Schweiz. Colombia och Kanada
tilliter eutanasi, men stiller krav pd att patienten ir i livets slut-
skede. I Schweiz ir endast assisterat doende tillitet, men inget krav
pa terminal sjukdom finns.

Svenska lakare som medverkar i assisterat doende
riskerar forlora sin legitimation

Medhyjilp till sjalvmord ir inte brottsligt 1 Sverige. Likare och an-
nan virdpersonal lyder dock under patientsikerhetslagen och ska
utfora sitt arbete 1 Sverensstimmelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet och ge patienten sakkunnig och omsorgsfull hilso- och
sjukvird som uppfyller dessa krav. Det 4r en vanlig beddmning att
assisterat ddende inte skulle anses std 1 verensstimmelse med ve-
tenskap och beprévad erfarenhet och att en likare som skriver ut
likemedel for assisterat doende skulle 16pa risk att mista sin legiti-
mation. Eventuellt skulle dven &tal for tjinstefel kunna komma 1
friga. Det saknas dock rittsfall dir dessa lagtolkningar provats i
domstol.

Att beréva en annan minniska livet ir straffbelagt enligt svensk
lag dven om det sker av medkinsla och med personens samtycke.

Stodet for dodshjalp ar stort i befolkningen

Enligt en rad opinionsundersékningar frin Sverige finns det ett
brett stod 1 befolkningen fér dodshjilp, 1 synnerhet for terminalt
sjuka. I de flesta linder i Europa ses ett vixande st6d f6r dodshjilp.

Ett tjugotal riksdagsledaméoter fran sju riksdagspartier har pd
senare tid gdtt ut och sagt att man vill diskutera dédshjilp ”1 en
oppen anda”. Miljopartiet dr det enda riksdagsparti som tagit still-
ning for att l3ta utreda en legalisering av dédshyjilp.

Likarférbundet dr den professionsorganisation inom virden
som tydligast tar avstdnd frin dodshjilp. Den internationella likar-
organisationen World Medical Association tar ocksd avstind frin
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alla former av dodshyjilp. Flera svenska organisationer f6r personer
med funktionsnedsittning har ocks8 en avvisande hillning.

Dodshjilp dr en friga som debatteras i ménga linder. Under
2017 vintas parlamenten 1 Finland, Portugal, Nya Zealand samt i
tvd australiska delstater behandla lagforslag om att tillita eutanasi
och assisterat déende.

Olika modeller leder till olika konsekvenser

Den genomging av forskningsstudier och offentlig statistik som
gjorts 1 denna rapport visar att det inte gér att svara pd vad som blir
konsekvenserna av att inféra dodshjilp utan att precisera vilken
modell man talar om. I Belgien och Nederlinderna, som tilliter
eutanasi men inte har nigot krav pa terminal sjukdom, ir exempel-
vis frekvensen av dédshjilp tio ginger s hég som i Oregon och
Washington, som enbart tilliter assisterat déende och stiller krav
pd terminal sjukdom. I Schweiz, dir de enda legala kraven ir att
patienten ir beslutskompetent och att den som assisterar déendet
inte har nigon vinning av det, dr andelen kvinnor, dldre och patien-
ter utan terminal sjukdom betydligt hogre in 1 andra linder med
legaliserad dodshjilp.

Aven nir det giller motiven bakom patienternas begiran om
dodshjilp ses skillnader. I Oregon och Washington ir de domine-
rande motiven fruktan for att i livets slutfas férlora oberoende och
livskvalitet. Lidande utan hopp om férbittring ir det viktigaste
motivet i Belgien och Nederlinderna.

Cancer ir den diagnos som dominerar och stir {6r uppemot tre
fjirdedelar av fallen av d6dshjilp. ALS och andra neurodegenerativa
sjukdomar utgér ocksd en stor grupp. I Oregon och Washington
ges inte dodshjilp till patienter med psykisk sjukdom och demens,
men 1 Belgien, Nederlinderna och Schweiz stir dessa diagnosgrup-
per for vardera nigon eller nigra procent av fallen. Aven multisjuk-
lighet férekommer som diagnos 1 dessa linder.

I samtliga linder dir detta har undersékts har man sett att
dédshjilp dr vanligare bland personer med en starkare socioeko-
nomisk stillning, som hogutbildade eller personer som bor 1 vil-
birgade omriden. I de flesta linder ir patienterna nigot yngre in
andra patienter som avlider i samma sjukdomar. Med undantag frn
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Schweiz, dir kvinnorna ir fler, ir det ungefir lika vanligt med
dédshjilp bland min som bland kvinnor.

Tva typer av argument: viardeargument och
faktaargument

I debatten om dédshjilp kan man urskilja tvd typer av argument,
virdeargument och faktaargument. Virdeargument handlar om
vilka principer eller virden man anser bor vigleda stillningstagan-
det till dédshjilp. Ett exempel pd ett vanligt virdeargument bland
foresprikare for dodshjilp dr sjilvbestimmandeargumentet, som
siger att ritten att bestimma 6ver véra liv dven inbegriper ritten att
bestimma hur vi vill avsluta det. Argumentet om livets okrinkbar-
het, det vill siga att det alltid ir fel att avsluta ett minniskoliv, dr
ett ofta férekommande virdeargument pd motstindarsidan.
Faktaargument handlar om pastddda sakforhillanden som anses
relevanta for stillningstagandet, exempelvis vilka konsekvenserna
skulle bli om dédshjilp blev tillitet. Ett vanligt faktaargument fér
dédshyilp dr att det skulle bidra till minskat lidande och motverka
upplevd virdighetsforlust 1 livets slutskede. Vanliga faktaargument
mot dédshjilp ir att det skulle minska fértroendet {6r virden eller
leda till ett sluttande plan dir dédshjilp ges till allt fler patient-

grupper.

En del faktaargument far stod, andra motsags av den
kunskap som finns

Virdeargumenten ir till sin natur svdra att bekrifta genom obser-
vationer. Faktaargumenten ir diremot i princip mdojliga att préva
genom observationer av verkligheten. De 6kande erfarenheterna
frdn linder och delstater dir dédshjilp ir tillitet har okat forutsitt-
ningarna fér att bedéma vilket stéd som finns fér argumenten och
dirmed fora en mer kunskapsbaserad debatt kring dédshyilp.

Nedan redovisas slutsatserna 1 rapporten kring stodet fér nigra
av de vanligaste faktaargumenten for respektive mot dédshjilp.
S&vida inget annat anges giller slutsatserna i forsta hand Oregon-
modellen.
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Argument for dédshjalp

Argument: D6dshjilp kan vara en sista utvig vid otillricklig
symtomkontroll

Det granskade kunskapsunderlaget ger inte svar pd frigan om det
finns situationer dir dven den bista palliativa virden inte klarar att
kontrollera symtom som smirta, dngest, illam3ende och andnéd pd
tillfredsstillande sitt, eller om de metoder som finns att tillgd inom
den palliativa vdrden i dag alltid ger en god symtomkontroll.

Uppgifter ger diremot ett starkt och samstimmigt stod for att
svdra symtom ir ett mindre viktigt skil {or att efterfriga dodshjilp
féor minga av patienterna i Oregon. Samtidigt finns det uppgifter
som pekar pd att Oregonmodellen kan fungera mindre vil som en
noditgird vid outhirdliga symtom in Beneluxmodellen. Detta be-
ror frimst pd avsaknaden av férhandsdirektiv, som innebir att pati-
enterna maste vara beslutskompetenta och inte fir vara kognitivt
paverkade av exempelvis kraftfull symtombehandling, men iven pd
kraven pd minst 15 dagars vintetid frin den férsta begiran till dess
att likemedlen skrivs ut och pd att patienten ska kunna inta like-
medlen sjilv.

Argument: D6dshjilp kan motverka lag livskvalitet och
virdighetsforlust i livets slutskede

Samstimmiga uppgifter frin hilsomyndigheterna i Oregon och
Washington och frin olika forskningsstudier visar att 18g livskvali-
tet, forlust av virdighet och oberoende samt forlust av kontroll
dver kroppsliga funktioner ir viktiga motiv fér patienter att efter-
friga dodshjilp och att dessa motiv ofta viger tyngre dn smirta och
andra symtomrelaterade motiv. Det finns silunda relativt gott st6d
for att Oregonmodellen bidrar till en god sista tid i detta avseende.

Argument: Dodshjilp kan ge patienter trygghet och kontroll i
livets slutskede

Det finns visst stdd for att kinslan av trygghet och kontroll 1 en
osiker situation kan vara det viktiga {6r minga patienter som efter-
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frigar dédshjilp. Forskningsstudier visar att f6r manga av de pati-
enter 1 Oregon som efterfrigar dédshjilp ir det inte den kontroll-
forlust, virdighetsforlust eller, i mindre grad, smirta man upplever
i den aktuella situationen som ir motivet, utan att det minga
ginger handlar om att f6regripa framtida problem. Att s& minga
som en tredjedel inte anvinder likemedelen ir en annan uppgift
som pekar pd att trygghetsaspekten kan vara viktig.

Argument: DSdshjilp kan leda till farre sjalvmord bland ildre
som lider av allvarlig sjukdom

Det har gjorts forsok att studera om det skett ndgon férindring i
utveklingen av sjilvmordstalen i amerikanska delstater dir man
infort assisterat doende. Resultaten fir dock anses som osikra pd
grund av svirigheterna att avgora hur utvecklingen skulle ha sett ut
om dddshyjilp inte hade inforts.

Argument mot dddshjalp

Argument: Dir det finns god tillgdng p3 palliativ vard finns
inget behov av dodshjilp

Det finns visst stéd 1 forskningen frén Oregon fér att tillgdng till
god palliativ v3rd kan reducera efterfrigan pd dodshjilp. Samtidigt
pekar uppgifter pd att f6r manga av patienterna ir upplevelsen av en
virdig dod kopplat till behov som inte nédvindigtvis kan tillgodo-
ses av palliativ vird, som kontroll éver ddendet och ett bevarat
oberoende. Efterfrigan pd dédshjilp 1 Oregon och Washington har
inte heller avtagit 1 takt med att fler patienter 1 livets slutskede er-
bjuds palliativ vard.

Argument: Frigan om dodshjilp drivs av friska personer, medan
sjuka inte efterfrigar det

I samtliga linder som tilliter dodshjilp ses en 6kad efterfrigan
bland patienterna. Av de som beviljas dodshjilp lider en stor del av
cancer. Neurodegenerativa sjukdomar ir ocksé vanliga. Att det inte
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finns ndgon efterfrigan pd dédshjilp bland sjuka ir dirmed ett pi-
stiende som det granskade underlaget talar mot.

Argument: Den palliativa virden kommer att férsummas om
dodshjalp blir tillatet

I Oregon och Washington 6kar andelen patienter som har tillging
till palliativ v3rd nir de avlider och ligger pd samma nivd som 1 del-
stater 1 USA dir assisterat doende inte praktiseras. Samtliga tre
Beneluxlinder ligger bland de sju linder 1 Europa som satsar mest
pa palliativ v8rd. Uppgifter frén sdvil Oregon och Washington som
Beneluxlinderna talar allts§ mot att utvecklingen av den palliativa
vérden skulle stanna av om dédshyjilp legaliseras.

Argument: D6dshjilp leder till att fortroendet £6r virden
minskar

Det saknas uppgifter nir det giller en eventuell pdverkan av legali-
seringen av assisterat déende pd fortroendet for virden 1 Oregon
och Washington, vare sig bland allminheten eller hos specifika
grupper, exempelvis personer med funktionsnedsittning.

Argument: De medicinska bedomningarna ir osikra

Uppgifter frdn Oregon och Washington ger stod for att det finns
ett matt av osikerhet 1 beddmningarna av dterstdende livslingd, och
att de i enstaka fall avviker ganska kraftigt frdn det verkliga utfallet.

Argument: Patienter som viljer dodshjilp gor det pa grund av
depression

Forskning frdn Oregon och Nederlinderna ger stéd for att en del
av de patienter som efterfrigar dédshjilp ir deprimerade, och ett
visst stod for att de oftare dr det dn andra patienter. Samtidigt pe-
kar samstimmiga forskningsresultat frin bdde Oregon och Neder-
linderna pd att en stor del av de patienter som efterfrigar dodshyjilp
inte ir deprimerade, vilket talar mot att efterfrigan pd dédshjilp
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generellt skulle vara ett uttryck for depression. Flera studier visar
att sambandet dr starkare mellan efterfrigan pd dédshjilp och en
kinsla av hoppléshet, oavsett om man dr deprimerad eller inte.

Argument: Det ir svart att sikerstilla att patienten dr
beslutskompetent

Patienter som p4 grund av depression eller annan orsak har nedsatt
beslutskompetens fir enligt regelverket inte beviljas dédshjilp i
Oregon och Washington. Det har inte gitt att hitta nigra uppgifter
som belyser hur pass vil man lyckas sikerstilla detta. Det ir dock
en iakttagelse att andelen patienter som genomgir en psykiatrisk
eller psykologisk bedémning innan deras begiran om dédshyjilp
beviljas minskar och uppgdr numera till endast 4-5 procent.

Argument: Det ir svart att sikerstilla att en begiran om
dodshjalp ar frivillig och bestdende

Enligt uppgifter frdin Oregon gor endast en av nio patienter som
nigon ging overviger dodshjilp en formell begiran. Detta pekar pd
att det for de flesta patienter ir ett forhillandevis stort steg fran att
overviga dodshjilp till att faktiskt begira det, och att nir man gir
s& l8ngt som att gora en begiran grundar det sig i regel pd en 6ver-
vigd och bestiende 6nskan.

Nigra uppgifter som klargér 1 vilken min man 1 Oregon och
Washington forsikrar sig om att en begiran ir frivillig har inte hit-
tats. Det finns diremot stéd for att en 6nskan om att inte vara en
bérda f6r omgivningen fé6r ménga patienter ir ett av flera skil for
att begira dodshyilp.

Argument: Minniskosynen i samhillet kan f6rindras om

dodshjilp tillats

Naigra uppgifter som visar om, och 1 s3 fall hur, minniskosynen och
uppfattningen om allas lika virdepdverkats i ett land eller en delstat
som legaliserat dédshyjilp har inte hittats.

20



Smer 2017:2 Sammanfattning

Argument: Om dodshjilp legaliseras kommer praxis
ofrinkomligen att utvidgas till allt fler patientgrupper (det
sluttande planet)

Det har inte gitt att hitta uppgifter som siger huruvida legali-
seringen av assisterat ddende 1 Oregon och Washington har lett till
en okad férekomst av dédshjilp utanfér lagens ramar. Sjilva regel-
verket har diremot varit konstant, vilket talar mot antagandet att
en successiv utvidgning av kriterierna ir oundviklig om doédshyjilp i
ndgon form blir till3tet.

Argument: Dodshjilp leder till s3 kallad ”doktor-shopping”

Det finns uppgifter som pekar pd att "Doktor-shopping” kan fore-
komma 1 Oregon. Med detta menas att patienter som fir nej till
dédshjilp av sin vanliga likare letar till dess de hittar en likare som
ir villig att ge dodshyilp.

Argument: Ddshjilp innebir sirskilda risker for sirbara
grupper

Uppgifter frdin Oregon och Washington visar att sirbara grupper
inte ir Overrepresenterade bland de patienter som avlider genom
assisterat doende avseende pd kon, dlder, ras, utbildning eller eko-
nomi.

Niégra uppgifter som giller huruvida patienter med funktions-
nedsittning eller kronisk sjukdom ir &ver- eller underrepresente-
rade har inte hittats.

Argument: D6dshjilp kan misslyckas

Uppgifter frin Oregon och Washington pekar pi att komplika-
tioner dr ovanliga 1 samband med assisterat déende. Krikning eller
problem att svilja forekommer 1 ungefir vart tjugonde fall. I ett fall
av 250 har patienten vaknat upp igen.
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Argument: D6dshjilp ir en borda for personalen

Studier frin Oregon och Nederlinderna stdder antagandet att det
for manga likare innebir en stor kidnslomissig pifrestning och en
tyngande kinsla av ansvar att ge eutanasi eller assisterat déende.
Det tycks dock endast vara en mindre del som dngrar sig efterdt.
Enligt uppgifter dr det vanligt bland sjukskéterskor och socio-
nomer 1 den palliativa v8rden i Oregon att tala med patienter om
assisterat ddende. En del upplever dessa samtal som obekvima.

Lardomar for den fortsatta debatten

Genomgingen av forskning och statistik frdn linder och delstater
som tilliter dodshjilp visar att tvd uppfattningar som ir till synes
oférenliga — f6r respektive mot dédshjilp — bdda rymmer argument
som stdds av faktauppgifter. Vid analysen har vi funnit tre typer av
underlag for de faktaargument som framforts 1 den svenska debat-
ten:

a) Atskilliga argument fér och mot assisterat déende har stod i
uppgifter frin studier eller offentlig statistik. Dessa argument ir
relevanta for den fortsatta dodshjilpsdebatten.

b) Nir det giller andra argument talar de tillgingliga uppgifterna
mot dem. Dessa argument bér tills vidare aviéras frin debatten.

c) For ter andra argument saknas uppgifter som talar f6r eller mot
— frigan har helt enkelt inte studerats. Sidana argument ska inte
med nédvindighet avfirdas, men de bor framféras med stor for-
siktighet, och det bristande kunskapsliget betonas.

Smer vill betona att den virdering som gjorts i rapporten endast
giller huruvida argumenten ir hdllbara, i den meningen att det
finns uppgifter som stoder dem. Huruvida de ir relevanta for still-
ningstagandet till dodshjilp ir en annan friga, som inte berors i
denna rapport. For att avgora detta krivs dven en etisk bedémning.
Vid ett slutligt stillningstagande till dédshjilp behéver man dessu-
tom inte bara viga in relevansen av olika faktaargument utan ocksi
av de olika virdeargumenten.
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Hur gar Smer vidare?

Denna rapport dr Smers bidrag till den breda samhillsdebatten om
dodshjilp. Vad dr d& nista steg?

I en skrivelse 2008 uppmanade ridet regeringen att lita utreda
hur patienters sjilvbestimmande 1 livets slutskede skulle kunna
oka. Forslaget foranledde ingen &tgird frin regeringens sida. Som
denna sammanstillning visar har det under det senaste decenniet
tillkommit betydande kunskapsunderlag som klargjort flera av de
faktaargument som framforts 1 debatten. Smer kommer, efter att ha
samlat synpunkter pd rapporten, att 6verviga hur ridet ytterligare
ska bidra till samhillsdebatten om dédshyjilp.
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1 Inledning

1.1 Varfér en kunskapsoversikt om dodshjalp?

Statens medicinsk-etiska rdd (Smer) ger rd i medicinsk-etiska fri-
gor till regering och riksdag men riktar sig ocksd till andra intres-
senter. I ridets uppdragsbeskrivning ingdr att samla in och viga
faktamaterial och vara ett organ fér informations- och siktsutbyte,
att stimulera samhillsdebatten 1 medicinsk-etiska frigor samt att ha
rollen av férmedlande instans mellan vetenskapen, medborgarna
och de politiskt ansvariga.

Anda sedan Smer bildades 1985 har frigor som rér sjilvbe-
stimmande och livskvalitet i livets slutskede varit en sjilvklar en del
i ridets arbete. Aven den mer specifika frigan om dédshjilp har
foljt med genom &ren och behandlats vid minga tillfillen, bide
internt 1 ridet och inom ramen f6r utdtriktade aktiviteter som de-
batter, konferenser och publikationer. Vid tvd tillfillen har Smer
foreslagit regeringen att forutsittningslost l3ta utreda om déds-
hjilp 1 ndgon form bér legaliseras. Bdda gdngerna har de ansvariga
ministrarna — 1 det ena fallet frin en socialdemokratisk, 1 det andra
frdn en borgerlig regering — avvisat tanken pé en sddan utredning.

Medan intresset for frigan ir svalt bland manga politiker tyder
opinionsundersdkningar pd ett starkt och vixande stod for dods-
hjilp 1 befolkningen. Samhillsdebatten kring frigan har heller aldrig
tystnat. Nu kan Smer konstatera att debatten sedan en tid intensifi-
erats. Samtidigt har ett antal riksdagsledaméter bérjat driva frigan
mer aktivt. Den tidigare hilso- och sjukvirdsministern Gabriel
Wikstrém avvisade i en interpellationsdebatt viren 2016 en utred-
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ning om dddshjilp, men sa att han f6ljde debatten med intresse och
sdg positivt pd att Smer fortsatte att ta sig an frigan.

En faktor som bidrar till frigans ckade aktualitet ir utveckling-
en 1 omvirlden, dir allt fler linder legaliserar dodshjilp. Bara under
2016 infordes lagstiftning om dédshjilp 1 tre nya lagstiftningsom-
riden: Kanada, Colorado och Kalifornien.

Det ir {6r Smer sjilvklart att rddet ska medverka i en debatt som
beror en si central friga 1 den medicinska etiken som sjilvbestim-
mandet och livskvaliteten 1 livets slutskede. Tillsammans besitter
ridets ledaméter och sakkunniga stor erfarenhet och sakkunskap
som kan bidra till att frigan belyses 1 hela sin komplexitet. Mot
bakgrund av den avvaktande instillningen frin de flesta politiska
partier och hur de tidigare initiativ som riktat sig mot beslutsfattare
tagits emot bedémer Smer att det mest fruktbara ridet kan gora i
dagsliget dr att pd olika sitt forsoka stimulera till en férdjupad
sambhillelig diskussion kring fragan.

Ett led 1 detta kan vara att anordna seminarier och debatter. Nir
det giller dodshjilp har Smer tagit en del sidana initiativ de senaste
dren. Den 4rliga etikdag som rddet anordnar hade exempelvis 2016
temat sjilvvalt livsslut, likarassisterat sjilvmord och vird 1 livets
slutskede.

Smer har emellertid identifierat ett sirskilt behov av att ge en
samlad och uppdaterad bild av kunskapsliget kring dodshjilp. For
dven om frigan om d6dshjilp enligt rddets uppfattning i stora delar
ir en etisk friga, i den meningen att det handlar om att viga olika i
sig efterstrivansvirda virden och mil mot varandra, ir faktakun-
skap 1 minga fall nédvindig f6r att kunna ta stillning till 1 vilken
man dessa virden/ma4l gynnas eller hotas av att dodshjilp legaliseras
enligt ndgon av de tinkbara modellerna.

P4 denna punkt har férutsittningarna férindrats radikalt sedan
debatten om doédshjilp inleddes i Sverige pd 1970-talet. D4 var erfa-
renheterna av dppet praktiserad dodshjilp synnerligen begrinsade
och minga av de faktapistienden som framférdes var av naturliga
skil hypotetiska: om dédshjilp inférdes antogs det leda till dessa
eller dessa positiva eller negativa konsekvenser. I dag ir situationen
en helt annan; numera finns flera lagstiftningsomriden (linder och
delstater) som tillimpat dédshjilp i decennier. I takt med att erfa-
renheterna frin dessa linder vuxit finns ocksd en okad tendens
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bland debattorer att peka pd utvecklingen i dessa linder for att un-
derbygga sina argument for eller mot dédshyilp.

Trots detta har debatten inte utvecklats si mycket som man
skulle kunnat férvinta sig eller &tminstone hoppas pa. I stillet for
att fordjupa debatten tenderar fakta, eller snarare faktapdstdenden,
att bli slagtrin 1 debatten. Det férekommer ménga svepande och
motsigande uppgifter om utvecklingen i linder och delstater som
tillimpar dédshjilp, uppgifter som ofta fors fram utan killor. Den
potential som faktakunskap skulle kunna ha - att bidra till mer
informerade och nyanserade stillningstaganden — férverkligas dir-
med inte. I stillet har varje sida sina ”fakta” som befister polarise-
ringen.

Det ir mot denna bakgrund som Smer beslutat att ta fram denna
kunskapssammanstillning. Avsikten ir att gora en bred inventering
av den forskning och offentliga statistik kring tillimpningen av
dédshjilp som finns fran de lagstiftningsomriden dir dodshjilp 1
nigon form ir lagligt, samt att stilla de uppgifter som kommer
fram i inventeringen i relation till nigra av de vanligast férekom-
mande argumenten 1 den svenska debatten. Milet med detta ir tvi-
faldigt: Det forsta ir att ge en bild av vilket stéd som faktiskt finns
fér argumenten, som en bas for den fortsatta debatten. Det andra,
och minst lika viktiga, ir att identifiera kunskapsluckor. For, som
tydligt framgar av denna rapport, svaret pd frigan om vad som hin-
der om man infér dédshjilp dr 1 manga fall fortfarande att vi inte
vet.

1.2 Avgransningar och arbetssatt

Det har varit nédvindigt med vissa avgrinsningar, d rddets resur-
ser inte ricker till f6r att pd ett lika grundligt sitt granska all forsk-
ning som gjorts kring dédshjilp runtom i virlden. Det har d3 fallit
sig naturligt att fokusera pd den modell som stdtt 1 fokus fér den
senaste tidens debatt 1 Sverige, den sd kallade Oregonmodellen,
som introducerades 1 delstaten Oregon 1 USA 1997 och direfter
har inférts 1 flera andra amerikanska delstater.
Kunskapssammanstillningen grundar sig pd ett drygt hundratal
vetenskapliga artiklar samt en stor mingd statistik och annat
material frin myndigheter och organisationer i Sverige och i linder
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som tillimpar dédshjilp 1 nigon form. Den granskade forskningen
om Oregonmodellen har hittats genom en sedvanlig litteratursok-
ning, medan den statistik som kompletterar det vetenskapliga
materialet kommer frin offentliga killor. Ridet har valt att 1 redo-
gorelsen inte ta med uppgifter som rér enskilda patientfall, vare sig
de hirrér frin vetenskapliga artiklar eller andra killor. Skilet for
detta dr dels att uppgifterna kan vara svdra att verifiera, dels att det
ir oklart hur representativa de ir for den praxis som beskrivs.

Inventeringen av argument for och mot dédshjilp har gjorts av
arbetsgruppen och huvudférfattaren och baseras bland annat pa
den debatt som foljde efter att Smer 2008 féreslog regeringen att
utreda en legalisering av dédshyjilp.

1.3 Rapportens upplagg

Rapporten inleds med en genomging av termer och definitioner
samt en historisk beskrivning av Smers tidigare arbete i frigan. For
att ge en bakgrund gir rapporten igenom lagstiftningen 1 de olika
lagstiftningsomrdden som infért dodshjilp i ndgon form. Rappor-
ten ger dven en beskrivning av det aktuella rittsliget 1 Sverige gil-
lande dédshjilp och andra beslut i livets slutskede.

P4 detta f6ljer en inventering av var olika centrala aktorer 1 Sve-
rige stdr 1 dag samt en redogorelse av utvecklingen 1 omvirlden med
tonvikt pd de nordiska grannlinderna. Direfter f6ljer en genom-
gdng av forskning och andra data frin de lagstiftningsomrdden som
legaliserat dodshjilp, med tonvikt pd Oregonmodellen.

I kunskapssammanstillningens tv3 sista kapitel ges forst en ge-
nomgéng av ndgra av de vanligast férekommande argumenten i den
svenska debatten. Sist diskuteras vilket stod det finns f6r de olika
argumenten utifrin det kunskapsunderlag som redovisats. Aven hir
ligger tyngdpunkten pd Oregonmodellen.
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I denna rapport anvinds dédshjilp som en &vergripande term
for insatser som ges efter ett uttryckligt dnskemadl frén en be-
slutskompetent patient dir avsikten ir att insatsen ska orsaka
patientens déd. Dédshjilp som sker genom att nigon annan in
patienten utfér den avgdrande handling som leder till patientens
déd benimns eutanasi. Dédshjilp dir patienten sjilv utfér den
avgorande handlingen kallas f6r assisterat doende.

Smer anser att beteckningarna “passiv” och ”aktiv” inte bér
anvindas 1 debatten om dédshyjilp.

2.1 Inledning

En viktig férutsittning for en saklig och foérdjupad debatt kring ett
s& svdrt och komplext imne som dédshjilp ir en enhetlig termino-
logi med tydliga definitioner. I den svenska debatten kring dods-
hjilp har en ling rad olika termer anvints vars innebord och av-
grinsning mot andra termer varit oklar, nigot som biddat for miss-
forstdnd och oklarheter i1 diskussionen.' Termen dodshjilp har inte
sillan anvints for alla dtgirder som sker pd patientens initiativ och
som medfor att déden pdskyndas, oavsett om man tillfér likemedel
som patienten dor av eller om livsuppehillande behandling avslu-
tas.” For att skilja mellan dessa situationer har avbrytande av livs-
uppehillande behandling ibland kallats for passiv dodshjilp. Det
har dock inte alltid varit klart om denna term inbegriper fall dir
den livsuppehéllande behandlingen avbryts f6r att den bedoms som

! Problemen med oklara definitioner behandlas i exempelvis Léfmark 2017.
2Se TT 2010.

29



Termer och definitioner Smer 2017:2

medicinskt meningslés eller endast fall dir det sker efter 6nskemal
frdn patienten. Termen passiv dodshjilp har dessutom dven anvints
som synonym for si kallat assisterat déende, dir patienten intar en
dédlig dos likemedel som skrivits ut av en likare.” Ytterligare ett
exempel ir eutanasi, som betecknat allt frdn “den goda déden” i
allminhet (vilket ir vad ”eutanasi” betyder pd grekiska) till dtgirder
utférda av likare som direkt syftar till att patienten ska avlida.

Det ir siledes nédvindigt att vara tydlig med hur de begrepp
som férekommer 1 denna rapport ska forstds, vilka dtgirder de om-
fattar och vilka &tgirder de inte omfattar.

2.2 Terminologi

2.2.1 Bakgrund

Foljande lista utgoér exempel pd ndgra av de termer som genom &ren
féorekommit 1 den svenska debatten om dodshjilp:

e FEutanasi

e Aktiv eutanasi

e Passiv eutanasi

o Daodshjilp

o Aktiv dodshjilp

e DPassiv dodshjilp

e Assisterat sjilvmord
e Likarassisterat sjilvmord
e Assisterad dod

e Likarassisterad dod
e Assisterat ddende

e Likarassisterat ddende

3 Se Nilsson 2008.
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e Sjilvvalt livsslut

e Likarassisterat sjilvvalt livsslut

o Sjilvvalt livsslut med aktiv likarhjilp
e Barmbhirtighetsdodande

e Barmhirtighetsmord

Smer har 1 sitt tidigare arbete med dédshjilpsfrigan anvint olika
termer. Nir rddet borjade behandla frigan om dodshjilp kring 1990
talades det 1 huvudsak om eutanasi och assisterat sjilvmord.* I
samband med att Smer 2008 i en skrivelse uppmanade regeringen
att utreda olika frigor kring livets slutskede (se kapitel 3) lansera-
des en ny term, sjilvvalt livsslut.” Ett sjilvvalt livsslut kunde med
rddets terminologi vara antingen likarassisterat (nir likaren skriver
ut en dédlig dos likemedel som patienten intar sjilv) eller ske med
aktiv likarhjilp (nir likaren ger den insats som leder till att patien-
ten avlider). Smer har under det gingna decenniet fortsatt att an-
vinda sjilvvalt livsslut som overgripande term for &tgirder som
syftar till att avsluta en svért sjuk patients liv pi dennes begiran.
Ordets makt 6ver tanken kan vara omfattande, och valet av ter-
mer dr dirfor inte en obetydlig friga. Exempelvis ska stodet for
dédshjilp i opinionsundersékningar som gjordes infér folkomrost-
ningen 1 Oregon 1994 ha ¢kat med 10 till 12 procentenheter nir
man bytte ut ”sjilvmord” eller “eutanasi” mot ”att d6 med virdig-
het”.® Insikten om ordens makt ir sikert en delférklaring till att
organisationer som foresprikar dodshjilp girna talar om ritten till
dédshjilp som ritten till en virdig dod” (“death with dignity”).”
S&dana synonymer till dédshjilp som innehdller termen virdighet
accepteras dock sillan av motstdndare. Mdnga av dem har 6verty-
gelsen att den virdiga déden inte ir forenlig med dodshjilp eller
dtminstone att en virdig doéd alltid ir méjlig utan dédshyilp.

*Smer 1992, s. 8-9.

> Smer 2008.

¢ Campbell och Cox 2010.

7 Se rtvd.se respektive deathwithdignity.org. Intressant dr ocks3 att lagtexten i Oregon, dir
dédshjilp dir patienten sjilv utfor den avgdrande handlingen ir tilliten, inte talar om vare sig
assisterat sjilvmord eller assisterat ddende utan om att som patient “avsluta sitt liv pd ett
humant och virdigt sitt”, se Oregon Health Authority (u.d.[a]).
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Ett annat ifrigasatt begrepp ir (likar)assisterat sjilvmord. En
del invinder starkt mot att anvinda termen sjilvmord 1 samband
med dodshjilp, eftersom det leder tankarna till (kanske odverlagda)
handlingar som bottnar i fértvivlan, ofta under pdverkan av psykisk
sjukdom.® Dessa personer, som inte dr terminalt sjuka, har kvar
mojligheten till ett gott liv men saknar viljan att leva. Situationen
for terminalt sjuka patienter som dnskar dédshjilp, menar man, ir
den omvinda: de vill leva, men de vet att hoppet dr ute och will
slippa den sista tidens pligor eller undvika att livet fir ett ovirdigt
slut. Mot detta invinder andra att (assisterat) sjilvmord ir den kor-
rekta termen, eftersom den siger vad det handlar om”.’

Den term som Smer hittills anvint, sjilvvalt livsslut, kan fér den
som vinder sig emot begreppet sjilvmord 1 samband med dédshyilp
te sig mer tilltalande. Aven for den som ir oroad 6ver att dédshjilp
ska ges till personer som inte dnskar det kan betoningen pi patien-
tens eget val upplevas som betryggande. Samtidigt har sjilvvalt
livsslut kunnat uppfattas som en icke-neutral term av motstdndare
till dédshjilp, som sett det som en férskénande term for att und-
vika det laddade ordet déd. Oavsett skilen kan det konstateras att
sjilvvalt livsslut inte har fitt nigon stérre spridning under det
knappa decennium som gitt sedan Smer introducerade termen.

2.2.2 | rapporten anvdnda termer

Smer 6nskar sd lingt det gir att undvika att fokus hamnar p4 ordva-
let 1 stillet f6r pa sakfrdgan, och har dirfér 1 denna rapport valt att
anvinda dodshjilp som 6vergripande term fér dtgirder som syftar
till att avsluta en svirt sjuk patients liv pd dennes begiran. Det
frimsta skilet dr att termen sedan linge ir den dominerande i den
allminna debatten och att den generellt tycks vara accepterad av
bida sidor.

Dodshjilp som sker genom att ngon annan in patienten utfor
den avgorande handling som leder till patientens dod kallas 1 det

8 Flera amerikanska organisationer, t ex American Academy of Hospice and Palliative Medi-
cine, American College of Legal Medicine och American Public Health Association har
rekommenderat att termen sjilvmord inte anvinds.

Killa: https://www.deathwithdignity.org/terminology/.

? Se exempelvis Luthman och Ekstrém 2017, s. 5.
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foljande for eutanasi. Dodshjilp dir patienten sjilv utfér den avgo-
rande handlingen kallas f6r assisterat déende.

Fordelar med dessa termer ir att de ir internationellt etablerade
och att de ir forhéllandevis tydligt definierade (exempelvis anvinds
eutanasi enligt var erfarenhet aldrig for att beteckna handlingar som
patienten utfor sjilv). Termen aktiv dodshjilp ir diremot olimplig
eftersom den antyder att dven att avstd frin livsuppehillande be-
handling ("passiv dodshjilp”) utgér dodshjilp. Smer anser att be-
teckningarna “passiv” och “aktiv” inte bor anvindas 1 debatten om

doédshyilp.

2.3 Nagra viktiga definitioner

Det finns en rad olika dtgirder i sjukvirden som medfér att déden
pdskyndas eller kan komma att pdskyndas. Vilka av dessa tgirder
som utgdr dodshyilp och vilka som inte gor det har det som kon-
staterats ritt viss forvirring kring. For att undvika missforstdnd
krivs att termerna dodshjilp, assisterat déende och eutanasi ges
definitioner som tydligt avgrinsar de dtgirder som omfattas av dem
frdn andra méjliga dtgirder 1 livets slutskede.

Innan vi gdr in pd definitionen av dédshjilp behover ndgra andra
centrala begrepp definieras. De definitioner som ir markerade med
(*) dr himtade ur Socialstyrelsens termbank.

Beslutskompetents

En forutsittning for att en patient ska kunna fatta sjilvstindiga
beslut om sin vdrd och behandling ir att han eller hon ir besluts-
kompetent. Att vara beslutskompetent innebir att patienten har
férmiga att ullgodogéra sig tillricklig information och éverblicka
konsekvenserna av sina stillningstaganden. Ibland anvinds 1 stillet
uttrycken att vara beslutskapabel eller att ha beslutsformdga."”

19 Socialstyrelsen 2011, s. 20; Rynning 2009, s. 101.
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Forbandsdirektiv (vdrddirektiv)

Ett besked som ges av en beslutskompetent person gillande vilka
behandlingstgirder man onskar 3 respektive avstd frin i1 en fram-
tida vrd- eller omsorgssituation dir man inte lingre dr besluts-
kompetent. Férhandsdirektiv kallas ibland {or livstestamenten.

Livsuppehdllande bebandling*

Behandling som ges vid livshotande tillstind fér att uppritthilla en
patients liv.

Palliativ sedering™

Sedering som 3stadkoms genom att en patient i livets slutskede fir
intermittent eller kontinuerlig tillférsel av lugnande och dngest-
dimpande likemedel 1 den dos som ir tillricklig f6r att framkalla
sidan sinkning av medvetandegraden att patienten inte lingre upp-
fattar svira symtom.

Palliativ vérd*

Hilso- och sjukvird i syfte att lindra lidande och frimja livskvali-
teten for patienter med progressiv, obotlig sjukdom eller skada och
som innebir beaktande av fysiska, psykiska, sociala och existenti-
ella behov samt organiserat stdd till nirstdende.

Terminal sjukdom

En obotlig sjukdom dir déden ir oundviklig och kan férvintas
intriffa inom en férutsebar tid.

Ytterligare en term som ofta férekommer nir dodshjilp diskuteras
ir livets slutskede (pd engelska end-of-life). Manga siger sig exem-
pelvis vara for dodshjilp till patienter 1 livets slutskede men inte
andra patienter. P4 samma sitt talar man ofta om beslutet att ge
dédshjilp som ett av flera méjliga beslut 1 livets slutskede (end-of-
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life decisions). Precis som for terminal sjukdom ir en férutsittning
for att befinna sig i livets slutskede att déden bedéms som ound-
viklig pd grund av patientens tillstdnd och att den férvintas intriffa
inom en relativt snar framtid. Med tanke pd hur vanligt férekom-
mande termen ir, dven i denna rapport, kunde det vara énskvirt
med en mer precis definition (ska man bara ha veckor kvar, eller
kan det vara minader eller rentav r?). Vi bedémer det dock inte
som mojligt att ge en sddan, inte minst for att termen sillan defi-
nieras 1 den litteratur som rapporten refererar till. Vad som kan
sigas ir att begreppet som regel omfattar mer dn den allra sista
tiden, till skillnad frin det inom virden férekommande begreppet
livets slut, som syftar pd en mer begrinsad tid, kanske upp till ndgra
veckor innan déden.

2.4 Definition av dodshjalp

Den definition av dédshjilp som anvinds i denna rapport utgir
fran fyra distinktioner som kan goras nir det giller fall av &tgirder i
sjukvirden som kan pdskynda en patients dod:"

Typ av dtgird. Fall dir man ger en insats kontra fall dir man avstir
fran eller avbryter en insats.

Onskemdl. Fall dir dtgirden grundar sig i ett 6nskemal frin en be-
slutskompetent patient kontra fall dir dtgirden grundar sig en me-
dicinsk bedémning.

Awsikt. Fall dir doden ir avsiktlig (antingen som ett mél i sig eller,
oftare, som ett medel for att nd ett avsett mil) kontra fall dir do-
den ir en forutsedd men inte avsedd sidoeffekt i strivan efter ett
annat mél eller syfte.

Agentskap. Fall dir en &tgird utfors av likaren kontra fall dir medel
for dtgirden tillhandahills av likaren men patienten sjilv utfor den.

! Distinktionerna ir nigot modifierade versioner av de distinktioner som férekommer i den
definition av d6dshjilp som den kanadensiske filosofen Wayne Sumner foreslar. Se Sumner
2012, s. 41.
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Med hjilp av de tre forsta distinktionerna kan dédshjilp definieras
som en insats som ges efter ett uttryckligt 6nskemdl frin patienten ddr
avsikten dr att insatsen ska orsaka patientens dod."

I Beneluxlinderna forekommer det att insatser som syftar till att
paskynda patientens déd ges utifrdn férhandsdirektiv. Om iven
detta ska tickas in under begreppet dodshjilp behover onskemals-
kriteriet tolkas s att dven tidigare gjorda viljeyttringar uppfyller
kriteriet om de fortfarande betraktas som giltiga vid den tidpunkt
d3 dodshjilpen ges.

Den fjirde distinktionen, agentskap, anvinds fér att skilja mel-
lan de tvd typer av dédshjilp som férekommer. Om likaren ger
insatsen ir det friga om eutanasi. Om likaren skriver ut likemedel
som patienten sjilv tar handlar det om assisterat déende.

2.5 Atgarder i livets slutskede som inte utgér
dodshjalp

Utifrén den givna definitionen stdr det klart att andra vanliga dtgir-
der 1 sjukvirden i livets slutskede inte utgér dodshjilp, dven om de
som sidoeffekt skulle kunna medféra att déden paskyndas.

2.5.1 Inte inleda eller inte fortsitta livsuppehallande
behandling som inte gagnar patienten

Nir en livsuppehillande behandling bedéms géra mer skada in
nytta fér patienten kan den ansvarige likaren besluta om att inte
inleda eller inte fortsitta en sddan behandling. Ett sddant beslut ir
inte 1 forsta hand grundat i ett 6nskemadl frin patienten utan i en
medicinsk bedémning, dven om likaren dir s& ir mojligt naturligt-
vis ska samrdda med patienten och/eller anhoriga. Avsikten ir inte
heller att patienten ska do utan att denne inte ska komma till skada.
Typen av dtgird ir att avstd frin en insats, inte att ge en insats
(iven om beslutet kan komma att kombineras med att man sitter

12 Tbland inneh3ller definitioner av dédshjilp dven ett villkor att patienten ska vara svért sjuk.
For all lagligt reglerad dédshjilp giller férvisso att patienten ska leva upp till vissa medi-
cinska krav, 1 regel att patienten ska lida av en terminal (obotlig och dédlig) sjukdom
och/eller uppleva ett outhirdligt lidande. Detta bér dock ses som ett av flera villkor fér den
praktiska tillimpningen och inte en del av definitionen.
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in nédvindig symtomlindring). Atgirden utgér inte dédshjilp en-
ligt definitionen.

2.5.2 Inte inleda eller inte fortsatta livsuppehallande
behandling efter onskemal fran patienten

Ibland hinder det att en patient dnskar avstd frin livsuppehillande
behandling som inte ur strikt medicinsk synpunkt ter sig menings-
16s. Enligt Socialstyrelsen ska en sddan 6nskan respekteras om det
handlar om en beslutskompetent patient (se avsnitt 5.2.2). Atgir-
den grundar sig i ett 6nskemadl frin patienten, och for patientens
del kan avsikten vara att déden ska intriffa. Ur den virdanstilldes
perspektiv ir diremot avsikten primirt att respektera patientens
sjilvbestimmande och déden snarast en foérutsedd bieffekt.” Ty-
pen av dtgird dr vidare inte densamma som vid dédshyilp eftersom
det handlar om att avstd frin en insats (iven om beslutet dven i
detta fall kan komma att kombineras med nédvindig symtomlind-

ring).

2.5.3 Ge symtomlindring som kan forkorta livet

Det har tidigare funnits en forestillning om att kraftfull behandling
av smirta med morfin kan forkorta livet for patienten genom att
andningen dimpas. Numera ir det vedertaget att morfinbehandling
mot smirta som ges enligt gillande rekommendationer inte forkor-
tar livet." Men dven om symtomlindrande behandling i livets slut-
skede skulle ha en potentiellt livsfoérkortande effekt utgor det inte
dédshjilp. Det handlar visserligen om en insats som ges, inte en
insats som man avstdr frn. Men utgdngspunkten for ett sidant
behandlingsbeslut ir inte patientens onskan utan ett medicinske
behov och beslutet kan, om nédvindigt, fattas utan att patienten ir
beslutskompetent. Syftet ir vidare att lindra symtomen, inte att
patienten ska avlida. S3 linge doseringen av likemedel sker utifrin
mélet att lindra symtomen och inte utifrin ett mil om att patienten
ska avlida handlar det enligt definitionen inte om dédshjilp.

B Socialstyrelsen 2011, s. 15-16.
4 Se Likemedelsverket 2010, s. 16.
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2.5.4  Ge palliativ sedering

Vid palliativ sedering sinks medvetandegraden med lugnande och
dngestdimpande medel 1 syfte att patienten inte lingre ska uppfatta
ndgra svdra symtom. Om patientens medvetandegrad hills sinkt till
dess ddden intriffar talar man om kontinuerlig palliativ sedering,
medan man i fall dir patienten med vissa mellanrum vicks igen talar
om intermittent palliativ sedering. Kontinuerlig palliativ sedering
tillimpas nir déden dnd3 ir férvintad inom nigon eller nigra fa
dagar. Den palliativa sederingen som sidan bedéms inte paverka
tiden for déden."

Vid kontinuerlig palliativ sedering ges som regel ingen nirings-
och vitsketillforsel, eftersom det inte bedéms som menings-
fullt. Om patienten har sidan behandling sedan tidigare avbryts
den. Detta kan leda till att patienten avlider nigot tidigare dn vad
som skulle ha varit fallet om niring och vitska hade getts (iven om
motsatsen ocksd ir tinkbar eftersom den sederade patienten kan ha
svart att tdla vitsketillférsel och dirmed kan riskera att drabbas av
livshotande lungédem).

Beslutet att inleda sedering har som syfte att stadkomma sym-
tomlindring, och si linge det bedéms som adekvat utifrdn veten-
skap och beprovad erfarenhet utgdér det inte dédshjilp dven om
behandlingen skulle leda till att déden paskyndas (vilket den alltsd
inte bedéms gora).

Beslutet att avbryta eller inte inleda en livsuppehéllande behand-
ling (vitske- och niringstillférsel), oavsett om det fattas pd medi-
cinska grunder eller av respekt for patientens sjilvbestimmande,
utgor som vi redan konstaterat inte dédshjilp enligt definitionen.

2.5.5 Ge insatser som syftar till att forkorta livet utan att det
finns ett 6nskemal fran patienten

En insats som syftar till att forkorta livet f6r att undvika fortsatt
lidande for patienten kan ges dven 1 situationer dir patienten inte
uttryckligen onskat detta, vare sig 1 den stund insatsen ges eller
genom ett férhandsdirektiv (sddana fall har exempelvis rapporterats
frin Nederlinderna och Belgien, se avsnitt 7.4.3). Sidana fall ir

15 Barathi och Chandra 2013.
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enligt definitionen inte dédshjilp pd grund av frdnvaron av uttryck-
ligt dnskemal frin patienten.
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3 Smers tidigare behandling av
fragan

1989 var férsta gdngen som frigan om doddshjilp behandlades av
Smer. Sedan har dess har frigan kommit upp pd ridets agenda
vid en rad tillfillen och hanterats pd olika sitt.

Utifrdn en strivan efter att oka patienternas sjilvbestim-
mande i livets slutskede har Smer vid tvd tillfillen foreslagit re-
geringen att forutsittningslést 1ita utreda en legalisering av
dédshjilp. Bdda gdngerna har detta avvisats.

1989, fyra &r efter Smers grundande, aktualiserades frigan om
dodshjilp for forsta gingen i rddet. Tvd konkreta hindelser lig
bakom detta. Den s3 kallade Fingelsestraffkommittén hade 1 ett
betinkande (SOU 1988:7) foreslagit att uppsitligt dédande 1
mycket exceptionella fall inte skulle leda till straffpdfsljd. Det
handlade om situationer dir det finns ett samtycke frén en sjuk
eller skadad person med ytterst sm& mojligheter att ta sitt eget liv.
Forslaget, som inte blev forverkligat, kritiserades av Smer i ett brev
till justitiedepartementet fér att sakna etisk forankring 1 sam-
hillet.'

Det andra som hade hint var att en opinionsundersékning frin
divarande Landstingsférbundet visat att sex av tio svenskar ansig
att “aktiv dédshjilp” borde kunna ges till obotligt sjuka med svira
lidanden som sjilva énskar det, samt att hilften trodde att det vore
mojligt att infora dédshjilp i sjukvdrden utan att skapa risker for
andra. Smer tog 1 ett uttalande till Landstingsférbundets kongress
starkt avstind frin majoritetens instillning i enkiten, som man

16 Smer 1988.

41



Smers tidigare behandling av fragan Smer 2017:2

ansdg std ”i strid med den syn pd det omistliga minniskovirdet som
ridet omfattar”."

Smer menade att minga betraktade frigan om dodshjilp ur ett
individualistiskt perspektiv och inte var medvetna om vilka virden
som skulle hotas. Den slutsats Smer drog var att debatten om
dédshjilp behovde breddas och fordjupas, begreppen redas ut och
argumenten genomlysas. Ridet ansdg att det var en viktig uppgift
for Smer att medverka 1 det arbetet. For att skaffa mer kunskap gav
rddet hosten 1989 1 uppdrag dt Per-Christian Jersild, som var sak-
kunnig 1 Smer, att beséka Nederlinderna, det enda land som vid
den tidpunkten 6ppet praktiserade dédshjilp.'®

Per-Christian Jersild intervjuade likare, jurister, prister och fo-
retridare for organisationer for funktionsnedsatta 1 Nederlinderna.
I en rapport som han skrev efter sin resa menade Per-Christian
Jersild att det nederlindska systemet var vil genomtinkt och inte
kunde avfirdas med ett ytligt férdémande. Samtidigt konstaterade
han att skillnaderna mellan Nederlinderna och Sverige var stora. I
Nederlinderna utférdes eutanasi normalt 1 hemmet av patientens
huslikare, som i de flesta fall hade en l8ngvarig relation till patien-
ten. I Sverige, som saknade motsvarighet till det nederlindska hus-
likarsystemet, skulle eutanasi férmodligen oftast ske pd sjukhus,
vilket var ndgot man frin Nederlinderna varnade fér. Det fanns
ocksd en storre beredskap att diskutera frigan hos befolkningen 1
Nederlinderna, menade Per-Christian Jersild, som i sin rapport var
tveksam till om Sverige var redo for en serids och saklig debatt
kring dédshjilp.

Rédet menade likvil att det var viktigt att Smer fortsatte enga-
gera sig 1 frigan. For att bidra till en f6rdjupad diskussion gav ridet
1992 ut en debattskrift om dédshjilp" med texter skrivna av sak-
kunniga och ledaméter 1 ridet. Vid det hir laget hade ndgra med-
lemmar 1 ridet tagit stillning f6r dédshjilp och skriften inneholl
texter skrivna av bide foresprikare och motstdndare till dédshyilp,
dir varje forfattare sjilv stod for innehillet.

Samtidigt fortsatte det etiska perspektivet inom hilso- och sjuk-
virden att forskjutas allt mer mot patienten och dennes ritt till

17 Smer 1989a.
% Smer 1989b och 1989c.
¥ Smer 1992.
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med- och sjilvbestimmande. Nigra ar senare, 1996, skickade Smer
en skrivelse till regeringen dir man foreslog en utredning om min-
niskovirde, livskvalitet och sjilvbestimmande i livets slutskede.”
Rédet betonade att respekten f6r minniskovirdet inte bara innebir
att man respekterar en minniskas ritt till liv utan dven hennes
sjilvbestimmande &ver sin d6d. Man pekade pd att den 1 grunden
positiva medicintekniska utvecklingen har en baksida 1 form av
risken att minniskor hills vid liv pd ett meningslost sitt. I linje
med den 6kade betoningen pd sjilvbestimmande i vdrden framholl
Smer att patientens uppfattning om vad som ir god livskvalitet i
livets slutskede méiste viga tungt.

Smer konstaterade att livskvaliteten 1 livets slutskede ibland
upplevs si dilig att patienten &nskar {8 hjilp att do. T forsiktiga
ordalag antydde ridet att dven frigan om dédshjilp kunde behova
belysas. Den kristdemokratiske ledamoten i rddet reserverade sig
dock mot ett 6ppet mandat gillande dédshjilpsfrdgan, med moti-
veringen att brister i den palliativa virden inte borde kompenseras
med doédshjilp. Nir en parlamentarisk utredning om virden 1 livets
slutskede &ret dirp4 tillsattes angavs det uttryckligen i direktivet att
dédshjilp inte skulle behandlas. Som skil angavs att fortroendet for
virden skulle kunna skadas om dodshjilp legaliserades samt risken
att minniskor som inte begirt det skulle kunna & dédshjilp.*!

Ar 2003 borjade Smer iter diskutera dddshjilpsfrigan internt,
bland annat mot bakgrund av att Nederlinderna dret innan formellt
legaliserat dodshjilp. Men frigan var fortfarande kontroversiell
inom rddet, och man kunde inte bestimma hur man skulle gi vi-
dare. Nigra &r senare, 2005, tog den allminna debatten om déds-
hjilp ny fart efter ett uppmirksammat fall dir en totalférlamad
svensk man avslutade sitt liv pd en schweizisk dédshjilpsklinik. I
november 2006 genomférde hela ridet en resa till Nederlinderna
for att lira sig mer om de erfarenheter man gjort dir sedan legali-
seringen. Ridet triffade myndighetsforetridare, forskare och li-
kare, bide foresprakare f6r och kritiker mot dodshjilp.

Viren 2007 tillsattes en arbetsgrupp inom rddet for att ta fram
en promemoria fér rddets vidare diskussioner kring frdgan. I borjan
av 2008 anordnade ridet en konferens om sjilvbestimmande i livets

20 Smer 1996.
2 Dir. 1997:147.
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slut, dir frimst personal frén hilso- och sjukvirden medverkade. I
augusti 2008 redovisade arbetsgruppen sina slutsatser for ridet,
som var att dédshjilp i form av assisterat déende borde kunna till3-
tas for beslutskapabla patienter 1 livets slutskede som lider av ”en
framdtskridande och inte behandlingsbar sjukdom som kan ge ett
forutsebart kroppsligt eller sjilsligt lidande som ir outhirdligt”.
Argumenten var desamma som nir man 1996 efterlyste en utred-
ning om vérden 1 livets slutskede: férutom den generella strivan
mot att stirka patientens stillning och ritt till sjilvbestimmande
handlade det om att motverka risken att patienter i livets slutskede
far illa nir man férlinger livet med alla till buds stiende medel. Man
trodde ocksd att en legalisering av assisterat déende skulle kunna
leda till firre sjilvmord bland ildre.

Efter fortsatt beredning inom ridet éverlimnade Smer i novem-
ber 2008 en skrivelse till regeringen med en uppmaning om att lita
utreda hur patienters sjilvbestimmande i1 livets slutskede skulle
kunna 6ka.””. Ridet framférde bland annat att patienter borde fi
okat inflytande vid beslut om palliativ sedering. Precis som arbets-
gruppen avvisade majoriteten 1 ridet eutanasi. Diremot uttryckte
ett flertal sympati for férslaget att infora assisterat doende f6r pati-
enter som lider av obotliga sjukdomar som leder till allt svirare
fysiska och ibland psykiska symtom innan patienten dor. Ridets
majoritet ansdg att det borde utredas vilka rittsliga justeringar en
sddan praxis skulle kriva och vilka konsekvenser sidana dndringar
skulle f3.

Initiativet frin Smer fick ett kraftigt medialt genomslag. Ett
stort antal debattérer fattade pennan och skrev inligg for eller mot
dédshjilp. Radio och TV sinde debatter och temaprogram. Trots
att socialministern ganska omgdende gjorde klart att han inte
tinkte tillsitta ndgon utredning om assisterat déende fortsatte de-
batten i manader. Den fick nytt brinsle genom det uppmirksam-
made fallet med en likare som i borjan av mars 2009 greps miss-
tinkt for att ha gett en dédlig dos narkosmedel till en svirt hjirn-
skadad baby (likaren friades senare frin alla misstankar). Mellan
november 2008 och maj 2009 publicerades uppemot tv8 hundra
unika artiklar 1 svenska media om dadshjilp.

22 Smer 2008.
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Efter att debatten kring Smers skrivelse 2008 ebbade ut dgnade
sig rddet under en ling rad &r &t andra frgor. Livets borjan snarare
in dess slut stod i fokus for arbetet, med de minga nya etiska ut-
maningar som teknikutvecklingen fér med sig pid det omridet.
Startskottet for ridets nya engagemang i frigan kan sigas ha varit
ett etiksamtal 1 Smers regi 1 Almedalen 2015 som stillde frigan om
dédshyilp bor legaliseras. Diskussioner fortsatte inom ridet om hur
frigan kunde belysas vidare, vilket utmynnade 1 beslutet 2016 att
igna den etikdag som ridet anordnar varje &r 3t sjilvvalt livsslut,
likarassisterat sjalvmord och vird i livets slutskede. Som en upp-
f6ljning av denna konferens beslutade rddet 1 december 2016 att ta
fram denna rapport. Under Almedalsveckan 2017 arrangerade Smer
ett etiksamtal med ledaméter frin Smer samt inbjudna politiker dir
frigan om de folkvaldas roll i debatten kring dédshjilp diskutera-
des.
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4 Modeller tor legaliserad
dodshjalp

Ett drygt tiotal linder och delstater har 1 dag legaliserat dods-
hjilp 1 ndgon form. De modeller som dominerar ir Oregonmo-
dellen och Beneluxmodellen

Oregonmodellen, som férekommer i ett antal amerikanska
delstater, tilliter endast assisterat déende, medan eutanasi ir
olagligt. Det avgorande kriteriet for att {3 tillgdng till dodshjilp
ir att man har hoégst sex minader kvar att leva. Det ir diremot
inget villkor att man ska uppleva ett svirt lidande.

I Beneluxmodellen, som tillimpas 1 Belgien, Luxemburg och
Nederlinderna, ir bide eutanasi och assisterat doende tillitet.
Det avgorande villkoret for att 3 tillgdng till dodshjilp ir att
man lider outhirdligt och att det inte finns andra sitt att lindra
lidandet. Lidandet kan vara fysiskt eller psykiskt. Det finns
inget krav pd att patienten ska vara i livets slutskede.

Nigra linder som bryter mot monstret dr Schweiz, Colom-
bia och Kanada. I Schweiz ir eutanasi férbjudet, men assisterat
déende har kommit att accepteras 1 situationer ocksd nir déden
inte ir nira foérestiende. I Colombia och Kanada ir bide euta-
nasi och assisterat déende tillitet, men hir krivs att patienten
har en terminal sjukdom.
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4.1 Oregonmodellen

4.1.1 Oregon

I Oregon ir assisterat déende, men inte eutanasi, tillitet genom
den si kallade Death with Dignity Act. Lagen kom till efter ett
medborgarinitiativ och tridde 1 kraft 1998, efter att ha bifallits i
folkomrostning 1994, stoppats 1 domstol och direfter bifallits i en
ny folkomrostning 1997. 2001 forsokte Bush-administrationen
stoppa lagen genom ett direktiv som innebar att likare som skriver
ut likemedel for assisterat doende skulle riskera att mista forskriv-
ningsritten. Frigan landade till slut hos USA:s hégsta domstol,
som backade upp lagen genom ett beslut 2006.*

Lagen ger likare ritt att skriva ut likemedel 1 dédlig dos till en
patient som ir skriven i staten Oregon, har fyllt 18 &r, ir besluts-
kompetent* och lider av en dédlig sjukdom som enligt en “rimlig
medicinsk bedémning” férvintas leda till déden inom sex ména-
der.” Tidsgrinsen giller for det fall att ingen behandling ges for att
bromsa sjukdomsférloppet.

Det forsta steget 1 processen ir att en patient muntligt uttrycker
en dnskan om att f3 do. Patientens ansvarige likare ska d& forsikra
sig om att patienten uppfyller kraven for att £ dodshjilp och att
dennes 6nskan ir frivillig. Den patientansvarige likaren ska se till
att patienten informeras om:

1. Den medicinska diagnosen

2. Prognosen

3. De potentiella riskerna med att ta de forskrivna likemedlen
4. Det sannolika resultatet av att ta de f6rskrivna likemedlen
5

. De tillgingliga alternativen, diribland, men inte begrinsat till,
palliativ vird, hospicevard och smirtlindring.

# Domen finns att lisa pd https://www.law.cornell.edu/supct/html/04-623.ZS.html (himtad
2017-05-01).

2 ”Har férmiga att fatta och kommunicera beslut om sin vird”.

» Lagtexten, irsrapporter och annat material kring assisterat déende i Oregon kan laddas
ned via hilsomyndighetens hemsida. Se Oregon Health Authority (u.4.[a]).

% Enligt samtal med Linda Ganzini 170316.
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Likaren ska dven informera patienten om dennes ritt att nir som
helst ta tillbaka sin begiran. Likaren ska vidare rekommendera att
patienten informerar sina nirstiende om sitt beslut, samt informera
om limpligheten i att en annan person nirvarar nir likemedlen
intas.

S&vil de medicinska kraven som att patienten ir beslutskompe-
tent och agerar frivilligt ska intygas av ytterligare en likare. Om
ndgon av likarna bedémer att patienten kan lida av en psykisk stor-
ning som paverkar hans eller hennes omdéme (judgment) méste
psykiater eller psykolog kopplas in. Ingen férskrivning av likeme-
del for assisterat déende fir ske innan det slagits fast att patientens
omdome inte dr nedsatt pd grund av "psykologisk eller psykiatrisk
storning eller depression".

Efter att det konstaterats att patienten uppfyller kraven och pa-
tienten informerats kan en skriftlig begiran om assisterat déende
limnas in av patienten. Den skriftliga begiran ska bevittnas av tvd
personer som kan intyga att patienten ir beslutskompetent samt
agerar frivilligt och inte under tving. Minst ett av vittnena ska vara
en person som inte dr en nira anhorig, inte har nigon arvsritt frin
patienten och inte har nigon anknytning till den inrittning dir
patienten bor eller virdas. Den patientansvarige likaren fir inte
vittna.

Forskrivningen av likemedel far inte ske tidigare 4n 48 timmar
efter att den skriftliga begiran gjordes. Innan den patientansvarige
lakaren skriver ut likemedlen miste patienten gora ytterligare en
muntlig begiran. Nir denna gors ska det ha gdtt minst 15 dagar
sedan den férsta muntliga begiran. I samband med foérskrivningen
ska likaren ytterligare en ging forsikra sig om att beslutet ir in-
formerat samt erbjuda patienten mojlighet att ta tillbaka sin begi-
ran.

Lagen slir fast att ingen virdanstilld eller virdgivare ir skyldig
att medverka till att tillhandah3lla assisterat doende. Farmaceuter
har ritt att neka till att limna ut likemedel for assisterat ddende.
Virdgivare fir neka virdpersonal ritt att medverka 1 assisterat do-
ende 1 sina lokaler. Diremot kan virdgivare inte hindra en anstilld
likare att tala med sin patient om lagens méjligheter eller att med-
verka till att tillhandahilla i assisterat déende utanfor virdgivarens
verksamhet. V3rdgivare miste ocksd limna ut nédvindig journalin-
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formation till en annan virdgivare som avser att medverka till att
tillhandahilla assisterat déende.

Att tvinga eller pd annat sitt utdva otillbérlig pdverkan for att
form3 en patient att begira dédshjilp betraktas som ett allvarligt
brott, liksom att forfalska eller dndra i en skriftlig begiran om assi-
sterat déende.

Inga testamenten, kontrakt, foérsikringar eller andra juridiska
ansprik fir forutsitta att en person begir eller avstdr frin att begira
dédshjilp enligt Death with Dignity Act.

Viljeyttringar frin patienten, likarbedémningar samt erbjudan-
den om &terkallelse av begiran ska dokumenteras i patientens jour-
nal. Senast sju dagar efter att den patientansvarige likaren skrivit ut
likemedel for assisterat doende ska uppgifterna skickas till delsta-
tens hilsomyndighet. Den som limnar ut likemedlen ska ocksd
rapportera till myndigheten. Oavsett dédsorsak ska likaren senast
tio dagar efter patientens dod skicka in ett formulir gillande om-
stindigheterna for dodsfallet, inklusive patientens skil for att be-
gira assisterat ddende.” Om hilsomyndigheten finner att nigon
del 1 regelverket inte har f6ljts rapporteras detta till delstatens li-
censierande myndighet, Oregon Medical Board. De inrapporterade
uppgifterna sammanstills varje ar av hilsomyndigheten i en rapport
over lagens tillimpning.

4.1.2 Andra amerikanska delstater som infort
Oregonmodellen

Efter att Oregon inférde Death with Dignity Act har ytterligare
fem delstater 1 USA infért assisterat ddende: Washington (2009),
Vermont (2013), Colorado (2016), Kalifornien (2016) och
Washington D.C. (2017). Lagstiftningen i dessa delstater ir i stort
sett identisk med den 1 Oregon, iven om vissa mindre skillnader
finns. I Vermont ska exempelvis minst tvd personer som inte har
ndgon koppling till patienten vittna. I Kalifornien ska patienten
underteckna en férsikran hoégst 48 timmar innan likemedlen intas
om att man fitt all information.”®

¥ Oregon Health Authority (u.3.[b]).
28 Killa: www.deathwithdignity.org (himtad 2017-10-09).
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4.1.3 Montana

Till skillnad frin 6vriga delstater 1 USA dir assisterat ddende ir
lagligt har Montana inte introducerat nigon ny lagstiftning. I stillet
har assisterat déende blivit avkriminaliserat (det vill siga omfattas
inte av strafflagstiftningen) genom en juridisk process dir en ter-
minalt sjuk patient tillsammans med sina likare vinde sig till dom-
stol for att f4 ritt att avsluta sitt liv genom assisterat doende. En
domare 1 forsta instans fann 2008 att ritten f6r en beslutskompe-
tent och terminalt sjuk patient att avsluta sitt liv garanterades av
ritten till integritet och virdighet i delstatens grundlag och att li-
kare som bistdr en patient i detta inte gor sig skyldig till brott. 2009
slog delstatens hogsta domstol fast att assisterat déende till termin-
alt sjuka inte ir olagligt. Forsok har sedan dess gjorts for att & ena
sidan férbjuda assisterat déende, & andra sidan reglera ritten till
assisterat déende 1 sirskild lag som 1 Oregon och andra delstater.
Inget av dessa lagforslag har antagits.

4.2 Beneluxmodellen

4.2.1 Nederlanderna

1973 tog den offentliga debatten om dédshjilp i Nederlinderna fart
sedan en kvinnlig likare talats for att ha gett sin cancersjuka mor
eutanasi. Likaren démdes som skyldig till mord, men fick bara ett
kort, villkorligt straff.”” Efter flera liknande rittsfall utvecklades
efter hand en praxis att 3klagare underlit att 3tala likare som gav
dédshyilp till sina patienter under forutsittning att vissa sirskilda
kriterier var uppfyllda, diribland att patienten gjort en upprepad
begiran, bedémts som beslutskompetent och haft ett svirt lidande
som inte kunnat lindras med andra medel.

Fortfarande var dock doédshjilp olagligt, och det fanns ingen ga-
ranti for talsfrihet for likaren. Det ledde bland annat wll att det
saknades sikra siffror pd hur vanligt det var med dédshjilp, d& li-
karnas oro for rittsliga foljder gjorde att langt ifrdn alla fall regi-
strerades.

¥ Rietjens m.fl. 2009.
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1990 deklarerades formellt att den likare som foljde de upp-
stillda kriterierna inte skulle bli dtalad och 2002 antogs slutligen en
lag som reglerar assisterat doende och eutanasi. Samtidigt skrevs
det in 1 strafflagen att dodshjilp som ges enligt regelverket inte
utgdr brott.™

Det ir enligt lagen bara likare som kan ge dédshjilp utan att det
ir straffbart. For att en likare ska ha ritt — men inte skyldighet —
att ge dodshjilp méste han eller hon uppfylla de s kallade kriteri-
erna for korrekt vird (due care criteria). Dessa innebir att likaren

ska:

1. Forsikra sig om att patienten gjort en frivillig och noga éver-
vigd begiran

2. Forsikra sig om att patientens lidande 4r outhirdligt och utan
mojlighet till f6rbittring

3. Ha informerat patienten om dennes situation och prognos

4. Tillsammans med patienten kommit till slutsatsen att det inte
finns ndgon annan rimlig utvig i patientens situation

5. Ha konsulterat minst en annan oberoende likare, som ska ha

triffat patienten och skriftligen intygat att villkoren a-d r upp-
fyllda

6. Ha avslutat patientens liv eller assisterat dennes sjilvmord p3 ett
sitt som ir forenligt med medicinsk god vard.”

Det finns inget krav pd att en begiran ska vara skriftlig i Nederlin-
derna. Man kan begira dodshjilp frin tolv 4rs &lder férutsatt att
man bedoéms tillrickligt mogen for att kunna tillvarata sina intres-
sen. Fram till 16 &rs 3lder krivs forildrarnas samtycke. Har man
fyllt 16 ir men ir under 18 &r mdste forildrarna vara delaktiga i
beslutsprocessen, men de kan inte siga nej.

Varje fall av dodshyilp ska rapporteras till den lokala rittslikaren
som 1 sin tur rapporterar till en regional granskningskommitté. Om
rittslikaren eller kommittén bedémer att kraven i lagen inte upp-
fyllts ska 8klagare informeras. Brott mot regelverket kan ge upp till

% Rietjens m.fl. 2009
3! En engelsk 6versittning av lagen finns i de regionala granskningskommittéernas drsrapport
for 2015, se Regional Euthanasia Review Committees 2016.
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tolv &rs fingelse. Kommittéerna ska ocksa varje r stilla samman en
gemensam rapport till hilsodepartementet 6éver tillimpningen av
dodshyilp.

Enligt riktlinjer frin de regionala granskningskommittéerna
méste frigan om vad som ir ett rimligt alternativ utvirderas inte
enbart ut likarens utan ocks$ ur patientens perspektiv. Aven frigan
om lidandet dr outhirdligt miste bedémas ur patientens synvinkel.
Det ska dock vara ”pitagligt” for likaren att patientens lidande ir
outhirdligt.”

Det ir tilldtet att ge eutanasi (assisterat doende ir inte aktuellt 1
dessa fall) till dementa och andra patienter som inte lingre kan
uttrycka sin vilja om det finns ett skriftligt férhandsdirektiv och
regelverket 1 6vrigt f6ls. Enligt de regionala granskningskommitté-
erna fir dodshjilp ges dven till en patient som drabbats av sinkt
medvetandegrad om detta skett strax innan 4tgirden var planerad
och lidandet kvarstir.”

Foérutom sjilva lagen finns ett par viktiga prejudicerande ritts-
fall som har betydelse foér tolkningen av kriterierna for korrekt
vird. I det si kallade Chabot-mélet 1994 slog hogsta domstolen
fast att psykiskt lidande kan vara sd svirt att det uppfyller lagens
krav, men att likare miste vara sirskilt aktsamma nir det handlar
om patienter vars lidande idr i huvudsak psykiskt. Framforallt méste
det sikerstillas att patientens omddéme inte pdverkats av sjukdo-
men.” Enligt rekommendationerna frén granskningskommittéerna
ska tvd oberoende likare konsulteras i1 dessa fall, varav en psykiater.
En nyckelfriga ir att avgdra om det saknas hopp om forbittring.
Om patienten vigrar rimliga behandlingsalternativ kan tillstdndet
inte betraktas som hopplést.

I ett annat rittsfall, Brongersma-fallet 2002, klargjorde hogsta
domstolen att lidandet méste ha sin grund i ett medicinskt tillstdnd
— att hantera livstrétthet eller lidande av mer existentiell natur hor
inte till likares uppgifter.”® Diremot finns det inget krav att till-
stindet ska vara allvarligt eller livshotande. Enligt gransknings-
kommittéerna kan dven 8ldersrelaterad multisjuklighet orsaka out-
hirdligt lidande utan hopp om férbittring.

32 Regional Euthanasia Review Committees 2015.
% Regional Euthanasia Review Committees 2015.
3* Griffith 1995.

3 Sheldon 2003. Se dven KNMG 2011.
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Hosten 2016 meddelade de nederlindska hilso- och justitiemi-
nistrarna att man ville se en ny lag som ger mgjlighet f6r dldre som
inte har ett outhirdligt lidande som grundar sig i ett medicinskt
tillstdnd men som ir “firdiga med livet” att avsluta sina liv genom
assisterat déende.”® Sedan dess har parlamentsval hillits i Neder-
linderna och det ir oklart om den nya regeringen kommer att
stodja forslaget. Det nederlindska likarférbundet motsitter sig en
sddan lag pd bide praktiska och principiella grunder och menar att
den skulle riskera att urholka dagens noggranna praxis foér dods-
hjilp och leda till en stigmatisering av alderdom.”

4.2.2 Belgien

Samma &r som Nederlinderna legaliserade dédshyjilp, 2002, gjorde
dven Belgien det. Till skillnad frin 1 Nederlinderna fanns det vid
den tidpunkten ingen tradition av &ppet praktiserad dodshjilp i
Belgien (i det fordolda tycks dock sivil eutanasi som avsiktligt
paskyndande av déden utan uttrycklig begiran ha varit forhdllande-
vis vanligt®™). Sedan den federala ridgivande bioetikkommittén
(den belgiska motsvarigheten till Smer) i tvd uttalanden 1997 och
1999 lyft fram en legalisering av dédshjilp som ett av flera tinkbara
vigval antogs den nya lagen efter en forhdllandevis snabb politisk
process.”

Regelverket 1 Belgien sammanfaller ganska vil med det neder-
lindska men dr mer utférligt.* Grundkravet ir att det ska finnas ett
outhirdligt lidande som béade likaren och patienten bedémer inte
kan lindras pd annat sitt. Lidandet ska hirréra frin ett obotligt
medicinskt tillstdnd (sjukdom eller olycka). Lagen ir explicit med
att det kan handla om sdvil ett fysiskt som ett psykiskt lidande.
Det belgiska regelverket betonar tydligare att énskan att f8 dods-
hjilp inte bara ska vara frivillig utan att patienten ocksd ska vara

% Government of the Netherlands 2016.

7 KNMG 2017a.

*% Deliens m.fl. 2000.

3 Meulenbergs och Schotsmans 2002.

* Lagen finns att tillgd pa flamlindska och franska pd hilso-, livsmedels- och miljoministeri-
ets webbplats: http://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/
fpshealth_theme_file/10i20020528mb_frnl.pdf. (himtad 2017-05-01). En engelsk éversitt-
ning har publicerats i tidskriften Ethical perspecives: http://www.ethical-perspectives.be/
viewpic.php? LAN=E&TABLE=EP&ID=59 (himtad 2017-05-02).
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beslutskompetent. Det ricker inte med en muntlig begiran som 1
Nederlinderna utan en begiran om dédshjilp miste vara skriftlig.
Likaren miste folja patienten under en “rimlig tid” f6r att forvissa
sig om att onskan att 3 do ir bestindig och lidandet bestdende.
Handlar det om en patient som inte férvintas dé inom en nira
framtid maste tvi oberoende likare konsulteras, varav en ska vara
psykiater alternativt ha specialistkompetens avseende patientens
sjukdom. I dessa fall méste det gd minst en minad mellan begiran
och verkstillande.

En annan skillnad jimfért med Nederlinderna ir att det belgiska
regelverket enbart talar om att avsiktligt avsluta ndgon annans liv”,
vilket kan tolkas som att endast eutanasi ir tillitet. Vad som ir ski-
let till den begrinsningen ir oklart, men en férklaring kan vara att
det inte ir straffbart 1 Belgien att assistera sjilvmord.* Den nation-
ella granskningskommission som évervakar tillimpningen av lagen
(se nedan) har dock uttalat att den anser att ”det sitt pd vilket eu-
tanasin ska utféras” inte foreskrivs av lagen, och att assisterat do-
ende dirmed ir tilldtet.

Villkoren fér férhandsdirektiv dr ndgot stringare 1 den belgiska
lagen. Direktiven fir vara hogst fem &r gamla och ska enbart beak-
tas om patienten befinner sig i ett tillstdnd av irreversibel med-
vetandeforlust. Nir lagen antogs var det bara myndiga personer
som kunde komma 1 friga for dodshjilp. 2014 togs den begrins-
ningen bort och Belgien blev det forsta land att tillita att dven barn
beviljas dodshjilp. Férutsittningen ir att barnet bedéms ha om-
domesférmdga nir det uttrycker sin 6nskan att do. I dessa fall ir
det ett krav att barnet 4r terminalt sjukt och lider svirt. Forildrarna
mdste ocksd ge sitt samtycke.

Varje fall av eutanasi ska anmilas till en nationell kommission
som granskar om regelverket f6ljts. Vartannat &r stiller kommiss-
ionen samman en statistisk rapport dver dodshjilp och gor en ut-
virdering av lagen.

Ingen likare ir tvungen att tillmétesgd en begiran om eutanasi,
men den som inte vill géra det ska informera patienten om detta
skyndsamt. Om patienten begir det miste likaren vidarebefordra
patientdata till en annan likare som ir beredd att ge dodshyilp.

“ Nys 2003.
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4.2.3 Luxemburg

2009 tridde en lag som tilldter dédshjilp i kraft 1 Luxemburg. La-
gen ir mycket lik den belgiska eutanasilagen, men behandlar iven
assisterat déende. Luxemburg stiller till skillnad frdn de 6vriga tva
Beneluxlinderna krav p3 att patienten ska vara myndig.*

Nir lagen antogs av Luxemburgs parlament vigrade storherti-
gen av Luxemburg av samvetsskil att skriva under den. Detta ut-
16ste en konstitutionell kris som ledde till att parlamentet berévade
monarken de sista resterna av formell makt.

4.3 Ovriga modeller

4.3.1 Schweiz

Enligt den schweiziska strafflagens paragraf 115 ir det inte tillitet
att assistera sjilvmord om man sjilv har ndgon vinning av det. I
landets rittspraxis har detta kommit att tolkas s att vem som helst,
inte bara likare, kan assistera sjilvmord s linge egenintresse sak-
nas. Diremot ir det uttryckligen férbjudet f6r ndgon annan att
utféra den handling som leder till déden, dven om det sker med
individens samtycke och utan egenintresse. Eutanasi ir med andra
ord férbjudet.

Assisterat déende 1 organiserad form borjade praktiseras 1 slutet
av 1980-talet genom organisationen Exit. Férutom Exit ir i dag de
viktigaste dédshjilpsorganisationerna Exit ADMD, som ir en sys-
terorganisation till Exit inriktad mot de romansksprakiga delarna
av landet, samt Dignitas. Av dessa erbjuder enbart Dignitas déds-
hjilp till utlindska medborgare. For att kunna {3 tillgdng till assi-
sterat doende genom ndgon av dédshjilpsorganisationerna krivs att
man ir medlem. Exit och Exit ADMD har cirka 100 000 medlem-
mar, vilket motsvarar ungefir 1 procent av landets invdnare. Digni-
tas har cirka 7 000 medlemmar.*

“2 Lagen finns att tillgd via den luxemburgska regeringens nitpublikation Journal officiel du
Grand-Duché de Luxembourg: http://legilux.public.lu/eli/etat/leg/10i/2009/03/16/n2/jo
(himtad 2017-05-02).

+ Bosshard 2017, s. 30.
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Samtliga organisationer forutsitter att man ir vuxen* och be-
slutskompetent for att {3 tillgdng till assisterat déende. Vad giller
de medicinska villkoren méste man:

1. lida av terminal alternativt obotlig sjukdom, eller

2. uppleva outhirdliga symtom, eller

3. ha en outhirdlig funktionsnedsittning. ***

Om kriterierna dr uppfyllda férskriver patientens egen likare eller
en likare som samarbetar med dédshjilpsorganisationerna en déd-
lig dos likemedel som patienten sjilv intar. Enligt rittspraxis kan
intravendst dropp anvindas om patienten inte kan svilja, under
forutsittning att patienten sjilv hanterar flodet.*

Nir verksamheten startade 1 Schweiz var det inte klart om de 13-
kare som samarbetade med doédshjilpsorganisationerna och skrev
ut likemedel f6r assisterat ddende kunde gora det utan att riskera
sin legitimation. I en dom 1999 konstaterades att likare kan med-
verka till assisterat ddende utan att bryta mot gillande regelverk
forutsatt att vissa villkor ir uppfyllda, diribland att man triffat
patienten sjilv och forsikrat sig om att patienten dr beslutskompe-
tent.”” Detta bekriftades i en dom i den hogsta federala domstolen
2006, dir det ocks3 slogs fast att psykiskt lidande kan vara outhird-
ligt och att psykisk sjukdom inte nédvindigtvis innebir att be-
slutskompetensen ir nedsatt. Slutsatsen ir att dven psykiskt sjuka
personer kan komma i friga for assisterat doende. I dessa fall krivs
dock ett utlitande frin en specialist i psykiatri om att viljan att do
inte ir ett uttryck f6r en botbar psykisk sjukdom utan ett genom-
tinkt och bestindigt beslut av en omdémesgill person.™

P4 denna punkt ir lagen mer tolerant in den schweiziska aka-
demin f6r medicinsk vetenskap (SAMS). Organisationen har sedan
linge haft uppfattningen att medverkan i assisterat déende inte ir
en del av likarens uppgifter, men bor respekteras som en samvets-

# Exit: 18 4r, Dignitas: "adult”, Exit ADMD: 20 ir.
# Exit (u.d.).

* Dignitas (u.d.).

¥ Exit ADMD (u4.).

*3 Bosshard 2017, s. 33.

* Bosshard 2017, s. 31.

%0 Bosshard 2017, s. 32.
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handling. 2004 antog SAMS icke bindande etiska regler som siger
att patienten ska vara terminalt sjuk, ha erbjudits alternativa be-
handlingsmojligheter, vara beslutskompetent och ha fattat beslutet
frivilligt. De tvd sistnimnda villkoren ska intygas av en annan per-
son férutom likaren. Dédsfallet ska alltid rapporteras myndighet-
erna som ett onaturligt dédsfall.”!

Assisterat doende ir med nigra 3 undantag férbjudet pd landets
sjukhus. Nir det giller virdhem varierar regelverken, men oftast
finns ett férbud fér personalen att medverka.>

Det har forekommit forsck 1 Schweiz att lagvigen begrinsa
mojligheterna till assisterat déende, men detta har misslyckats.
Aven forslag att infora sirskild lagreglering for dodshjilp som i
Oregon eller Beneluxlinderna har fallit.

4.3.2 Kanada

Enligt kanadensisk strafflag var det tidigare absolut forbjudet att
assistera sjilvmord. Men 2011 ifrigasatte en ALS-patient huruvida
forbudet mot att assistera sjilvmord var forenligt med den grund-
lagsfista ritten till liv, frihet och sikerhet, d4 den som har en allvar-
lig och obotlig sjukdom och vill avsluta sitt lidande tvingas géra det
tidigare dn vad som skulle vara fallet om dodshjilp fanns.

Malet vandrade hela vigen upp till landets hogsta domstol. For
domstolen var det avgérande om det gick att skydda utsatta grup-
per f6r missbruk. I en enhillig dom 1 februari 2015 kom domstolen
fram till att detta var méjligt om dédshjilp begrinsades till besluts-
kompetenta vuxna som har gett ett klart samtycke och som lider av
ett allvarligt, obotligt medicinskt tillstdnd som leder till bestiende
och outhirdligt lidande.” Domstolen beslutade dock att inte upp-

3 SAMS 2004. Det finns en kritik mot begrinsningen till terminalt sjuka, och en &versyn av
riktlinjerna pigdr sedan 2012, se SAMS (u.i.). En enkitstudie som gjorts i samband med
dversynen visar dock att det finns et brett stéd bland likare f6r att ha kvar begrinsningen till
terminal sjukdom, se Brauer, Bolliger och Strub 2015.

52 Bosshard 2017, s. 33.

% Det var just behovet att skydda utsatta personer mot pitryckning som fick samma dom-
stol att 1993 déma i motsatt riktning. En skillnad som man pekar pd 1 den nya domen ir att
det nu finns evidens frdn andra linder med dodshjilp, som inte visar pd ndgot »sluttande
plan« i det avseendet. Hela domen finns att ldsa pd https://scc-csc.lexum.com/scc-cse/sce-
csc/en/item/14637/index.do (himtad 2017-05-06) .
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hiva forbudet med omedelbar verkan, utan gav regeringen tolv
ménader pd sig att skapa ett legalt ramverk kring assisterat déende.

Efter att fristen f6rlingts med ytterligare fyra minader klubbade
parlamentet i juni 2016 en lag som tilliter en likare, alternativt en
sjukskoterska med avancerad specialistutbildning (nurse practi-
tioner), att ge dédshjilp 1 form av sdvil assisterat doende som euta-
nasi.’”* Kraven ir att patienten omfattas av det kanadensiska sjuk-
forsikringssystemet, dr 18 &r och beslutskompetent samt har gjort
en frivillig begiran utan att ha utsatts for yttre tryck. Patienten ska
befinna sig i ett allvarligt och obotligt medicinske tillstdnd, med
vilket menas ett framskridet stadium av en sjukdom eller funkt-
ionsnedsittning som ir omdjlig att bota eller behandla och som
orsakar ett bestindigt fysiskt eller psykologiskt lidande. Lidandet
ska vara outhirdligt och inte g8 att lindra med metoder som patien-
ten finner acceptabla. Déden ska vara rimligt férutsebar, utan att
det nédvindigtvis miste gd att med sikerhet siga hur ldng tid pati-
enten har kvar. Patienten ska ha blivit informerad om vilka andra
mojligheter som finns att lindra lidandet, inklusive palliativ vard.

En skriftlig begiran om dédshjilp ska ha limnats som bevittnats
av tvd oberoende personer. For att {3 tillmotesgd en begiran om
dodshjilp miste likaren eller sjukskoterskan forsikra sig om att
kriterierna ovan ir uppfyllda. Detta ska dven intygas av en annan
likare eller sjukskoterska.

Patienten ska ha informerats om sin ritt att nir som helst ta till-
baka sin begiran. I normala fall ska det g8 minst tio dagar frin den
skriftliga begiran innan dédshjilp ges, men kortare tid ir mojlig
om patienten riskerar att avlida eller férlora sin férmiga att ge sam-
tycke. I samband med att dodshjilpen ges ska likaren eller sjuksko-
terskan ter informera om ritten att avstd och forsikra sig om att
samtycke foreligger.

** Lagen finns att tillgd pd det kanadensiska parlamentets webbplats:
http://www.parl.gc.ca/HousePublications/Publication.aspx? Language=E&Mode=1&Docl
d=8384014_(himtad 2017-05-06). En 6versikt av lagen finns att lisa p3 http://eol.law.dal.ca/
(himtad) 2017-05-06).
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4.3.3 Colombia

Konstitutionsdomstolen i Colombia slog i en dom 1997 fast att det
inte dr straffbart for en likare att pd begiran avsluta livet pd en ter-
minalt sjuk patient som lider svirt och inte vill férlinga sitt lidande.
Domstolen uppmanade de folkvalda att ligga fram limplig regle-
ring.” Det skulle dock dréja dnda till 2015 innan hilsoministeriet,
efter att ha blivit beordrat av Konstitutionsdomstolen, beslutade
om riktlinjer.

For att kunna beviljas dodshjilp 1 Colombia ska en patient vara
myndig, ha tydligt uttryckt sin vilja och vara terminal sjuk.> Enligt
beslutet dr varje virdgivare skyldig att garantera tillgdng till dods-
hjilp, men en enskild likare kan vigra. Innan dédshjilpen verkstills
ska det verifieras att patienten har tillgdng till palliativ vird. Varje
fall ska godkinnas av en kommitté bestdende av en likare, en jurist
och en psykiater eller psykolog. Kommittén har 10 dagar pd sig att
bedéma om kraven ir uppfyllda och vid godkinnande ska beslutet
verkstillas inom 15 dagar.”

> Gaviria Diaz 1997.

% Lagen talar varken om eutanasi eller assisterat déende utan om “att dé med virdighet”. I
1 . . o gt

sekundirlitteraturen verkar det rida enighet om att bida formerna av dédshjilp omfattas, se

exempelvis Emanuel m.fl. 2016.
> Minsalud 2015.
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Medhjilp till sjilvmord ir inte brottsligt 1 Sverige. Likare och
annan virdpersonal ska dock ge en patient en sakkunnig och
omsorgsfull vird som uppfyller kraven pd vetenskap och bepro-
vad erfarenhet. Det ir en vanlig bedémning att assisterat déende
inte skulle anses uppfylla detta krav och att en likare som skri-
ver ut likemedel for assisterat déende skulle 16pa risk att mista
sin legitimation.

Att beréva en annan minniska livet dr diremot straffbelagt.
Foérbudet mot att beréva en annan minniska livet giller dven om
det sker av medkinsla och med personens samtycke.

5.1 Aktuella lagar och regler

Det finns en rad olika regelverk som aktualiseras med anledning av
dtgirder 1 livets slutskede. Det giller regler som ror sdvil enskildas
grundliggande fri- och rittigheter som grundliggande krav pi
vardgivare och hilso- och sjukvirdspersonal. Utdver detta kan
straffrittsliga bestimmelser aktualiseras.

Europakonventionen om skydd for de mdinskliga réttigheterna

Sedan 1995 giller Europakonventionen om skydd fér de minskliga
rittigheterna och de grundliggande friheterna som svensk lag
(1994:1219). I konventionen regleras bland annat ritten ull liv (ar-
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tikel 2), skyddet mot ominsklig och férnedrande behandling (arti-
kel 3) samt ritten till skydd fér privatlivet (artikel 8).*

Regeringsformen (1974:152)

Enligt regeringsformen ir var och en gentemot det allminna skyd-
dad mot pdtvingat kroppsligt ingrepp (2 kap 6 §). Begrinsningar av
detta grundlagsskydd fir endast ske genom lag och endast goras for
att tillgodose indam8l som ir godtagbara i ett demokratiskt sam-

hille (2 kap 20 och 21 §§).

Brottsbalken (1962:700)

Den som uppsétligen berévar en annan minniska livet ska enligt
brottsbalken démas f6r mord (3 kap 1 §). Om brottet ir att anse
som mindre grovt betraktas det istillet som drdp (3 kap 2 §).”

Om det finns samtycke frin den mot vilken en girning riktas
utgdr girningen endast brott om den dr oférsvarlig med hinsyn till
den skada, krinkning eller fara som den medfér, dess syfte och
ovriga omstindigheter (24 kap 7 §). Om brottet féranletts av stark
minsklig medkinsla dr det en formildrande omstindighet som kan
leda till att straffvirdet minskas (29 kap 3 §).

Hiilso- och sjukvdrdslagen (2017:30)

Enligt hilso- och sjukvérdslagen ska hilso- och sjukvirden bedrivas
s& att den uppfyller kraven pd en god vird. Detta innebir bland
annat att den ska bygga pd respekt for patientens sjilvbestimmande
och integritet (5 kap 1 § tredje punkten).

> Statens skyldighet att skydda ritten till liv enligt artikel 2 kan bland annat anses innebira
en skyldighet att tillhandahilla god hilso- och sjukvird p3 lika villkor. Se Rynning 2009a, s.
87.

% Aven underltenhet att ridda liv kan i vissa fall vara straffbart om man har en sirskild
skyldighet att handla (s kallad garantstillning). Detta giller bland annat likare som ska ge
sakkunnig vird och dirfér kan vara skyldiga att ge livsuppehdllande behandling. Se Asp,
Ulving och Jareborg 2013, s. 112; Rynning 20094, s. 94, Aspelin 2005, s. 161.

62



Smer 2017:2 Rattslaget i Sverige

Patientsikerhetslagen (2010:659)

Hilso- och sjukvirdspersonalen ska enligt patientsikerhetslagen
utféra sitt arbete 1 dverensstimmelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hilso-
och sjukvdrd som uppfyller dessa krav. Virden ska si ldngt som
mojligt utformas och genomféras 1 samrdd med patienten. Patien-
ten ska visas omtanke och respekt (6 kap 1 §).

Den som har ansvaret f6r hilso- och sjukvirden av en patient
ska medverka till att patienten ges mojlighet att vilja behandlingsal-
ternativ 1 enlighet med vad som anges i 7 kap 1 och 2 §§ 1 patientla-
gen (6 kap 7 §).

Patientlagen (2014:821)

Enligt patientlagen ska patientens sjilvbestimmande och integritet
respekteras inom hilso- och sjukvirden (4 kap 1§).

Hilso- och sjukvird fir inte ges utan patientens samtycke om
inte annat féljer av lag. Patienten f&r nir som helst ta tillbaka sitt
samtycke. Om en patient avstdr frén viss vird eller behandling, ska
han eller hon {4 information om vilka konsekvenser detta kan med-
fora (4 kap 2 §).

Hilso- och sjukvirden ska s ldngt som méjligt utformas och
genomforas 1 samrdd med patienten (5 kap 1 §).

Nir det finns flera behandlingsalternativ som stdr i dverens-
stimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet ska patienten 3
mojlighet att vilja det alternativ som han eller hon féredrar, forut-
satt att det med hinsyn till den aktuella sjukdomen eller skadan och
till kostnaderna for behandlingen framstir som befogat. Motsva-
rande regler giller for val av hjilpmedel (7 kap 1 och 2 §§).

Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rdd om livsuppebdllande
behandling (SOSES 2011:7)

I Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om livsuppehil-
lande behandling finns regler gillande planeringen av virden fér
patienter med livsuppehéllande behandling. Dir finns ocksi regler
som ror fall di det inte dr forenligt med vetenskap och beprovad
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erfarenhet att ge livsuppehdllande behandling eller di en patient
inte vill ha livsuppehillande behandling. Innehillet 1 SOSFS 2011:7
behandlas nirmare 1 avsnitt 5.2.1 och 5.2.2 nedan.

5.2 Gallande rattslage for olika typer av beslut i li-
vets slutskede®

5.2.1 Inte inleda eller inte fortsitta livsuppehallande be-
handling som inte gagnar patienten

Det anses finnas en relativt god enighet om att det kan vara bide
juridiskt och etiskt férsvarligt att avbryta eller inte sitta in potenti-
ellt livsforlingande behandling om &tgirderna bedéms som medi-
cinskt meningslosa.®’ Socialstyrelsen har gett ut en handbok fér
livsuppehillande behandling dir man framhiller att nir en patient
ir doende och det inte lingre finns botande behandling att erbjuda,
kan det bli nédvindigt att 6verviga om det ir férenligt med veten-
skap och beprovad erfarenhet att ge livsuppehéllande behandling.
Det kan réra sig om att behandlingen saknar férutsittningar att ge
en medicinsk effekt och medfoér obehag, smirta och komplikation-
er som innebir ett lidande fér patienten i stillet fér bot och hjilp.*
Enligt Socialstyrelsen ir det sjilvklart att undvika eller avbryta &t-
girder som gor mer skada dn nytta for patienten. Myndigheten
framhéller ocks3 att virdens resurser inte ska anvindas till behand-
lingar som inte motsvarar god vérd, saknar medicinsk effekt och
kan betraktas som utsiktslésa. Detta ir enligt Socialstyrelsen eta-
blerade principer som féljer ur hilso- och sjukvirdspersonalens
skyldighet enligt patientsikerhetslagen att ge en patient en sakkun-
nig och omsorgsfull vird som uppfyller kraven pd vetenskap och
beprévad erfarenhet (6 kap 1 § patientsikerhetslagen). Infér ett
beslut om att avbryta livsuppehillande behandling ska likaren en-
ligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om livsuppehal-

% Nir det giller beslut som fattas pd grundval av en begiran eller ett &nskemal frin en pati-
ent forutsitts 1 det f6ljande, sivida inget annat anges, att patienten ir beslutkompetent. Nir
det giller beslut som innebir att virden ger en insats forutsitts, om patienten ir besluts-
kompetent, att samtycke foreligger.

¢! Rynning 2009a, s. 105-106.

% Socialstyrelsen 2011, s. 32.

64



Smer 2017:2 Rattslaget i Sverige

lande behandling (SOSFS 2011:7) ridgéra med minst en annan
legitimerad yrkesut&vare.®

Ett fall dir en likare avbrutit livsuppehéllande behandling som
inte ansdgs tjina ndgot rimligt syfte har provats 1 domstol 1 det sd
kallade Kirunafallet 1965. En likare vid Kiruna lasarett dtalades for
yanstefel sedan han avbrutit tillférsel av niring genom intravendst
dropp till en hjirnskadad patient med foljden att patienten avlidit
tidigare dn vad som annars skulle skett. Hiradsritten frikinde lika-
ren med motiveringen att patienten varit 1 sddant tillstdnd att en
fortsatt niringstillférsel inte haft ndgon medicinsk eller minsklig
uppgift att fylla och att forfarandet under dessa omstindigheter
inte brét mot vetenskap och beprévad erfarenhet. * Riksdklagaren,
som forst overklagade domen, valde senare att terkalla 6verkla-
gandet. Eftersom madlet bara prévades i underritt ir domen 1 Ki-
runafallet inte prejudicerande, men brukar likvil anses ge uttryck
for ritesliget. ©

5.2.2 Inte inleda eller inte fortsitta livsuppehallande be-
handling efter onskemal fran patienten

Enligt 2 kap 6 § regeringsformen garanteras var och en skydd mot
patvingat kroppsligt ingrepp frin det allminnas sida. Tvingsvird
eller andra begrinsningar 1 den ritten kriver stéd 1 sirskild lag.
Nigon lag som medger tvingsvird nir det giller livsuppehillande
behandling finns inte.*® Tvirtom ir utgdngspunkten att all vard ir
frivillig och att patienten har ritt att avstd frin den. I foérarbetena
till den tidigare hilso- och sjukvardslagen (1982:673) konstatera-
des, apropd bestimmelsen om sjilvbestimmande och integritet®,

% Den som ska ta stillning ir patientens fasta vdrdkontakt enligt patientlagen 6 kap 2 §. Nir
det handlar om patienter som har livsuppehéllande behandling ska den fasta virdkontakten
vara en legitimerad likare. Om patienten inte har en fast virdkontakt kan beslutet fattas av
en annan legitimerad likare som deltar i patientens vird.

¢ SvJT 1965 rf s. 77. Domen finns dven publicerad i Likartidnigen 1965:500-504.

% Rynning 2009a, s. 107; Aspelin 2005, s. 165. Se dven Asp m.fl. 2013, s. 261-262.

6 T vissa fall kan tvingsvird ske med stdd av den s3 kallade nédritten (24 kap 4§ brottsbal-
ken), enligt vilken det kan vara tillitet att vidta dtgirder som annars skulle vara straffbara f6r
att avvirja hot mot exempelvis liv och hilsa. Nédritten fir dock endast tillimpas i undan-
tagsfall och anses inte kunna 3beropas for virddtgirder som pigir under en lingre tid, se
Socialstyrelsen 2013.

T den nuvarande hilso- och sjukvirdslagen (2017:30) motsvaras bestimmelsen av 5 kap 1 §
tredje punkten, se ovan avsnitt 5.1)
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att en patient har ”i princip en obegrinsad ritt att avstd frin be-
handling och kan dirmed kriva att en 3tgird genast avbryts eller
aldrig vidtas”.*

Enligt den férutvarande professorn i medicinsk ritt Elisabeth
Rynning kan det ”inte rdda nigon tvekan om att den beslutskom-
petenta, vuxna patienten formellt har full frihet att acceptera eller
avbdja en erbjuden behandling, samt att ett givet samtycke nir som
helst kan 3terkallas utan sirskilda krav pd hur detta ska ske.” Detta
giller dven i friga om att avbryta livsuppehéllande behandling.®’

Likafullt har det inte alltid inom virden uppfattas som sjilvklart
att en likare har ritt att tillmétesgd en begiran om att avsluta en
livsuppehdllande behandling utan att riskera att drabbas av straff
eller offentligrittslig sanktion. Det giller sirskilt nir det inte hand-
lar om att underldta att ge fortsatt behandling utan om att avbryta
en behandling med en “aktiv” dtgird som att stinga en respirator.
Efter det uppmirksammade fallet frin 2005 dir en svensk man som
vdrdades i respirator och dnskade avsluta sitt liv reste till Schweiz
och avled genom assisterat déende, uppstod en diskussion om
huruvida det hade varit lagligt f6r hans likare i Sverige att stinga av
hans respirator om han hade bett om detta.”

Naigra &r senare, 2010, fick Socialstyrelsen ett brev frin en 31-
drig totalférlamad kvinna som 6nskade avsluta sin respiratorbe-
handling. T svaret lyfte myndigheten fram regeringsformens skydd
mot pétvingade ingrepp och beskrev gillande rittslige som att en
likare ska respektera en 6nskan om att avsluta eller inte inleda livs-
uppehillande behandling under férutsittning att patienten ir be-
slutskompetent, vilinformerad och inférstddd med konsekvenserna
av olika behandlingsalternativ.”' Denna bild av rittsliget kom till
uttryck 1 de nya féreskrifter och allminna rdd for livsuppehillande
behandling som Socialstyrelsen beslutade om &ret dirpd (SOSFS
2011:7). Foreskrifterna preciserar vilka forutsittningar som ska

% Prop. 1981/82:97,s. 118.

¢ Rynning 2009a, s. 99. Se dven Prop. 2013/14:106, s. 56-57..

7® Se exempelvis Lovtrup 2009b. P3 en friga till Socialstyrelsen, som var ansvarig tillsyns-
myndighet vid denna tidpunkt, om det hade varit tillitet att séva ned mannen och sedan
stinga respiratorn svarade en jurist vid myndigheten att en sidan tgird var liktydig med
aktiv dédshjilp och att tal f6r drdp teoretiskt kunde vara tinkbart (dnr 51-2089/2006).

7! Dnr 6367/2010 samt dnr 10821/2010. Detta var ocksd Likaresillskapets stindpunkt i de
nya riktlinjer for livsuppehillande behandling som man antog nigra &r tidigare, se Svenska
Likaresillskapet 2007.
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vara uppfyllda innan en likare™ tar stillning till ett 6nskemdl om
att inte inleda eller inte fortsitta en livsuppehdllande behandling:
bland annat ska likaren forsikra sig om att patienten har fitt indi-
viduellt anpassad information om sin situation, har fitt tid att
dverviga sitt beslut och stdr fast vid det. Infér beslutet ska likaren
alltid rddgora med minst en annan legitimerad yrkesutévare. Om
forutsittningarna ir uppfyllda ska patientens likare "ta stillning i
enlighet med patientens 6énskemdl och ombesérja att behandlingen
inte inleds eller inte fortsitter”.”

Det framhills i en framstillning av straffritten™ att Socialstyrel-
sens forskrifter inte ir straffrittsligt bindande, iven om de kan
paverka en straffrittslig bedémning. Likvil menar forfattarna att
det numera anses klart att en patient har ritt att vilja att avsluta en
inledd behandling och att det dirmed 4r motiverat att anse att en
likare kan avkorta en patients liv pd ett rittsenligt sitt 1 ett sddant

fall.

5.2.3 Ge symtomlindring som kan férkorta livet

Som vi varit inne pd (avsnitt 2.5.3) rider det numera enighet om att
morfinbehandling mot smirta som ges enligt gillande rekommen-
dationer inte férkortar livet. Men dven om en symtomlindrande
behandling skulle medfora en risk att livet som en bieffekt férkor-
tas ndgot kan det vara tilldtet att ge sddan behandling, forutsatt att
den ir forenlig med vetenskap och beprévad erfarenhet och att
risker och biverkningar ir godtagbara utifrdn det efterstrivade re-
sultatet. Vilka biverkningar som far accepteras beror pi patientens
behov och prognos. I situationer dir déden ir nira férstdende blir
risken for att patientens liv som en bieffekt férkortas mindre bety-
delsefull 1 férhillande till behovet av god symtomlindring. Om en
viss palliativ behandling bedéms som nédvindig for att nd ett vi-
sentligt omvirdnadsmil kan den vara tilliten dven om den skulle
kunna bidra till att déden pdskyndas.”

72 Den som ska ta stillning till 6nskemalet ir som huvudregel patientens fasta virdkontake,
som 1 dessa fall ska vara en legitimerad likare (se not 63).

7 SOSFS 2011:7.

7* Asp, Ulving och Jareborg 2013, s. 261-262.

7 Rynning 20094, s. 111, Asp, Ulving och Jareborg 2013, s. 261-262.
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Etiskt brukar detta ibland rittfirdigas genom “principen om
dubbla effekter”. Principen berér handlingar som har tvi olika ef-
fekter, en god (i det aktuella fallet att patientens symtom lindras)
och en dilig (i det aktuella fallet att déden riskerar att pdskyndas).
Om det inte finns ndgot sitt att uppnd den goda effekten utan att
fa den diliga ”pd kopet” och den goda effekten anses viga 6ver kan
handlingen vara etiskt férsvarbar. Den diliga effekten fir dock bara
vara forutsedd, inte avsedd som ett medel till den goda effekten. I
detta fall innebir det att man inte man fir avse att lindra patientens
symtom genom att orsaka hennes d6d.”® Den rittsliga grunden for
principen om dubbla effekter bygger pd att likaren gor en rimlig
avvigning av forvintad nytta och risk. Kraftig dverdosering anses
inte vara tilldten.”

5.2.4  Ge palliativ sedering

Om en palliativ sedering dr avsedd att pdgd oavbrutet till dess do-
den intriffar (kontinuerlig palliativ sedering) och patienten har ni-
rings- och vitsketillférsel avbryts som regel denna eftersom det
inte bedéms som meningsfullt att fortsitta. Om det sker nir déden
inte ir mycket nira forestdende innebir detta beslut att patientens
liv kan komma att férkortas jimfért med om den livsupphillande
behandlingen (nirings- och vitsketillforseln) hade behallits.

Olika aktorer tycks i dag gora olika tolkningar av rittsliget be-
triffande nir kontinuerlig palliativ sedering fir sittas in. Enligt
vissa bedomningar kan sidan behandling endast bli aktuell nir do-
den ir nira forstdende. Likemedelsverket bedomer att patienten
bér ha ”timmar till dagar” kvar att leva for att kontinuerlig sedering
ska bli aktuell.”® Likaresillskapet skriver i sina riktlinjer f6r palliativ
sedering att behandlingen generellt forutsitter att patientens for-
vintade overlevnad dr ”"mycket kort, vanligen hégst en tll tvi
veckor”, samt att kontinuerlig behandling kan sittas in om "patien-

76 Tannsjo 2008, s. 50-52.

7”7 Gunnarsdotter 2011; Rynning 2009b; Rynning 2009a, s. 112.

78 Likemedelsverket 2010, s. 22. Likemedelsverket betonar att den etiska, juridiska och
politiska diskussionen kring om och nir palliativ sedering kan bli aktuell méste fortsitta
innan klara riktlinjer kan ges, och att det man ger ir en mojlig klinisk beslutsprocess 1 avvak-
tan pd detta.
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tens forvintade 6verlevnad bedéms vara kort”.”” Socialstyrelsen
menar diremot att kontinuerlig palliativ sedering “kan behéva ges
under lingre eller kortare tid beroende pd patientens énskemdl,
tillstdnd och behov av symtomlindring”. Férutsittningen for att ge
kontinuerlig behandling ir enligt myndigheten att symtomen be-
déms foreligga permanent. Enligt Socialstyrelsen finns det inga
legala hinder mot att vilja kontinuerlig sedering som behandlings-
form s3 linge behandlingen uppfyller kraven pa god vérd.®

Férutvarande professorn 1 medicinsk ritt Elisabeth Rynning
skrev 2012 p& Smers begiran ett utlitande om férutsittningarna for
att tillimpa palliativ sedering inom den svenska hilso- och sjukvar-
den. Enligt henne ir det uppenbart att 1 en situation dir déden inte
ir nira forestiende kommer kontinuerlig palliativ sedering 1 kom-
bination med avbruten nirings- och vitsketillf6rsel att orsaka pati-
entens d6d.*" Den behandlande likaren kan dirmed anses uppsitli-
gen berdva patienten livet, enligt Rynning, som tycks mena att
ansvar enligt brottsbalkens férbud mot att avsiktligt beréva en an-
nan minniskas liv kan bli aktuellt. Aven professorn emerita i straff-
ritt Madeleine Leijonhufvud och professorn i medicinsk etik Niels
Lynoe menar att det dr oklart om en klagare skulle uppfatta en
sidan dtgird som drip eller god vird i livets slutskede.*

Rynning ir dessutom tveksam till att kontinuerlig sedering 1
kombination med avbruten nirings- och vitsketillférsel 1 fall dir
déden inte dr nira forestdende skulle anses std 1 dverensstimmelse
med vetenskap och beprovad erfarenhet. Enligt henne bor det
kunna finnas andra metoder att lindra symtomen, 1 yttersta fall s3
kallad intermittent sedering, dir man vicker patienten med &ter-
kommande mellanrum fér att se om patientens tillstdnd eller in-
stillning dndrats.*

7 Svenska Likaresillskapet 2010.

8 Socialstyrelsen 2010.

8 Rynning 2012, s. 6. Nir det giller hur nira déden ska vara for att anses som nira féresté-
ende konstaterar Rynning att ingen preciserad tidsrymd finns angiven 1 rittsligt bindande
forskrifter eller praxis for nir kontinuerlig sedering ar tilldtligt.

82 Leijonhufvud och Lynse 2012.

8 Rynning 2012, s. 6.

69



Rattslaget i Sverige Smer 2017:2

5.2.5 Assistera doende

Definitionen av hilso- och sjukvdrd ir enligt hilso- och sjukvards-
lagen ”3tgirder for att medicinskt férebygga, utreda och behandla
sjukdomar och skador” (2 kap 1 §). En 4tgird som syftar ull att
hjilpa en patient att avsluta sitt liv pd dennes begiran kan knappast
anses uppfylla definitionen av en virdatgird. Vad som giller ritts-
ligt f6r en insats som inte har nigot behandlingssyfte f&r bedémas
enligt allminna straffrittsliga bestimmelser.”

I Sverige ir det inte ett brott att hjilpa en annan minniska att ta
sitt eget liv. T ett fall frdn 1996 talades en kvinna for drdp efter att
hon hjilpt sin dotter som led av Huntingtons sjukdom att ta sitt
liv. Kvinnan hade fért in dédande tabletter i dotterns mun och hillt
upp dryck till dottern som sjilv svalt ned tabletterna. I och med att
det stod klart att dottern inte hade avlidit om hon inte frivilligt
hade svalt tabletterna menade Svea hovritt att modern inte hade
berévat dottern livet utan enbart hjilpt henne att begd sjilvmord.
Kvinnan friades eftersom hon inte begitt en straffbar handling.®

Att det inte dr straffbart f6r gemene man att assistera sjilvmord
betyder inte att det stdr en likare fritt att skriva ut en dédlig dos
likemedel till en patient som 6nskar avsluta sitt liv. T férarbetena
till hilso- och sjukvirdslagen sigs det uttryckligen att bestimmel-
sen om respekt for patientens sjilvbestimmande betriffande 3tgir-
der som vidtas inom virden aldrig kan dberopas i en dédshjilpssi-
tuation.*® Likare och annan vdrdpersonal lyder vidare under pati-
entsikerhetslagen och ska utféra sitt arbete i éverensstimmelse
med vetenskap och beprévad erfarenhet och ge patienten sakkun-
nig och omsorgsfull hilso- och sjukvird som uppfyller dessa krav.”
I annat fall riskerar man kritik, prévotid och ytterst att legitima-
tionen dras in. Det dr en vanlig bedémning att assisterat déende
inte skulle anses st 1 6verensstimmelse med vetenskap och bepro-
vad erfarenhet och att en likare som utnyttjar sin forskrivningsritt
till att mojliggdra assisterat doende skulle 16pa risk att mista sin

8 Rynning 2009a, s. 113-116.

8 RH 1996:69.

8 Prop. 1981/82:97, 5. 118.

%7 6 kap 1 § patientsikerhetslagen.
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legitimation.*® Eventuellt skulle dven ital fér tjinstefel kunna
komma 1 friga.” Det saknas dock rittsfall dir dessa lagtolkningar
provats 1 domstol.

5.2.6 Ge eutanasi

Restriktionerna vad giller hilso- och sjukvirdspersonalens méjlig-
het att medverka i assisterat doende giller 1 lika hog grad mojlig-
heten att ge eutanasi. Inte heller en sddan insats skulle sannolikt
anses som en varddtgird som ir forenlig med vetenskap och bepro-
vad erfarenhet.”® Den likare som ger eutanasi [6per alltsi ocksd risk
att forlora sin legitimation. Skillnaden jimfért med assisterat do-
ende idr att en sddan handling dven skulle vara brottslig. Det fram-
gir av ett par uppmirksammade rittsfall att brottsbalkens férbud
mot att beréva en annan minniska livet giller dven om det sker av
medkinsla och med personens samtycke.”

Det forsta fallet rér journalisten Berit Hedeby, en av grundarna
till féreningen Ritten till vir dod, som 1977 hjilpte en svirt MS-
sjuk man att d6.” T detta fall gav Hedeby inte bara tabletter till
mannen som han svalde sjilv utan injicerade dven en dédlig dos
insulin. Hégsta domstolen menade att hela férloppet var att be-
trakta som en enda girning, dir Hedeby medverkat pd ett s sjilv-
stindigt sitt att hon ansdgs ha berévat mannen livet och inte bara
bistatt ett sjilvmord. Att handlandet varit f6renligt med mannens
egen vilja fritog henne inte frdn ansvar, ansdg domstolen. Med hin-
visning till samtycket blev likvil straffets lingd kraftigt nedsatt.
Hedeby domdes till ett drs fingelse for drip. En likare som skrivit
ut likemedlen démdes f6r medhyilp till drip. Likaren fick dessu-

tom sin legitimation indragen.”

% Se exempelvis Rynning 2009a, s. 116. Att skriva ut likemedel fr assisterat ddende beddms
inte heller vara férenligt med 22 § likemedelslagen och 6 § lagen om kontroll av narkotika.
Se Socialstyrelsen 2011, s. 16.

8 Rynning 2009a, s. 116.

 Rynning 2009a, s. 114.

*! Dessa rittsfall intriffade innan brottsbalkens samtyckesparagraf (24 kap 7 §) kom till. Nir
regeln inférdes skrev regeringen uttryckligen 1 propositionen att regeln inte var tinkt att
méjliggdra att samtycke vid uppsdtligt dodande skulle leda till ansvarsfrihet. Se prop
1993/94:130, ss. 37 och 43 samt Asp, Ulving och Jareborg 2013, s. 233.

2 NJA 1979 s. 802.

% Svenska Likaresillskapet och Spri 1991, s. 13-14.
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Ett annat rittsfall som rér uppsétligt dodande med samtycke
giller en man som berdvade sin svirt sjuka sambo livet genom
kvivning. Kvinnan var medvetslds efter att ha f6rsokt ta sitt liv och
mannen infriade enligt egen utsaga ett tidigare 16fte att hon skulle
fa slippa lida mer. Girningen bedémdes av hovritten 1989 som
drdp. Att mannen handlat av kirlek till sin sambo och att det fanns
samtycke frin kvinnan spelade dven i detta fall stor roll for straffet.
I detta fall viigde ritten dven in att kvinnan troligen aldrig skulle ha
kommit till medvetande igen och sannolikt hade avlidit inom ett
halvir. Mannen démdes till villkorlig dom.”

5.2.7  Ge insatser som syftar till att férkorta livet dar sam-
tycke fran patienten saknas

I de nyss nimnda rittsfallen har det férutom ett barmhirtighets-
motiv dven funnits samtycke frin den avlidna. Det finns dven ritts-
fall som rér barmhirtighetsdédande utan samtycke. Ett fall ror en
man som 2002 gav en dédlig dos sémnmedel till sin mor som pai
grund av en hjirnskada befann sig i ett permanent vegetativt till-
stdénd. Kvinnan kunde uppleva smirta och sonens motiv var att
modern skulle slippa lida. Tingsritten uttryckte forstielse for att
det var svirt att se en nirstdende lida men konstaterade att det inte
fanns mojlighet att doma till annat dn fingelse. Mannen démdes for
drdp. Straffets lingd reducerades, pd grund av att girningen féran-
leddes av medkinsla, till ett ir, vilket faststilldes av hovritten.”

5.3 Europadomstolen

Europadomstolen har i ett antal mal prévat frigor som rér livets
slutskede mot sdvil artikel 2, 3 som 8 1 Europakonventionen om de
minskliga rittigheterna. I malet Pretty mot Férenade Kungariket
(2002) fann domstolen att ritten att slippa férnedrande behandling
(artikel 3) inte innebir ndgon skyldighet f6r staten att tillita hand-
lingar som syftar till att avsluta ett minniskoliv. Inte heller innebir
ritten till liv (artikel 2) en motsatt ritt att f8 d6. Samtidigt fann

% RH 1989:19.
% Svea Hovritt B 2447-03.
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domstolen att det inskrinker ritten till skydd fér privatlivet (arti-
kel 8) att pdtvinga en beslutskompetent patient vird, nigot som
dock inte innebir att ett férbud mot assisterat déende strider mot
samma artikel.” I malet Lambert m.fl. mot Frankrike (2015) slog
domstolen fast att det inte ir ett brott mot ritten till liv (artikel 2)
att avbryta livsuppehillande behandling om det finns ett juridiskt
ramverk som skyddar mot missbruk.”

Domstolens generella linje har varit att livets slutskede dr ett
omride dir det rdder betydande oenighet mellan medlemslinderna
och att det dirfor finns ett stort utrymme for varje land att ta still-
ning. Domstolen har exempelvis slagit fast att det inte dr fel av en
stat att vigra tillhandahilla likemedel till den som vill avsluta sitt
liv genom assisterat déende. Det ir inte heller fel att inte garantera
den som assisterar déende straffrihet. **

% Rynning 2005, s. 205-7.

 En sammanfattning av domen kan lisas pd Furopadomstolens hemsida:
http://www.echr.coe.int/Documents/CLIN_2015_06_186_ENG.pdf (himtad 2017-05-27).
% Europadomstolen 2017.
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6 Installiningen till dodshjalp |
samhallet

Enligt en rad opinionsundersékningar frén Sverige finns det ett
brett stod i befolkningen for dédshjilp, 1 synnerhet fér termi-
nalt sjuka. I Europa ses ett vixande stéd f6r dodshjilp i de flesta
linder.

Ett tjugotal riksdagsledaméter frin sju riksdagspartier har pd
senare tid gdtt ut och sagt att man vill diskutera dédshjilp i en
oppen anda”. Miljopartiet dr det enda riksdagsparti som tagit
stillning for att 1ita utreda en legalisering av dédshyilp.

Likarférbundet dr den professionsorganisation inom virden
som tydligast tar avstidnd fr&n dodshjilp. Den internationella 13-
karorganisationen World Medical Association tar ocksd avstdnd
fran alla former av dédshjilp. Flera svenska organisationer fér
personer med funktionsnedsittning har ocksd en avvisande hill-
ning.

Dédshjilp dr en friga som debatteras 1 minga linder. Under
2017 vintas parlamenten i Finland, Portugal, Nya Zealand samt 1
tvd australiska delstater behandla lagfoérslag om att tillita euta-
nasi och assisterat déende.

6.1 Sverige

6.1.1 Allmanheten

Precis som i minga andra linder visar en rad undersékningar frin
Sverige att en stor del av befolkningen ir positiv till dédshjilp. An-
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delen positiva skiljer sig dock ganska mycket i olika undersékning-
ar, frin drygt 40 procent till nirmare 90 procent. Férutom slump-
effekter och skillnader i urvalsmetod kan en forklaring till skillna-
derna vara att man stillt olika frigor. I en del undersékningar har
frigan gillt dodshjilp generellt, medan den 1 andra kan ha gillt spe-
cifikt assisterat déende. I vissa undersokningar har ett villkor varit
att patienten ir terminalt sjuk, 1 andra inte. Sittet som frigan stillts
pd kan ocksd ha betydelse; i nigra undersokningar har man frigat
mer allmint om de svarande ir for eller mot exempelvis “aktiv
dédshjilp”, medan man 1 andra ocksd gett en del kontextuell in-
formation, som att patienten lider outhirdligt, har gjort en begiran
och s3 vidare. T en norsk enkitstudie noterades ett signifikant
hogre stéd for olika former av dédshjilp nir man stillde kontext-
baserade frigor jimfért med nir man enbart stillde frigor kring
sjilva begreppen.”

I en studie frdn 2007 frigade forskare frin Karolinska institutet
1206 slumpvis utvalda vuxna invinare i Stockholms lin om deras
instillning till assisterat doende.'® Villkoren som angavs var att det
var lagligt, att patienten bdde var terminalt sjuk och upplevde ett
outhirdligt lidande, att patienten var beslutskompetent och infor-
merad om alternativen, att beslutet var fritt frin pitryckningar, att
patienten inte var psykiskt sjuk samt att likaren och patienten hade
kint varandra under en avsevird tid. Undersokningen handlade
med andra ord snarare om huruvida man ansdg att assisterat déende
ir moraliskt acceptabelt under vissa villkor, in om huruvida det bér
legaliseras. Av de svarande (698 personer) angav 73 procent att de
stodde assisterat doende under dessa villkor. 12 procent var mot
och 15 procent var osikra. De viktigaste argumenten fér de som
var for assisterat ddende var respekten for patientens sjilvbestim-
mande och att mélet var att minska lidandet, inte att férkorta pati-
entens liv.

2008 var senaste gingen som SOM-institutet vid Géteborgs
universitet frigade om svenskarnas attityd till dédshjilp. Enkiten

% Magelssen m.fl. 2016. Aven ordningen p3 frigorna hade betydelse. De svarande var signifi-
kant mer positiva till olika former av dédshjilp om man bérjade med att friga om mer “kon-
troversiella” former ("aktiv dédshjilp” till livstrotta respektive psykiskt sjuka) jimfért med
nir man bérjade med att friga om den minst kontroversiella formen (assisterat déende till
terminalt sjuka).

19 T indblad m.fl. 2009.
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besvarades av 1 598 slumpvis utvalda svenskar (svarsfrekvensen var
57 procent). Frigestillnigen gillde hir forslaget att “tilldta aktiv
dodshjilp”. 43 procent ansdg att det var ett bra forslag, 26 procent
att det varken var ett bra eller ett diligt forslag, 20 procent att det
var ett diligt férslag medan 11 procent inte hade ndgon uppfatt-
ning. I denna undersokning var stodet for dodshjilp betydligt
hégre bland yngre personer dn bland ildre. I gruppen 15-29 4r var
det 40 procentenheter fler som tyckte att det var ett bra forslag in
ett daligt. I dldersgruppen 65-85 ar var motsvarande 6vervikt endast
4 procentenheter.'”

Stodet for dodshjilp 1 SOM-undersékningen ir ligre dn i andra
opinionsundersdkningar frin samma period. Ar 2005 gjorde Sifo en
undersokning pd uppdrag av féreningen Ritten till en virdig dod.
Frigestillningen var mer utférlig in i SOM-undersékningen och
gillde om man ansdg att en obotligt sjuk person som inte har ndgon
utsikt till forbittring och som finner sitt lidande outhirdligt pd
egen begiran ska kunna 3 hjilp av likare att avsluta sitt liv. 78 pro-
cent var f6r dédshjilp under dessa villkor, 13 procent var mot och 9
procent var osikra.'®

Ar 2010 gjorde Sifo en ny undersdkning, denna ging pa uppdrag
av Aftonbladet (1000 personer medverkade). 87 procent av de
svarande ansdg att “aktiv dédshjilp” skulle vara tillitet — 66 procent
endast om patienten ir obotligt sjuk, 21 procent dven 1 andra fall.
Endast 7 procent ansdg att dodshyjilp aldrig skulle vara tillitet.'®

Den senaste undersékning i Sverige som Smer har tagit del av ir
en online-baserad undersékning som gjordes 2015 av opinionsinsti-
tutet Ipsos Mori som en del 1 en stérre undersékning i 15 olika
linder. Av drygt 2 200 tillfrigade svenskar tyckte 69 procent att det
borde vara lagligt f6r likare att hjilpa vuxna personer att avsluta
sina liv, férutsatt att de dr terminalt sjuka och uttryckt en klar 6ns-
kan om att {3 dé. 10 procent var mot detta. Firre dn hilften stodde
legalisering av dodshjilp till patienter som dr omyndiga, icke termi-
nalt sjuka eller endast lider psykiskt.'®

1% Wadbring 2009.

192 Uppgifter till Smer frin féreningen Ritten till en virdig déd.
1 Edblom 2010.

1% Ipsos Mori 2015.
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6.1.2  Vardens professioner

Enligt Sveriges likarférbunds etiska riktlinjer fir likare aldrig vidta
dtgirder som syftar till att piskynda déden.'” T en debattartikel i
februari 2017 menade Likarférbundets ordférande och ordféran-
den 1 forbundets etik- och ansvarsrdd att dédshjilp skulle forindra
den etiska grunden for likarens girning, det vill siga att aldrig
skada, om méjligt bota, ofta lindra, alltid trésta. Man pekade ocksd
pd risken for ett minskat fértroende for vdrden och for ett slut-
tande plan, dir kriterierna for att {3 tillgdng till dodshjilp utvidgas
allt mer.'® Till skillnad frdn Likarférbundet anser Likaresillskapet
att dodshjilp 1 férsta hand dr en medborgarfriga, inte en likarfriga,
och ir dirfér varken for eller mot dédshjilp.'”

Den svenska likarkiren ir enligt en enkitundersokning frdn Ka-
rolinska institutet 2007 splittrad i frigan.'® Frigestillningen gillde
assisterat ddende och villkoren var desamma som 1 den ovan
nimnda undersékningen bland stockholmare, det vill siga bland
annat att patienten skulle vara terminalt sjuk och uppleva ett out-
hirdligt lidande. Av de 877 likare som besvarade enkiten ansig 34
procent att assisterat doende kunde accepteras under de givna vill-
koren, 39 procent att det inte kunde accepteras medan 25 procent
var tveksamma (2 procent svarade inte pd frigan). Det fanns en
signifikant skillnad mellan den specialitet som var mest positiv till
assisterat ddende (psykiatrer) och den som var mest negativ (onko-
loger) och mellan ildre likare och yngre, dir de sistnimnda var
mindre positiva.

Virdférbundet uppger till Smer att man valt att inte ta stillning
ull frigan om dodshjilp, eftersom det saknas en politisk vilja att
utreda den. Dédshjilp far dock inte bli en 16sning pd brister 1 den
palliativa vdrden, framhiller férbundet. Beslutsfattarna méiste dir-
for forst losa frigan om god palliativ vrd f6r alla innan de stiftar en
eventuell lag om att virdpersonal ska hjilpa patienter att do 1 f6rtid.
Svensk sjukskoterskeforenings etikrdd tog 2009 tillsammans de
ovriga nordiska sjukskoterskeforeningarnas etikrdd avstdnd frin
medverkan av sjukskéterskor 1 assisterat doende. Nigon fordjupad

1% Sveriges likarférbund 2017.

1% Karlsson och Stensmyren 2017.
197 Lindgren och Sandlund 2017.
19 T indblad m.f1.2008

78



Smer 2017:2 Instéllningen till dodshjalp i samhallet

analys gjordes inte vid det tillfillet, uppger etikrddet, som meddelar
att man foljer debatten och Smers arbete med frigan och avser att
uppdatera sitt stillningstagande framéver.

6.1.3 Partierna

Om befolkningen 1 Sverige generellt dr positiv till dédshjilp ir
riksdagspartierna desto mer avvaktande. Hittills ir Miljopartiet det
enda parti som 6ppnat for att utreda dédshjilp, vilket man gjorde
vid sin kongress 2015. Riksdagsledamoten Staffan Danielsson (C)
foreslog 1 en interpellation 1 februari 2016 att en bred parlamenta-
risk utredning om dédshjilp skulle tillsittas, men folkhilso- och
sjukvirdsminister Gabriel Wikstrém (S) var i sitt svar inte beredd
att tillsitta nigon sidan utredning. Invindningar som han pekade
pa var likarkdrens motstdnd och den oro som finns bland patienter
med funktionsnedsittning. Samtidigt sa han sig med intresse f6lja
debatten och sdg positivt pd att Smer fortsatte att ta sig an fré-
gal’l.109

Flera enskilda riksdagsledaméter vill 6ppna for dédshyilp. T no-
vember 2016 bildades ett nitverk av riksdagsledaméter som vill att
frigan om dodshjilp ”vid svdra lidanden 1 livets slutskede” ska dis-
kuteras 1 6ppen anda. Nitverket hade nir det bildades 18 medlem-
mar som representerade samtliga riksdagspartier utom Kristdemo-
kraterna.'

Sedan 2003 har det nistan varje ar lagts riksdagsmotioner om att
infora eller utreda dodshjilp (riksdagsiren 15/16 och 16/17 lades
fyra respektive tre separata motioner). Hittills har samtliga mo-
tioner som Oppnar for dédshjilp fitt avslag 1 riksdagen. Samtidigt
har det ocksd regelbundet lagts motioner frin framforallt kristde-
mokratiska ledaméter om att riksdagen ska ta stillning mot dods-
hjilp. Aven dessa motioner har hittills alltid fitt avslag.

1% Sveriges riksdag 2016.
19 Danielsson 2016.
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6.1.4  Patientorganisationer och organisationer for personer
med funktionsnedsattning

Forbundet for ett samhille utan rérelsehinder, DHR, siger nej till
dédshjilp, bland annat for att man anser att det riskerar att urholka
minniskovirdet och férstirka en negativ syn pd minniskor med
funktionsnedsittning. Férbundet vill hellre se en utbyggd palliativ
vird.""! Funktionsritt Sverige (tidigare Handikappférbunden) har
enligt uppgift till Smer inget samlat stillningstagande 1 frigan. Flera
medlemsfoérbund anser dock att frigan ir viktig och bor belysas.
Forbundet Lika Unika uppger till Smer att om samhillet vill
minska sjilvmordstalen kan man inte se annorlunda p& personer
med funktionsnedsittning som vill ha hjilp att avsluta sitt liv. Alla
invdnare ska ocksd vara sikra pd att vdrden och forskningen ir helt
inriktade pd att bota, lindra och virna livet oavsett om man har en
funktionsnedsittning eller inte.

Bland intresseorganisationer som representerar olika patient-
grupper har Neuroférbundet tagit avstind frin dédshjilp medan
Nitverket mot cancer inte har tagit stillning.

6.1.5  Organisationer med religiés anknytning

Den kristna stiftelsen Claphaminstitutet har pd senare tiden enga-
gerat sig 1 frigan om doédshjilp ur ett kritiskt perspektiv. I mars
2017 gav man ut rapporten Hotet mot virdigheten, som fokuserar
Oregonmodellen och de problem man anser finns med den, bland
annat nir det giller skyddet for patienter med psykisk sjukdom.'"?

Den katolska organisationen Respekt ir ocksd aktiv 1 debatten
kring dodshjilp. Katolska kyrkan tar avstdnd frin dodshjilp ef-
tersom man anser att det strider mot minniskolivets inneboende
virdighet och okrinkbara virde. Etiskt anser man att det inte ir
nigon skillnad mellan dédshjilp och assisterat déende eftersom
bdda har samma syfte.'"”

I den oberoende men pi kristen grund vilande dagstidningen
Dagen, som har vikt mycket utrymme &t frigan om dédshyilp, pub-

DHR 2015.
12T uthman och Ekstrom 2017.
113 Respekt (u.d.).
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licerades 1 december 2016 en debattartikel undertecknad av repre-
sentanter f6r EFS, katolska kyrkan, Livets ord, Svenska alliansmiss-
ionen, Svenska evangeliska alliansen och syrisk-ortodoxa kyrkan
samt organisationerna Ja till livet, Provita och Respekt. Underteck-
narna menar att verksamheten i de linder som tilliter dédshjilp
”spdrat ur” och att det finns tecken pd att samvetsfriheten for li-
kare som inte vill medverka inte respekteras. Som kristna anser de
sig vara kallade att bekimpa déden 1 alla dess former och kan dirfor
aldrig vilkomna en utveckling dir virdinrittningar och virdperso-
nal férvintas bidra med hjilp till sjilvmord."*

6.1.6  Ratten till en vardig dod

Foéreningen Ritten till en virdig dod, RTVD, som verkar fér en
legalisering av dédshjilp, bildades 1974 under namnet Ritten till
var déd. RTVD har efter en utredning 2016 tagit stillning f6r Ore-
gonmodellen. Det innebir att man anser att assisterat déende men
inte eutanasi bor vara tilldtet. Villkoret f6r att kunna f3 tillgdng till
dédshjilp bor enligt RTVD vara att patienten dr terminalt sjuk
alternativt lider av en progressiv, obotlig sjukdom som medfér ett
svirt pigdende eller mycket svdrt forvintat lidande. Att man valt
bort eutanasi ir inte ett etiskt stillningstagande utan en anpassning
till den svenska strafflagen (se avsnitt 5.2.5 och 5.2.6).'"

6.2 Internationellt

6.2.1  Folkopinioner

Enligt den stora attitydundersékningen European Values Study ses
ett vixande stdd for eutanasi bland befolkningen 1 de flesta europe-
iska linder (frdgan som stills 1 undersokningen ir inte helt tydlig
betriffande huruvida det enbart giller fall dir en uttrycklig begiran
gjorts). I Central- och Osteuropa, dir stodet generellt ir ligre, har
dock stoédet i flera linder minskat mellan de tv senaste undersok-

4 Arborelius m.fl. 2016.
U5 RTVD 2016.
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ningarna 1999 och 2008. De linder dir stodet for eutanasi ir storst
ir Danmark, Belgien, Frankrike, Nederlinderna och Sverige. P4 en
skala fran ett till tio, dir ett betyder att man anser att eutanasi ald-
rig dr berittigat och tio att det alltid ir berittigat, var medelvirdena
1 den senaste undersokningen 2008 i dessa fem linder 6,8, 6,8, 6,7,
6,7 respektive 6,5. Enligt en studie kan 6kningen 1 Visteuropa
kopplas till minskad religiositet och 6kad betoning pd sjilvbe-
stimmande 1 viktiga livsval. I linder som Belgien, Frankrike, Ita-
lien, Spanien och Tyskland tros dven en livlig offentlig debatt ha
bidragit till en 6kad acceptans for dédshjilp. '

Den ovan nimnda opinionsundersékningen frin Ipsos Mori
2015 omfattade férutom Sverige tio europeiska linder samt Austra-
lien, Japan, Kanada och USA. I de undersokta linderna var det end-
ast 1 Polen och Ryssland som inte minst hilften av de tillfrigade
stodde eutanasi till terminalt sjuka vuxna (det var dock i bdda dessa
linder fler som var f6r in som var mot). Stérst stod fanns 1 Belgien
(86 procent), Frankrike (84 procent), Nederlinderna (81 procent),
Spanien (78 procent) och Kanada (77 procent).'”

6.2.2  Professionsorganisationer

Den internationella likarorganisationen World Medical Association
tar avstdnd frin sivil eutanasi som assisterat doende. Handlingar
som syftar till att avsiktligen férkorta patientens liv, oavsett som
det sker med patientens samtycke, ir enligt organisationen oetiska.
Man stéder diremot patientens ritt att avstd frn livsuppehéllande
behandling och ritt att £ nddvindig symtomlindring dven om det
skulle riskera att férkorta livet.'"*

Den internationella sjukskoterskeorganisationen International
Council of Nurses har inte tagit stillning till dédshjilp. I Kanada,
det enda land dir sjukskoterskor har ritt att ge dédshjilp (se av-
snitt 4.3.2), har sjukskoterskeorganisationen Canada Nurses Asso-
ciation valt att respektera hogsta domstolens beslut att dédshyjilp ir
forenligt med grundlagen.'” Fokus fér organisationen har legat pd

116 Cohen m.fl. 2013.

"7 Ipsos Mori 2015. I Sverige var stddet 69 procent.
HS\WMA 1987; WMA 1992; WMA 2006.

119 Canadian Nurses Association 2015.
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att skapa tydliga ramverk och pd att ge vigledning till medlemmar-
na.

6.3 Utvecklingen i enskilda lander

6.3.1 Danmark

I Danmark ir det férbjudet att assistera sjilvmord (assisterat do-
ende ir dirmed inte tilldtet). Att avsluta livet pd en persons begiran
ir ocksd forbjudet, men ger ligre straff in drdp och mord. Enligt en
undersokning infér folketingsvalet 2015 motsitter sig de flesta
partier 1 Danmark en legalisering av dédshjilp. Ett par partier ir
dock neutrala i frigan.'”

Ar 2012 bad divarande hilsoministern Danmarks nationella
etikrdd, Det Etiske R&d, om ett utldtande kring en eventuell legali-
sering av dodshjilp. En betydande majoritet av ridets medlemmar
sa d& nej till en legalisering.””' En del av ledaméterna ansdg att det
kunde vara etiskt férsvarbart 1 enstaka situationer, men att en lega-
lisering skulle f8 negativa effekter nir det gillde exempelvis upp-
fattningen att déende patienter ska ges all nédvindig vird och stod.
Rédet var enigt om att en satsning pd palliativ vird skulle leda till
att farre patienter skulle se dodshjilp som ett alternativ. Eftersom
rddets medlemmar har bytts ut sedan 2012 gir det inte att siga var
det nuvarande ridet stir. Frigan ir dock levande i rddet och man
arrangerade nyligen en debattdag i frigan (mars 2017).

Precis som i Sverige ir frigan om dédshjilp stindigt levande 1
den allminna debatten i Danmark. Nyligen tog den ny fart sedan
en pensionerad likare och medlem 1 organisationen Lager for
Aktiv Dodshjalp 1 februari 2017 gick ut i media med att han hjilpt
ett tiotal patienter med recept for assisterat déende (likaren har
sedan dess forlorat sin legitimation).'?

Opinionsundersdkningar visar att det finns ett starkt stéd for
dédshjilp 1 Danmark, exempelvis holl 71 procent av ett tusen till-

120 Restrup 2015.
12! Det Etiske R3d 2012.
122 Thiis 2017.
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frigade danskar i en enkit 2013 helt eller delvis med om pistdendet
att det ska vara méjligt att erbjuda ”aktiv dédshjilp”.

Det danska likarférbundet tar avstdnd frin dédshjilp med hin-
visning till att medborgarna alltid ska kunna lita p3 att likare verkar
for att bota eller lindra. Bittre tillgdng till palliativ vird och bittre
information om virdens méjligheter till lindring kan minska efter-
frigan pa dodshyjilp, enligt férbundets ordférande.'”

6.3.2 Finland

Liksom 1 Sverige (se avsnitt 5.2.6) dr eutanasi straffbart i Finland
medan det inte ir kriminaliserat att assistera sjilvmord. I november
2016 lanserades i Finland ett medborgarinitiativ {6r att tillita euta-
nasi. Initiativet lyckade pd kort tid samla in de 50 000 underskrifter
som krivs for att riksdagen ska vara skyldig att behandla frigan och
1 februari 2017 &verlimnades initiativet till riksdagens talman.
Riksdagsbehandlingen av initiativet inleddes den 3 mars med en
debatt, varefter en majoritet rostade for att remittera drendet vidare
till social- och hilsovirdsutskottet. Fortsatt beredning vintas ske
under hésten 2017.

I opinionsundersokning frdn 2016 svarade tre av fyra finlindare
att de var for att infora eutanasi.’* En undersdkning frin januari
2017 bland riksdagens ledamoter visade att en majoritet var for
eutanasi. Endast en minoritet av ledaméterna svarade dock pd enki-
ten.'” I en undersdkning infér riksdagsvalet 2015 stédde en majo-
ritet av de riksdagskandidater som svarade dédshjilp.'*

I ett uttalande 2012 har det finska nationella etikridet, ETENE,
slagit fast att det kan finnas enstaka situationer di man inte pd
etiska grunder kan utesluta eutanasi. Rddet menar dirfor att det ir
viktigt att frigan diskuteras. R8det menar dock att ett antal frigor
behover utredas innan man kan ta stillning till eutanasi, exempelvis
hur man bedémer lidande liksom frigor kring beslutsfattande och

ansvarstagande i samband med eutanasi.'”’

12 Rudkjebing 2017.
124 Natri 2016.

125 Ebbe 2017a.

126 Kronholm 2015.
127 ETENE 2012.
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Det finska likarférbundet 4r mot eutanasi, som man anser stri-
der mot likaryrkets etik och grundliggande virden. Man anser
dessutom att det inte finns ett tillrickligt behov av en legali-
sering.””® T den finska likarkdren okar stédet for eutanasi. I en
undersékning frdn 2003 var 61 procent av likarna mot eutanasi och
29 procent fér. Tio &r senare var f6r- och motsidan lika stora (46
procent).'”” Den andel av likarna som sjilva kunde tinka sig att
medverka 1 eutanasi hade dock inte blivit stérre utan var i bdda
undersokningarna ungefir en femtedel. I en attitydundersékning
frdn det finska sjukskoterskeforbundet 1 april 2017 var 64 procent

av sjukskéterskorna for en legalisering av eutanasi.'

6.3.3  Norge

I Norge ir det olagligt att assistera sjdlvmord liksom att avsluta
ndgons liv med dennes samtycke, vilket dock ses som ett mildare
brott dn drdp eller mord. Fremskrittspartiet dr det enda partiet i
stortinget som tagit stillning for att dndra lagen och tillita dods-
hjilp, vilket man gjorde 1 sitt principprogram 2009. Partiet driver
dock inte frdgan aktivt for nirvarande. I forslaget till nytt partipro-
gram for liberala Venstre fanns ett forslag att 1ta utreda dédshjilp,
vilket dock réstades ned vid partiets landsméte 1 april 2017.

P3 en mycket allmint hillen friga ("Ar det ritt att det finns
mojlighet till aktiv dodshjilp?”) svarade 56 procent av 800 tillfra-
gade norrmin ja i den s8 kallade Medieundersekelsen 2015. 31 pro-
cent svarade nej och 13 procent saknade uppfattning.”' I enkitstu-
die fr&n 2015 bland tre tusen norrmin, dir frdgorna var mer utfor-
liga, holl 76 procent helt eller delvis med om att assisterat déende
till terminalt sjuka borde tillitas medan 68 procent holl med om att
eutanasi till terminalt sjuka borde tillitas. En knapp majoritet (51
procent) instimde helt eller delvis i att dédshjilp till kroniskt sjuka
borde tillitas. Samtidigt holl en majoritet med om att dddshjilp
kan leda till att svaga grupper kinner sig pressade att be om dods-

128 Finlands likarférbund 2013.
129 T ouhiala m.fl. 2015.

130 Ebbe 2017b.

! Nordiske Mediedager 2015.
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hjilp och att man 1 stillet for att legalisera dédshjilp borde bygga
ut den palliativa virden."

Det norska likarférbundet slir i sina etiska riktlinjer fast att li-
kare varken ska medverka 1 eutanasi eller 1 assisterat déende. Foru-
tom att dodshjilp strider mot likaretiken anfér man att viljan att f3
avsluta sitt liv ofta vacklar. Manga ginger bottnar den i andra
bakomliggande bekymmer, som &ngest, smirta, ensamhet eller en
kinsla av att vara en belastning, och férsvinner nir dessa bekymmer
hanteras."” Nir man i Medieundersekelsen 2015 stillde samma
friga som till allminheten (*Ar det ritt att det finns mojlighet till
aktiv dodshjilp?”) till 578 likare och 725 sjukskéterskor svarade 63
procent av likarna och 55 procent av sjukskéterskorna nej.

Det norska bioteknologirddet tar endast upp etiska frigor som
ir kopplade till anvindningen av modern teknologi och har dirfér

inte behandlat dédshyilp.

6.3.4 Andra ldnder

Infér presidentvalet 1 Frankrike 2012 lovade socialistpartiets kandi-
dat Francois Hollande, som senare valdes till president, att gora det
mojligt f6r vuxna beslutskompetenta personer med en obotlig eller
terminal sjukdom och som upplever ett outhirdligt lidande att {3
*medicinsk assistans” f6r att kunna "avsluta sitt liv med virdighet”.
Tre &r senare beslutade nationalférsamlingen om en lag som ger
terminalt sjuka med kort tid kvar att leva ritt till palliativ sedering
och som gor férhandsdirektiv kring vrden 1 livets slutskede bin-
dande. Detta ledde till en debatt om huruvida presidenten verkligen
hillit sitt valléfte. Denne kunde dock hinvisa till ett uttalande un-
der kampanjen, dir han avvisade eutanasi. I ett uttalande 2013 avvi-
sade en majoritet av det franska nationella bioetikrddet en legali-
sering av assisterat déende och/eller eutanasi **

I Storbritannien ir bide assisterat ddende och eutanasi férbjudet
(det senare likstills med mord). Forsok att {3 till stdnd en indring,
sdvil genom en politisk som genom en juridisk process, har hittills
misslyckats. Ett lagforslag om assisterat déende réstades ned 1 un-

132 Magelssen, Supphellen och Nortvedt 2106.
133 Hytten och Aarseth 2015.
13 Comité Consultatif National d’Ethique pour les Sciences de la vie et de la santé 2013.
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derhuset 2015 med rostsiffrorna 330-118. T april 2017 gav High
Court provningstillstdnd till en man med ALS som hivdade att
forbudet mot att assistera sjilvmord strider mot skyddet fér privat-
livet och férbudet mot diskriminering 1 Storbritanniens lag om
minskliga rittigheter, som bygger pd Europakonventionen om de
minskliga rittigheterna (se avsnitt 5.1). I oktober 2017 kom dom-
stolen fram till att det gillande férbudet mot assisterat ddende inte
var olagligt. Det brittiska likarférbundet motsitter sig alla former
av dodshyilp.

Medan eutanasi ir forbjudet har Tyskland inte haft nigot forbud
mot att assistera sjilvmord i strafflagen. Ar 2015 skirptes lagen si
att det blev foérbjudet att assistera sjilvmord i1 kommersiell eller
organiserad form, likt de schweiziska dédshjilpsorganisationerna.
Mojligheten for enskilda likare att medverka 1 assisterat doende ir
dock oklar. Den hégsta foérvaltningsdomstolen kom 1 en dom 1
mars 2017 fram tll att en obotlig sjuk person 1 extrema fall bor
kunna {3 tillgdng till likemedel f6r att avsluta sitt liv. Det tyska
lakarférbundet utesluter eutanasi och assisterat déende 1 sitt etiska
regelverk.

Efter att forséken att stoppa Oregons lag om assisterat doende
pé juridisk vig fallic 1 USA:s Hégsta domstol 2006 (se avsnitt 4.1.1)
stdr det klart att USA:s delstater kan legalisera assisterat déende
om de s3 énskar. A andra sidan har samma domstol i tidigare do-
mar slagit fast att de inte har nigon skyldighet att gora det.” For
nirvarande har sju delstater legaliserat eller avkriminaliserat déds-
hjilp (se avsnitt 4.1). Enligt sajten deathwithdignity.org behandlar
under innevarande lagstiftningsperiod (2017) ett drygt tjugotal
delstater lagforslag som syftar till att legalisera assisterat déende.
Den amerikanska likarorganisationen AMA har linge tagit avstind
frdn eutanasi och assisterat doende, som anses 1 grunden oférenligt
med likarens botande roll (likarférbunden 1 Kalifornien och Ore-
gon har brutit med denna linje, se avsnitt 7.8.3). Undersdkningar
som den medicinska informationssajten Medscape gjort bland sina
anvindare visar ett okat stéd for dédshjilp bland amerikanska li-
kare. I den senaste undersdokningen (2016) var 57 procent fér
dédshjilp till terminalt sjuka patienter.'*

135 Sumner 2012, s. 255.
136 Reese 2016.
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Under 2017 vintas parlamenten i Portugal'’, Nya Zealand'*
samt 1 tvi australiska delstater, New South Wales och Victoria'”,
behandla lagférslag om att tilldta eutanasi och assisterat dende.

137 Ames 2017.
138 New Zealand Parliament 2017.
139 Zhou 2017.
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/ Assisterat doende enligt
Oregonmodellen — vad vet vi?

Detta kapitel syftar till att ge férdjupad information om dédshjilp
enligt den modell som p& senare tid har diskuterats mest den
svenska debatten, den si kallade Oregonmodellen. Denna modell,
som introducerades 1997 i Oregon, omfattar assisterat ddende men
inte eutanasi och tillimpas i dag i sju amerikanska delstater. Am-
bitionen ir att ge en sd heltickande bild som méjligt av kunskapsli-
get kring modellen i syfte att kunna belysa de argument {or respek-
tive mot assisterat ddende som forts fram 1 den svenska debatten.

For att ge perspektiv pd de kunskaper som finns kring Oregon-
modellen redovisas dven kortfattade sammanfattningar av den rele-
vanta litteraturen kring andra modeller f6r dédshjilp, 1 huvudsak
Beneluxmodellen som dven omfattar eutanasi samt den modell f6r
assisterat ddende som tillimpas 1 Schweiz.

7.1 Kallor

Lagstiftningen i de delstater som tillimpar Oregonmodellen kriver
att den likare som skriver ut likemedel f6r assisterat doende skick-
ar dokumentation ur journalen till delstaternas hilsomyndigheter.
Efter att patienten avlidit ska den ansvarige likaren skicka in kom-
pletterande uppgifter till myndigheten. Uppgifterna ligger till
grund for &rliga rapporter som publiceras av myndigheterna, vilka
innehdller en rad olika statistiska uppgifter kring tillimpningen av
lagen."*® Uppgifterna om dédshjilp i Oregon och Washington i
detta kapitel kommer frin drsrapporterna sivida inget annat anges.

140 Arsrapporterna kan laddas ned via hilsomyndigheternas hemsidor. Se Oregon Health
Authority (u.d.) samt Washington State Department of Health (u.3.).
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Aven Kalifornien, som inférde doédshjilp 2016, har hunnit publi-
cera en forsta rapport ur vilken en del uppgifter har himtats.

Vid sidan av dessa rapporter ir den frimsta killan till informa-
tion kring praktiserandet av dodshjilp 1 amerikanska delstater olika
vetenskapliga studier. Mest forskning finns frin Oregon som har
haft legal dodshjilp lingst tid. Forskningen kring dédshyjilp 1 Ore-
gon borjade redan fore inférandet, mojligen delvis en effekt av att
inférandet skots upp 1 tre &r medan en juridisk process pigick (se
avsnitt 4.1.1). Aven i Washington har det utférts en del forskning
kring assisterat ddende. De 6vriga delstater som infért Oregonmo-
dellen har gjort det s nyligen att ingen forskning har hunnit publi-
ceras.

De forskningsartiklar i denna genomging som berér tillimp-
ningen av assisterat déende i Oregon och Washington har hittats
genom en sékning pd PubMed med en enkel sokstring: "assisted
death[MeSH Terms] AND (Oregon OR Washington[All Felds])”.
Sokningarna avslutades den 15 mars 2017.

Efter lisning av abstract har de artiklar som bedémts som rele-
vanta for rapportens syfte inforskaffats. Totalt redovisas resultat
frin ett 40-tal artiklar som ror legaliseringen och tillimpningen av
dédshjilp 1 Oregon och Washington frdn 1996 och framit. Som
regel har artiklarna redovisats oberoende av studiens kvalitet. I
stillet har eventuella begrinsningar i studierna kommenterats i
texten.'"!

Forskningsresultaten kring assisterat doende i Oregon och
Washington rér olika patientgrupper. Négra ror patienter som av-
lidit genom assisterat déende eller patienter som fdtr recept f6r assi-
sterat doende. Vissa studier ror patienter som begirt assisterat do-
ende, med vilket menas att de gjort en formell muntlig begiran till
sin likare om att {8 ett recept (utan att begiran nédvindigtvis har
beviljats). Ytterligare andra rér patienter som efterfrdgat assisterat
déende, med vilket normalt menas att de antingen gjort en begiran
eller kontaktat en frivilligorganisation som bistdr patienter som
onskar f3 tllgdng till dodshjilp. Till sist finns det resultat som

1 Den information som presenteras i detta kapitel har valts f6r att belysa de argument som
forts fram i den svenska debatten. Metodiken kan inte betecknas som en systematisk littera-
turgenomging som den termen anvinds inom HTA (health technology assessment).
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handlar om patienter som har dvervigt eller visat intresse for assiste-
rat doende, utan att de alltid tagit steget frin tanke till handling.

I Beneluxlinderna ska varje fall av assisterat doende eller euta-
nasi rapporteras till sirskilda granskningsnimnder, vilka férutom
att granska om lagen efterlevts dven sammanstiller en del statistiska
data, om dn mindre detaljerade in i Oregon och Washington. En
annan viktig killa till kunskap om dédshjilp i Nederlinderna ir de
nationella dédsbevisstudier som forskare 1 Nederlinderna har ut-
fort vart femte ar sedan 1990. Studierna utgdr frin ett slumpmissigt
urval av dédsbevis ur det nationella dodsregistret, vilka komplette-
ras med enkiter till de ansvariga likarna gillande omstindigheterna
kring dédsfallet. Sedan 1998 gérs det dven i Belgien liknande stu-
dier med regelbundna intervaller. Vid sidan av dessa studier finns
rikligt med andra forskningsstudier, framférallt frin Nederlinder-
na.

Aven frin Schweiz finns relativt mycket forskningslitteratur gil-
lande tillimpningen av assisterat déende. I Schweiz finns diremot
ingen skyldighet att rapportera fall av assisterat déende till myn-
digheterna, varfor det saknas systematisk uppfoljning likt den som
finns 1 Oregon/Washington och Beneluxlinderna. Sedan 2009 skiljs
dock fall av assisterat doende ut i den officiella sjilvmordsstatisti-
ken.

I samband med att Kanadas eutanasilag tridde 1 kraft 17 juni
2016 fick hilsodepartementet mandat att utveckla och implemen-
tera ett nationellt uppféljningssystem. Regelverket vintas trida i
kraft under 2018. Federala och delstatliga myndigheter har kommit
dverens om att 1 vintan pd detta stilla samman data pa frivillig basis
och redovisa dessa regelbundet. I april 2017 publicerade en forsta
rapport, som ticker perioden fram till 31 december 2016, och 1
oktober 2017 publicerades en andra rapport som ticker det forsta
dret med den nya lagen.'” Nigon enstaka forskningsartikel har
ocksd hunnit publiceras frin Kanada.

Syftet med nedan redovisade data frin andra omrdden in Ore-
gon och Washington ir att ge perspektiv pd de rén som finns kring
Oregonmodellen. Frimsta killor till den redovisade forskningslit-
teraturen har varit éversiktsartiklar som behandlat tillimpningen av

42 Health Canada 2017.
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dédshjilp, antingen brett eller med fokus pid vissa specifika
aspekter.

7.2 Omfattning

Assisterat déende stdr i delstaterna Oregon och Washington for
0,3-0,4 procent och 1 Schweiz f6r 1,2 procent av alla dédsfall. I
Nederlinderna och Belgien, dir eutanasi ir tilldtet, ligger dods-
hjilp bakom 4,6 respektive 1,7-4,6 procent av dodsfallen (de
belgiska siffrorna ir osikra).

I de linder/delstater dir dodshjilp ir tillitet 6kar antalet pa-
tienter som varje &r avlider genom dédshjilp.

Oregon och Washington

De &rliga rapporterna frén Oregons hilsomyndighet visar att det &r
1998, det forsta hela &r dir assisterat déende var lagligt 1 Oregon,
skrevs ut 24 recept for assisterat déende och att 16 fall av assisterat
doende fullbordades det ret. Dessa 16 dodsfall motsvarade 0,5
promille av samtliga dédsfall i delstaten. Sedan dess har antalet re-
cept respektive dodsfall 5kat lingsamt men stadigt. Ar 2016 skrevs
204 recept ut och 133 patienter avled genom assisterat déende. Av
det totala antalet dédsfall 1 Oregon 2016 skedde 3,7 promille ge-
nom assisterat doende, en liten minskning frin 2015. Den offent-
liga statistiken frdn Oregon visar att den andel av patienterna som
anvinder sina recept inda sedan lagen tridde 1 kraft har varit cirka
tvd tredjedelar. Resten av patienterna avlider p4 annat sitt.'#

4 e dven Ganzini m.fl. 2000. samt Ganzini m.fl. 2002.
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Figur 7.1 Antal utskrivna recept for/dédsfall genom assisterat déende i
Oregon 1998-2016.

250

— Utskrivna recept e ) S|

150

100

5

0 t t t t t t t t t t t t t t t t t t
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Orsaker till att fler recept f6r assisterat déende skrivs ut kan bide
vara att fler efterfrigar assisterat doende och att en storre andel av
de som efterfrigar assisterat doende beviljas det. De enda uppgifter
kring beviljandefrekvensen som hittats kommer frin en enkitstudie
frdn 1999 bland 4000 likare i Oregon (varav drygt 2 600 svarade).
Enligt den beviljades ungefir en begiran av sex (det vill siga patien-
ten fick recept utskrivet) medan en begiran av tio slutade med att
patienten faktiskt avled genom assisterat doende, siffror som
stimmer med officiella data som siger att i runda tal tvd patienter
av tre anvinder likemedlen.'*

Aven I Washington har antalet patienter som avlider genom as-
sisterat doende successivt 6kat. Det forsta dret dd lagen var i kraft,
2009, expedierades 65 recept for assisterat déende. Sju &r senare
expedierades 248 recept. 240 av de 248 patienterna avled under
2016 och av de 236 dodsfall dir dédsattesterna hade hunnit in-
komma nir 2016 &rs rapport skrevs hade 192 skett genom assisterat
déende. Av samtliga dodsfall 1 delstaten svarar assisterat déende f6r

4+ Ganzini m.fl. 2000.
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3,0 promille."” Frin Washington har nigra inga data kring bevil-
jandefrekvensen hittats.

Frin den 9 juni 2016, di Kaliforniens lag om assisterat dende
tridde 1 kraft, till den 31 december samma ar skrevs 191 recept for
assisterat doende ut. 111 dédsfall genom assisterat doende registre-
rades 2016, vilket motsvarar 0,6 promille av samtliga dédsfall.'*

Andra linder

Enligt de inrapporterade uppgifterna till de regionala kommittéer i
Nederlinderna som granskar tillimpningen av eutanasilagen avslu-
tar allt fler nederlindare sina liv genom dédshjilp. Ar 2016 rappor-
terades 6091 fall av dodshyjilp, vilket motsvarar 4,1 procent av samt-
liga dodsfall.'”

Om trenden frin de nationella dodsbevisstudierna hllit 1 sig
kan den verkliga siffran ha varit innu hégre. Enligt dessa ligger
rapporteringsgraden pd cirka 80 procent, vilket innebir att vart
femte fall av eutanasi eller assisterat déende inte rapporteras. I den
senaste studien frdn 2015 bedémdes 4,6 procent av samtliga dods-
fall uppfylla kraven f6r eutanasi eller assisterat déende, det vill siga
ha skett till f6ljd av en insats som getts pd patientens begiran i
syfte att paskynda doden.'* Det till granskningskommittéerna
inrapporterade antalet fall samma &r utgjorde dock bara 3,8 procent
av alla dédsfall.'” T en tidigare dédsbevisstudie framgick att likarna
1 samtliga fall dir de inte rapporterat dédsfallet sjilva inte klassat
dtgirderna som doédshjilp utan vanligen som palliativ sedering. De
har ocksd anvint andra likemedel 4n de som anvinds vid “vanlig”
dédshjilp. Det tyder enligt forskarna bakom dédsbevisstudien pd

att det inte handlar om medveten underrapportering utan om

' Siffran giller f6r 2015 eftersom inga uppgifter om det totala dodstalet i Washington 2016
hade offentliggjorts nir denna rapport limnades till tryck. Uppgifter f6r 2015 har himtats
frén hilsomyndighetens databas: http://www.doh.wa.gov/Portals/1/Documents/5400/
OverviewTable2015.xlsx (himtad 2017-07-22).

14 California Department of Public Health 2017.

47 Regional Euthanasia Review Committees 2017.

'8 van der Heide, van Delden och Onwuteaka-Philipsen 2017

4 Uppgiften om det totala antalet dédsfall 2015 kommer frn en sammanstillning frin det
nederlindska likarforbundet, KNMG. Se: KNMG 2017b.
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oklarheter kring likemedelseffekter och kring syftet med olika
insatser.'”

Orsaker till att antalet eutanasifall 6kar dr bide att fler efterfrd-
gar dodshjilp och att en storre del av 6nskemadlen beviljas. Mellan
2010 och 2015 6kade andelen begiranden om dédshjilp frén 6,7 till
8,4 procent av alla dédsfall medan beviljandegraden 6kade frén 45
till 55 procent. '

Eutanasi stdr for den allra storsta delen av dodsfallen via dods-
hjilp 1 Nederlinderna. Enligt dédsbevisstudierna har andelen som
avlider genom assisterat déende genom alla &r legat pd mellan 0,1
och 0,2 procent.

Dodsbevisstudierna i Belgien innefattar endast den flamlindska
regionen. Enligt dessa studier 6kar andelen av samtliga dodsfall i
regionen som sker genom eutanasi. Ar 2007, di den forsta mit-
ningen efter legaliseringen gjordes, skedde 1,9 procent av dédstal-
len genom eutanasi. Ar 2013 hade andelen stigit till 4,6 procent.'®
Jimfort med Nederlinderna ligger assisterat doende pd en mycket
ligre nivd (cirka 0,5 promille) i Belgien, dir den legala stillningen
for assisterat déende ir oklar (se avsnitt 4.2.2). Okningen av euta-
nasifallen beror pd 6kad efterfrigan, men ocksi pd att den redan
tidigare hoga beviljandegraden blivit innu hégre. Enligt dédsbevis-
studierna lig &r 2007 1ag beviljandegraden pd 56 procent, en siffra
som &r 2013 hade 6kat till 77 procent.

Den senaste funna siffran f6r hela Belgien giller 4r 2013, d& 1,7
procent av alla dédsfall skedde genom eutanasi.” Skillnaden mot
den ovan nimnda siffran pd 4,6 procent forklaras av att eutanasi ir
vanligare bland flamlindare (enligt statistik frin den nationella eu-
tanasikommissionen sker fyra av fem fall av eutanasi bland flamsk-
talande belgare, vilka utgér cirka tre femtedelar av befolkningen'™*)
samt av att den ligre siffran enbart omfattar fall som rapporterats
till myndigheterna. Underrapporteringen av eutanasi till myndig-
heterna ir mer omfattande 1 Belgien in 1 Nederlinderna. I 2007 &rs

150 Onwuteaka-Philipsen m.fl. 2012. Bilden bekriftas I den senaste dédsbevisstudien, se
ZonMw 2017. (Rapporten ir skriven pd nederlindska men har en engelsk sammafattning.
Uppgifter frdn studien finns dven publicerade i van der Heide, van Delden och Onwuteaka-
Philipsen 2017).

151 ZonMw 2017.

132 Chambaere m.fl. 2015.

13 Dierickx m.fl. 2016.

13 Killa: ne.se

95



Assisterat doende enligt Oregonmodellen - vad vet vi? Smer 2017:2

dédsbevisstudie fann man att bara drygt hilften av samtliga fall
rapporterades.'

I Luxemburg har totalt 52 fall av eutanasi eller assisterat déende
rapporterats mellan 2009 och 2016."°

Enligt den statliga statistikmyndigheten 1 Schweiz avled dr 2014
742 personer bosatta 1 landet genom assisterat déende. Andelen av
samtliga dodsfall som sker genom assisterat déende har 6kat frin
0,2 procent i bérjan av 2000-talet till 1,2 procent 2014."” Utdver
dessa personer avlider cirka 200 utlindska medborgare varje r via
assisterat ddende i Schweiz inom ramen fér Dignitas verksamhet."®

Figur 7.2 Andel i procent av samtliga dodsfall som sker genom dédshjalp i
Oregon (2016),Washington (2015), Nederlanderna (2015),
Flandern (2013), Schweiz (2014) samt Kanada (20172).
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I Kanada har 1 982 fall av eutanasi och assisterat déende rapporte-
rats frin det att den nya lagen om dodshyilp tridde 1 kraft den 17
juni 2016 fram till den 30 juni 2017. Fram till 31 december 2016
skedde 0,6 procent av samtliga dédsfall genom dédshjilp, en siffra
som under forsta halviret 2017 steg till 0,9 procent. I Kanada do-

15> Smets m.fl. 2010a.

15 Commission nationale de contréle et d’évaluation de la loi du 16 mars 2009 sur
P’euthanasie et I’assistance au suicide 2017.

157 Federal statistical office 2016.

18 Dignitas (u.3.[b]).
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minerar eutanasi fullstindigt som metod; bara fem fall av assisterat
déende har hittills rapporterats. Orsaker kan enligt den Kanaden-
siska hilsomyndigheten vara att forskrivarna kinner en oro foér
sikerheten vid assisterat déende samt att det saknas limpliga like-
medel pd den kanadensiska marknaden."”

7.3 Patienterna

I sdvil Oregon som Washington har tre av fyra patienter som far
assisterat ddende en cancerdiagnos, medan en av tio har en fort-
skridande neurologisk sjukdom, vanligast ALS. Aven i andra
linder dominerar patienter med cancer. I Nederlinderna, Bel-
gien och Schweiz férekommer det att personer med svirt psy-
kiskt lidande beviljas dédshyjilp.

I Oregon och Washington avlider ndgot fler min in kvinnor
genom assisterat doende. Den vanligaste dldersgruppen ir 65-74
3r och majoriteten ir hogutbildade.

Skilen fér att begira dodshjilp domineras i Oregon och
Washington av fruktan for att i livets slutfas forlora oberoende,
virdighet och livskvalitet samt att bli en bérda fér sina nirstd-
ende. Smirta och andra symtomrelaterade skil ir mindre viktiga.
Ekonomiska skil ir sillsynta. I Beneluxlinderna ir dessutom
hopplést/meningslést lidande (ndgot som dir ingdr 1 kriterierna
for dodshjilp) vanliga skal.

Personer som begir dodshjilp uppfattas oftare in andra som
sjilvstindiga och oberoende. Personer med en religiés tro begir
mer sillan doédshjilp.

1% Health Canada 2017.
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7.3.1 Diagnoser

Oregon och Washington

Enligt hilsomyndigheternas arsrapporter har tre av fyra patienter
som avlider genom assisterat déende 1 Oregon och Washington en
cancerdiagnos (de vanligaste cancerformerna ir lungcancer, brost-
cancer, tjocktarmscancer samt bukspottkortelcancer). Sett till anta-
let drabbade patienter dr dock ALS-sjuka den patientgrupp dir det
ir vanligast att man viljer att d6 genom assisterat déende. Bland
cancerformerna ir dggstockscancer, bukspottkortelcancer och can-
cer i munhilan de vanligaste diagnoserna i relation till antalet drab-
bade patienter. Det dr mer dn dubbelt s vanligt att patienter med
dessa diagnoser viljer assisterat doende jimfort med patienter som
har lungcancer (uppgifterna giller Oregon).'®

Tabell 7.1 Fordelning i procent mellan olika diagnosgrupper bland de pati-
enter som avlidit genom assisterat doende (Oregon och Kalifor-
nien'®!) eller fatt recept for assisterat doende (Washington).

Diagnosgrupp Oregon Washington Kalifornien
2016  1998-2016 2016 2016

Cancer 79 77 77 59

ALS 7 8

Neurodegenerativa sjukdomar 8 18

(inkl ALS)

KOL 2 4

Luftvagssjukdom (inkl KOL) 8

Hjértsjukdom 7 3 8

AIDS 0 1

Ovriga sjukdomar 6 7 2 9

I den offentliga statistiken frin Washington anges inte diagnoser
for 6vriga sjukdomar, men 1 Oregon uppges de inkludera godartade
eller oklara tumérer, andra luftvigssjukdomar in KOL, andra neu-
rodegenerativa sjukdomar in ALS, sjukdomar i muskler, skelett
och bindviyv, virushepatit, diabetes, stroke samt skrumplever. Sjuk-

1% Hedberg, Hopkins and Kohn 2003; Hedberg m.fl. 2009.
1! Killa: California Department of Public Health 2017.
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domar som depression eller demens har inte rapporterats som pri-
mir diagnos 1 Oregon och Washington, vilket hinger samman med
kraven pd terminal sjukdom och bevarad beslutskompetens.

Andra linder

Aven i Beneluxlinderna och i Schweiz hér cancer, neurodege-
nerativa sjukdomar och hjirt-kirlsjukdomar till de vanligaste dia-
gnoserna bland de patienter som avlider genom dodshjilp. Nigot
krav p terminal sjukdom for att komma 1 friga f6r dédshjilp finns
dock inte 1 dessa linder och det forekommer att dédshjilp beviljas
pa grundval av exempelvis multisjuklighet eller psykisk sjukdom.

Tabell 7.2 Fordelning i procent mellan olika diagnosgrupper bland de pati-
enter som avlidit genom eutanasi eller assisterat déende i Bel-
gien (2015), Luxemburg (2009-2016), Nederlanderna (2016),
Schweiz (2010-2014) samt Kanada (20172).%

Diagnosgrupp Belgien Luxemburg Nederldnderna Schweiz Kanada
Cancer 68 83 68 42 63
Neurodegenerativa sjukdomar 7 13 7 13 13
Hjart-karlsjukdomar 5 5 11 17¢
Lung- och luftvagssjukdomar 3 4

Multisjuklighet 4

Sjukdomar i muskler, skelett 10

och bindvav

Demens 2 1

Psykisk sjukdom 3b 1 3¢

Ovriga diagnoser 14 4 9¢ 201 7

? Galler perioden 1 januari till 30 juni

® Inklusive demens

® Inklusive fall med mer &n en diagnos

¢ Inklusive fall med mer 4n en diagnos

® Enbart depression

f Omfattar bland annat blindhet, kronisk smarta och multisjuklighet
¢ Inklusive lung- och luftvagssjukdomar

12 Commission fédérale de controle et d’évaluation de Ieuthanasie 2016 (Belgien); Commis-
sion nationale de contrdle et d’évaluation de la loi du 16 mars 2009 sur 'euthanasie et
I’assistance au suicide 2017 (Luxemburg); Regional Euthanasia Review Committees 2017
(Nederlinderna); Federal statistical office 2016 (Schweiz) ; Health Canada 2017 (Kanada).
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Nir det giller psykisk sjukdom har de regionala granskningskom-
mittéerna i Nederlinderna pd senare tid sett en 6kad villighet bland
nederlindska likare att ge dédshjilp i sddana fall.'"” Frekvensen har
okat frén 0,4 till 1,0 procent av samtliga fall mellan 2011 och 2016.
Andelen som lider av multisjuklighet har minskat mellan 2013 och
2016 fran 5,7 till 4,0 procent.'®*

I en studie dir man specifikt undersékte 66 fall av eutanasi
bland psykiskt sjuka i Nederlinderna var de vanligaste diagnoserna
depression (55 procent) samt posttraumatisk stress och andra &ng-
estsyndrom (42 procent). 26 procent, inklusive en del av de depri-
merade patienterna, hade psykossjukdom eller psykotiska symtom.
Det férekom dven att personer med kognitiv funktionsnedsittning
(6 procent) och idtstérning (6 procent) fitt dodshjilp. En dvervi-
gande del av patienterna hade flera olika psykiatriska sjukdomar
samtidigt och hilften hade dven personlighetsstérning eller person-
lighetsrelaterade problem. Hilften av patienterna hade en historia
av sjilvmordsforsok.'”

Over tid ékar antalet patienter som lider av icke-terminal sjuk-
dom som fir eutanasi i Belgien. Ar 2003 utgjorde de 8 procent av
samtliga rapporterade fall, &r 2013 15 procent. Neuropsykiatriska
diagnoser och multisjuklighet hor till de diagnoser som kar 1 fre-
kvens. '

I en studie av 100 belgiska patienter med psykisk sjukdom som
efterfrigat dédshjilp dominerade depression (58 procent). Precis
som 1 den nederlindska studien hade pifallande minga personlig-
hetsstérning (50 procent). 19 procent hade Aspergers syndrom.
Aven hir forelig ofta flera psykiska sjukdomar samtidigt. Nira
hilften (48 procent) beviljades eutanasi (forfattarna rapporterar
inte beviljandefrekvens i olika diagnosgrupper). Av de 52 personer
som nekades eutanasi begick fyra sjilvmord, vilket dven tvd av de
48 som hade beviljats eutanasi gjorde.'*’

Bland de patienter i Schweiz som fick hjilp att do via organisa-
tionen EXIT 6kade andelen fall dir patienten led av en icke-dédlig

163 Regional Euthanasia Review Committees 2013.

1% Uppgifter frin granskningskommittéernas rsrapport 2013 samt det nederlindska likar-
férbundet. Se: Regional Euthanasia Review Committees 2013; KNMG 2017b.

165 Kim, De Vries och Peteet 2016.

1% Dierickx m.fl. 2016.

'” Thienpont m.fl. 2015.
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sjukdom mellan 1990-2000 (22 procent) och 2001-2004 (34 pro-
cent).'” Nigra uppgifter 6ver utvecklingen direfter har inte hittats.

7.3.2 Demografi och socioekonomi

Oregon och Washington

Sett 6ver hela den tid som Death with Dignity Act varit 1 kraft i
Oregon har det varit nigot fler min dn kvinnor som détt genom
assisterat ddende (52 procent min, 48 procent kvinnor). Ar 2016
var andelen min 54 procent och andelen kvinnor 46 procent. I
Washington var kénsférdelningen &r 2016 helt jimn. Tidigare &r
har det dock funnits en tendens att ndgot fler min in kvinnor fitt
recept for assisterat déende.

Tabell 7.3 i\ldersfﬁrdelning mellan patienterna 2016
(siffrorna anger procent).

Rider Oregon Washington
18-44 2 3
45-54 4 5
55-64 14 22
65-74 39 25
75-84 23 28
85+ 18 18

I Oregon ir absoluta tal assisterat déende vanligast 1 gruppen 65-74
&r, ett monster som héllit 1 sig dnda sedan assisterat doende legali-
serades. Tendensen har varit densamma 1 Washington, men &r 2016
var det for férsta gingen flest som fick assisterat déende i gruppen
75-84 dr.

Om man i stillet jimfér med antalet dédsfall 1 varje dldersgrupp
ir assisterat ddende vanligare ju yngre man ir. Enligt en uppfolj-
ning som gjordes tio ir efter att Death with Dignity Act infordes
skedde 6,5 promille av alla dédsfall 1998-2007 1 dldern 18-34 ar

168 Fisher m.fl. 2008.
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genom assisterat déende, men bara 1,5 promille i gruppen 85+.'¢
En férklaring som forts fram till varfér de allra dldsta dr underre-
presenterade, trots att cancersjukdom ir vanligare ju dldre man blir,
ir att de pd grund av kognitiva funktionsnedsittningar har svirare
att leva upp till kravet pd beslutskompetens. En annan férklaring
kan vara att dldre generellt ir mer negativa till dédshjilp."”° Enligt
hilsomyndighetens statistik har det dock pd senare tid skett en
okning av andelen patienter 85 &r och ildre som fir assisterat do-
ende. Under perioden 1998-2013 utgjorde den ildsta gruppen 12
procent av samtliga patienter som avled genom assisterat déende 1
Oregon. Under dren 2014-2016 13g andelen mellan 18 och 24 pro-
cent.

Enligt data frdn hilsomyndigheterna ir bdde 1 Oregon och i
Washington mer 4n nio av tio av de som avlider genom assisterat
déende vita. Knappt hilften dr gifta, en fjirdedel dnkor/inklingar,
en fjirdedel frinskilda och den 3terstiende delen ogifta. Runt hilf-
ten har en kandidatexamen (baccalaureate), medan cirka 5 procent
saknar gymnasieutbildning.

Just utbildningsnivdn har i flera studier pekats ut som den en-
skilt viktigaste demografiska eller socioekonomiska faktor som
skiljer de patienter 1 Oregon som efterfrigar eller avlider genom
assisterat ddende frin andra patienter."”’ Bland patienter som lider
av samma underliggande sjukdomar ir enligt nigra studier dod
genom assisterat déende sju till nio ginger s& vanligt bland patien-
ter som har en akademisk kandidatexamen och tvi till tre ginger sd
vanligt bland patienter som har studerat pd hégskola pd grundnivd
jimfort med patienter som bara har grundskoleutbildning.

Medan patienter som har universitetsutbildning i hogre grad in
andra avlider genom assisterat déende, ir bilden en annan om man
ser till patienter som dverviger assisterat déende. I en studie frin
2000-2002 dir man frigade nirstdende till knappt 2 000 slumpvist
utvalda avlidna Oregonbor (knappt 1 400 svarade) var det lika van-
ligt att personer med gymnasial utbildning som personer med uni-

169 Hedberg m.fl. 2009. Aldre patienter viljer enligt en studie i Oregon i hogre grad in yngre
att paskynda déden genom att vigra att dta och dricka. Motiven for att vilja padskynda déden
dr i dessa fall i stort sett desamma som vid assisterat ddende. Se Ganzini m.fl. 2003a.

70 Hedberg och Tolle 2009.

I Hedberg, Hopkins och Kohn 2003; Battin m.fl. 2007. Se dven Smith m.fl. 2015.
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versitetsutbildning hade 6vervigt assisterat déende.”’” Detta kan
enligt forfattarna tyda pd att det krivs en del kunskapsmaissiga och
kommunikativa resurser f6r att hantera den byrdkratiska processen
kring assisterat doende.

Man har i Oregon funnit en signifikant skillnad vad giller civil-
stind, dir assisterat doende ir ungefir dubbelt si vanligt bland
franskilda och ogifta som bland gifta.'” De som avlider genom
assisterat déende dr ocksd yngre jimfort med patientgruppen i stort
(enligt en studie var medianen 69 ar 1 den férra gruppen och 76 dr i
den senare).'*

Det finns inga tecken pd att minoriteter skulle vara dverrepre-
senterade bland de som avlider genom assisterat déende 1 Oregon.
Av de 1 127 personer som fram till och med 2016 avlidit genom
assisterat doende var 96,5 procent vita, 1,3 procent ”Asians” och
1,1 procent "Hispanics”. En enda afroamerikan hade avslutat sitt liv
genom assisterat déende. Som jimférelse utgdér ”Asians”, “His-
panics” och afroamerikaner 4, 13 respektive 2 procent av befolk-
ningen i Oregon.” Enligt studien bland nirstdende till 1 400 av-
lidna patienter i Oregon hade inga av de afroamerikanska patien-
terna dvervigt assisterat ddende medan 20 procent av de vita pati-
enterna hade gjort det.'”

Enligt en studie som gitt igenom situationen for utsatta grupper
1 Oregon och Nederlinderna var bara 1 procent av de patienter som
avled genom assisterat ddende i Oregon 1998-2006 oforsikrade,
samtidigt som de ofdrsikrade utgjorde 17 procent av den vuxna
befolkningen. Forfattarnas slutsats var att det inte foreldg nigon
okad sannolikhet for assisterat doende bland fattiga.'” Andelen
oférsikrade bland de patienter som avlider genom assisterat déende
har inte férindrats sedan studien gjordes. Ar 2016 var 1 procent av
patienterna oférsikrade 1 Oregon, och dnnu firre 1 Washington.

Vid Seattle Cancer Center Alliance, en dppenvérdsklinik for
cancerpatienter 1 Seattle, Washington, avled 24 patienter genom
assisterat déende mellan 2009 och 2011. I denna begrinsade grupp

172 Tolle m.fl. 2004. I urvalet ingick inte personer som avlidit genom plotsliga hindelser,
exempelvis hjirtinfarke.

17> Hedberg, Hopkins och Kohn 2003; Hedberg m.fl. 2009; Smith m.fl. 2015.

174 Hedberg, Hopkins och Kohn 2003.

175 Killa: United States Census Bureau.

176 Tolle m.fl. 2004.

177 Battin m.fl. 2007.
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fann man ingen Sverrepresentation av minoriteter eller l3ginkomst-
tagare.””® T hela delstaten Washington var 97 procent av de som
avled genom assisterat déende dr 2016 "Non-hispanic whites”, en
grupp som utgdr 70 procent av befolkningen.'”

Av de 111 personer som avled genom assisterat déende 1 Kali-
fornien 2016 var 54 procent kvinnor. Mediandldern var 73 &r. Sett
till utbildningsnivin hade 58 procent minst en akademisk kandida-
texamen. De oférsikrade utgjorde 4 procent. Vita utgjorde 90 pro-
cent, "Asians” 5 procent, "Hispanics” 2,5 procent och svarta 2,5

procent.'

Andra linder

Bide 1 Belgien och i Nederlinderna ir det nigot fler min in kvin-
nor som avlider genom dédshjilp. Bland de patienter 1 Belgien och
Nederlinderna som far dédshjilp pd grund av psykiskt lidande do-
minerar dock kvinnorna och utgér enligt studier 70 procent eller
mer av patienterna.'®'

I Schweiz dverviger kvinnor klart bland de patienter som avlider
genom assisterat déende.” En studie fann dock att 6évervikten i
hég grad kunde forklaras med &ldersfaktorn, det vill siga att assis-
terat doende var vanligare 1 de ildsta 8ldersgrupperna, dir kvinnor
dominerar.'® Enligt statistik frin den statliga statistikmyndigheten
1 Schweiz var under perioden 2010-2014 tre av fem som avled ge-
nom assisterat déende 75 3r eller ildre.

178 Loggers m.fl. 2013.

7% Killor: Hilsomyndighetens rsrapport respektive United States Census Bureau.
180 California Department of Public Health 2017.

181 Kim, De Vries och Peteet 2016; Thienpont m.fl. 2015.

182 Federal statistical office 2016

18 Steck m.fl. 2014.
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Tabell 7.4 Konsfordelning i procent bland de patienter som avled genom
dddshjalp i Belgien (2015), Nederldanderna (2016), Schweiz
(2014) samt Kanada (20172).'%

Belgien  Nederlanderna Schweiz Kanada
Kvinnor 48 49 57 47
Man 52 51 43 53

? Galler perioden 1 januari till 30 juni

Tabell 7.5 i\ldersfﬁrdelning i procent bland de patienter som avled genom
dddshjalp i Belgien (2015), Nederlanderna (2016) samt
Schweiz (2010-2014).'%

Belgien Nederlanderna Schweiz?
0-59 ar 16 14 18
60-79 ar 48 53 52
80 ar eller aldre 36 33 30

2 Sifforna for Schweiz galler ldersgrupperna 0-64 ar, 65-84 ar respektive 85 ar eller 4ldre

I relation till det totala antalet dodsfall i respektive dldersgrupp ir i
Nederlinderna dédshjilp vanligast bland personer under 65 &r och
minst vanligt bland personer 6ver 79 4r."™ I Belgien dr genom-
snittsdldern bland patienter som avlider genom eutanasi ligre in
bland samtliga personer som avlider."”” I en studie frin Belgien dir
man studerade dodshjilp bland psykiskt sjuka var mediandldern
betydligt ligre bland dessa patienter (47 &r) in bland samtliga pati-
enter som avlider genom dédshjilp.'*

I Nederlinderna kan man beviljas dédshjilp frn tolv drs dlder
och under perioden 2002-2016 har totalt &tta omyndiga patienter
fatt dodshjilp." Inget fall av eutanasi bland omyndiga har rappor-
terats till myndigheterna i Belgien till och med 2015 (eutanasi blev

'8 Commission fédérale de controle et d’évaluation de 'euthanasie 2016 (Belgien); Regional
Euthanasia Review Committees (Nederlinderna); Health Canada 2017 (Kanada); Federal
statistical office 2016 (Schweiz).

185 Commission fédérale de contréle et d’évaluation de I’euthanasie 2016 (Belgien); Regional
Euthanasia Review Committees 2017 (Nederlinderna); Federal statistical office 2016
(Schweiz, skattning frin diagram).

1% Onwuteaka-Philipsen m.fl. 2012.

'8 Smets m.fl. 2010b.

1% Thienpont m.fl. 2015.

18 Uppgifter ur granskningskommittéernas rapporter. Se: Regional Euthanasia Review
Committees 2016 resp. 2017.
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lagligt f6r barn 1 Belgien 2014), men enligt medieuppgifter avled en
belgisk 17-4ring genom eutanasi 2016."°

Liksom i Oregon och Washington ir dodshjilp vanligare i Bel-
gien ju mer hégutbildad man ir.””" (En studie fann dock att om
man viktade for forekomsten av cancer férsvann merparten av
skillnaden.'””) En analys av data frdn 2001 &rs dédsbevisstudie i
Nederlinderna visade att dodshjilp var ndgot vanligare bland per-
soner i vilbirgade omrdden.'” I Schweiz ir dédshjilp signifikant
vanligare bland hoégutbildade och bland personer som bor i vilbir-
gade omrdden liksom bland ensamboende och icke-religidsa perso-
ner."”*

I en systematisk oversikt frdn 2011 gick férfattarna igenom
forskning som undersokt om olika beslut i livets slutskede, inklu-
sive eutanasi och assisterat doende, varierar 1 forekomst 1 mellan
sociala grupper. Nir man sammanstillde resultaten frin olika stu-
dier (som utforts 1 olika linder) 1 en metaanalys fann man att dods-
hjilp, men dven palliativ sedering och insatser som syftar tll att
forkorta livet utan samtycke, var signifikant vanligare bland yngre
patienter, medan beslut om att avstd livsuppehillande behandling
var vanligare bland ildre. Betriffande dédshjilp fann man inga sig-
nifikanta skillnader mellan kénen, medan palliativ sedering och
insatser som syftar till att forkorta livet utan samtycke var vanligare
bland min och beslut om att avstd frin livsuppehillande behandling
var vanligare bland kvinnor. De patienter som avled genom dods-
hjilp hade 1 metaanalysen nigot hogre utbildningsnivd, men skill-
naden var inte signifikant. Man fann diremot att ligutbildade pati-
enter i signifikant ligre grad fick intensifierad symtombehandling,
medan de fick palliativ sedering i signifikant hégre grad.'”

190 BBC 2016.

1 Dierickx m.fl. 2015

192 Chambaere m.fl. 2013.
193 Battin m.fl. 2007.

194 Steck m.fl. 2014.

195 Rietjens m. fl. 2012.
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7.3.3  Skal for att efterfraga dodshjalp

Oregon och Washington

Efter att en patient som fitt utskrivet recept for assisterat déende
avlidit ska den ansvarige likaren fylla i ett frigeformulir frin
hilsomyndigheten dir bland annat patientens skil for att begira
assisterat ddende ska anges (alternativen ir férformulerade). Dessa
data redovisas i de &rliga statistikrapporterna. Som framgar av tabel-
len nedan rapporterades de flesta av patienterna ha mer in ett skil
for sitt beslut.

Tabell 7.6 Patienternas skal for att begéra assisterat déende enligt deras ldkare
(data for 2016). Siffran anger andel i procent av samtliga patienter
(de svarande kunde ange mer in ett skil). %

Skil for att efterfraga dodshjalp Oregon  Washington
Minskad formaga att delta i aktiviteter som ger livskvalitet 90 84
Forlust av oberoende 90 87
Forlust av vardighet 65 66
Férlorad kontroll dver kroppsfunktioner 37 43
Borda for narstdende/vérdare 49 51
Otillracklig smértlindring eller oro for detta 35 41
Oro for ekonomiska konsekvenser av fortsatt behandling 5 8

Bilden av att forlust av oberoende, 13g livskvalitet, virdighetsforlust
och en énskan att kontrollera omstindigheterna for déden ir vikti-
gare skil for att vilja assisterat déende in upplevd fysisk smirta
bekriftas 1 en rad studier frdn Oregon dir man frigat sdvil patien-
ter'”, nirstiende'”® som likare'”” och annan virdpersonal®®. Att
undvika framtida smirta tycks diremot vara ett viktigt skil for pa-
tienterna; pd en femgradig skala dir fem betydde att skilet var
mycket viktigt var medianen fem nir patienterna sjilva fick ranka
skilen och fyra nir deras nirstdende gjorde det. For skilet att und-
vika nuvarande smirta var medianen ett nir patienterna rankade

19 Killa: Hilsomyndigheternas &rsrapporter.

%7 Ganzini, Goy och Dobscha 2009.

198 Ganzini, Goy och Dobscha 2008a; Sullivan, Hedberg och Fleming 2000.
19 Chin m.fl. 1999; Ganzini m.fl. 2000.

% Ganzini m.fl. 2002.
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skilen och tv nir de nirstiende gjorde det. Samma tendens sigs
for andra fysiska symtom.

Vardpersonal 1 Oregon uppfattar att kinslan att vara firdig med
livet och att ett fortsatt liv ir meningslost dr ett framtridande skil
for att begira dodshjilp, en bild som dock inte delas av patienter
och deras nirstiende. Att ett relativt viktigt skil for patienterna ir
att inte vilja vara en bérda f6r omgivningen bekriftas diremot i
flera studier. I ekonomiskt avseende ir patienterna dock inte oro-
liga for att utgéra en borda; nir de fick ranka skilen var medianen
for detta skil bdde bland patienter och nirstiende ett pd den fem-
gradiga skalan. Aven i andra studier ir oro fér ekonomin, liksom
brist pa socialt stdd, faktorer som tillmits liten betydelse, nigot
som kanske kan kopplas till att majoriteten som valt assisterat do-
ende tillhér en socioekonomiskt vilbestilld grupp.

Forskningsresultaten frin Washington ir begrinsade, men en
djupintervjustudie med patienter som efterfrigat assisterat doende
och/eller deras nirstdende visade att skilen fordelade sig jimnt
mellan symtomrelaterade faktorer (trotthet, obehag, smirta, funke-
ionstorlust), mer existentiella bekymmer (kontroll- och identitets-
forlust) samt oro for framtiden.”® Upplevd fysisk smirta var den
minst viktiga faktorn. Av en annan rapport frdn samma studie
framgdr att f6r de patienter som vintade med att anvinda likemed-
len till dess att de hade mindre in en minad kvar att leva®® var
sjukdomsrelaterade faktorer mer avgérande for valet av tidpunkt in
fér de som anvinde likemedlen nir de hade en till sex minader
kvar att leva. I den gruppen betydde oro fér att tappa kontrollen
over sitt 5de mer.”®

Aven om symtomrelaterade faktorer tycks vara mindre viktiga
motiv f6r dem som avlider genom assisterat ddende, finns enligt
studien frdn 2000-2002 bland nirstdende till 1 400 avlidna Oregon-
bor en tydlig en koppling mellan upplevelse av smirta och andra
symtom den sista veckan i livet och sannolikheten f6r att ha 6ver-

2! Pearlman m.fl. 2005. Denna studie gjordes innan assisterat déende var tilldtet i Washing-
ton. I Back m.fl. 1996 (ocksd utf6érd innan assisterat déende blev legalt 1 Washington) rap-
porteras en liknande bild. Oro f6r att tappa kontrollen, vara en bérda och férlora oberoendet
var de vanligaste skilen for att begira assisterat déende eller eutanasi, upplevd smirta och
oro f6r ekonomin de minst vanliga.

22 Vid en retrospektiv beddmning.

293 Starks m.fl. 2005.
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vdgt assisterat déende.” En tinkbar férklaring som férs fram i en
kommentar till studien ir att nir symtomen ir s§ svdra att de far
patienten att overviga assisterat doende ir sjukdomen s3 lingt
framskriden att patienten inte hinner fullfélja alla steg som krivs
for en begiran alternativt inte klarar att leva upp till kraven pd be-
slutskompetens.*®

En reflexion som forfattarna till 1 en av studierna gér ir att
mdnga patienter som efterfrigar assisterat déende verkar vilja fore-
gripa en kommande situation som de befarar skulle vara outhirdlig
(med storre betoning pd existentiellt in pd rent fysiskt lidande),
snarare in att de reagerar pa ett befintligt lidande.*® Detta kan tyda
pd att en dnskan om trygghet ir en viktig faktor bakom méinga
patienters 6nskan om assisterat doende. Nir man fore legalisering-
en 1 Oregon frigade ALS-patienter i Oregon och Washington om
deras intresse for assisterat doende svarade fyra av fem av de som
skulle 6verviga att begira assisterat dsende om det var legalt att de
skulle spara receptet f6r framtida bruk, och inte anvinda det inom
den kommande méinaden, vilket enligt f6érfattarna kan tyda pa att
trygghetsfaktorn ir viktig.”” Ytterligare en iakttagelse som stéder
antagandet att trygghet dr ett viktigt motiv kommer frin en studie
frdn en cancerklinik 1 Seattle, Washington. Patienter inskrivna pd
kliniken som fatt recept pd likemedel for assisterat déende och
deras nirstiende uttryckte ofta tacksamhet efter férskrivningen —
detta oberoende av om de faktiskt himtade ut och anvinde like-
medlen eller inte. Ofta nimndes att man fick en kinsla av kontroll i
en osiker situation.”®

Andra linder

I de nederlindska dédsbevisstudierna frigar man likarna vilka de
viktigaste skilen varit f6r dem att bevilja dodshjilp. T den senaste
undersékningen frdn 2015 var de vanligaste svaren ingen utsikt till
forbittring (82 procent), patientens énskan (80 procent), svira

24 Tolle m.fl. 2004.

2% Ganzini och Dobscha. 2004.

2% Ganzini, Goy och Dobscha 2009.
27 Ganzini m.fl. 1998.

2% Loggers m.fl. 2013.
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symtom férutom smirta (60 procent), virdighetsférlust (59 pro-
cent), forutsett lidande (44 procent) samt smirta (40 procent).”” I
en studie dir man frgade nirstdende till patienter i Nederlinderna
som avlidit genom eutanasi eller assisterat doende om patientens
skil for att efterfriga dodshjilp var de vanligaste svaren hoppldst
lidande, virdighetsforlust, ingen utsike till férbittring, meningslost
lidande, beroende av andra for att klara det dagliga livet, allmin
trotthet samt smirta (tabell 7.7).2'°

Enligt den senaste dédsbevisstudien i belgiska Flandern (2013)
var skilet for likarna att bevilja eutanasi patientens 6nskan (88
procent), fysiskt och/eller psykiskt lidande (87 procent), ingen
utsikt till forbittring (78 procent), virdighetsforlust (52 procent),
forutsett lidande (48 procent), 13g livskvalitet (45 procent), att
undvika meningslos forlingning av livet (31 procent), livstrotthet
(25 procent), familjens dnskan (23 procent) samt boérdan fér fa-
milj/virdare (14 procent).””’ T en annan studie, dir man frigade
likare varfér deras patienter hade begirt eutanasi, var de viktigaste
skilen som angavs lidande utan utsike till f6rbittring, virdighets-
forlust, smirta, allmin trotthet samt att inte vilja vara en bérda for
familjen (tabell 7.7).2"

I en schweizisk studie frdn 2001-2004 var smirta, behov av l&ng-
varig vird (long term care), vilja att kontrollera omstindigheterna
for doden, virdighetsforlust samt neurologiska symtom de viktig-
aste skilen for patienter som avled genom assisterat déende (tabell
7.7). Overensstimmelsen mellan patienternas motiv for att begira
assisterat déende och deras likares motiv {6r att bevilja as-sisterat
doende var generellt hog. Psykologiska eller existentiella motiv
(exempelvis att kunna kontrollera omstindigheterna f6r doden,
virdighetsforlust och 1ig livskvalitet) var dock mer framtridande
bland patienterna in bland deras likare.”” En forklaring kan enligt
forfattarna vara att medicinska skil upplevs som mer legitima av
likare och att de regelverk som finns i Schweiz fokuserar pd medi-
cinska bedémningar (se avsnitt 4.3.1).

29 ZonMw 2017.

2% Georges m.fl. 2007.

211 Dierickx m.fl. 2015.

22 Van Wesemael m.fl. 2011.
213 Fisher m.fl. 2009.
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Tabell 7.7 Skal for patienternas begidran om dodshjalp enligt deras lakare
(Belgien), deras narstaende (Nederldnderna) respektive patien-
terna sjélva (Schweiz).

Siffran anger andel i procent av samtliga patienter (de svarande
kunde ange mer an ett skal).

Skil for att efterfraga dodshjalp Belgien Nederldnderna Schweiz
Lidande utan hopp om lindring 12 74

Ingen utsikt till forbattring 43

Meningslost lidande 36

Smérta 34 32 58
Allmén trotthet 32 33 26
Andndd/rédsla for att kvavas 7/13 202 230
Krakning 3 12

Neurologiska symtom 32
Somnrubbningar och koncentrationsforlust 13
Syn- och horselnedsattning 11
Depression 12 5
Invaliditet/orérlighet 14 18 30
Behov av langvarig vard 39
Forlust av véardighet 44 56 38
Forlust av oberoende 22 35

Bérda for andra 32 22
Behandlingstrotthet 21
Trott pa att leva 26 8 12
Onskan att kontrollera omsténdigheterna

for doden 39

Minskad formaga att delta i aktiviterer
som ger livskvalitet

? Radsla for att kvavas
® Andnéd

18

Frin Kanada finns in si linge f3 data kring patienternas skil att
vilja dédshjilp. Enligt en rapport frdn University Health Network
1 Toronto, dir ett program fér att tillhandahilla eutanasi inom
sjukhusvirden har implementerats, var autonomiférlust det frimsta
skilet for de 19 patienter som fram till den 8 mars 2017 hade avlidit
genom eutanasi pd nigot av de sjukhus som ingdr 1 nitverket. Att
undvika virdighetsforlust, att inte vara en bérda f6r andra och att
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inte ha nigon glidje av sitt liv var andra vanliga skil, medan otill-
ricklig symtomkontroll endast angavs av ett ftal.*"*

7.3.4  Personlighetsdrag och livssyn

Oregon och Washington

Som vi har sett skiljer sig de patienter i Oregon och Washington
som begir dodshjilp frin andra patienter med samma sjukdomar
med avseende pd flera demografiska faktorer. Frimst giller det
utbildningsnivd men dven 1 viss grad 8lder och civilstind.

Ganska mycket forskning visar att det dven finns faktorer kopp-
lade till personlighetsdrag och livssyn som skiljer ut den patient-
grupp som efterfrigar assisterat déende. I en liten fall-kontrollstu-
die med de forsta 15 patienterna i Oregon som avled genom assi-
sterat doende efter legaliseringen 1997 bedémde de ansvariga li-
karna att de patienter som fatt assisterat déende 1 signifikant hogre
grad var oroade &ver att forlora oberoendet och tappa kontrollen
over kroppsfunktioner.?”> Minga av de likare som beviljat assisterat
déende rapporterade att deras patienter var personer som hela livet
varit sjilvstindiga och beslutsamma eller hade en syn pd livet dir
kontroll éver déendet var viktigt. Det var detta som drev dem att
begira assisterat ddende, inte smirta eller oro dver ekonomin. Bara
en av de 15 patienterna hade enligt likarna otillricklig smirtkon-
troll, medan 15 av de 43 i kontrollgruppen hade det (skillnaden var
dock inte signifikant pd grund av det l13ga deltagarantalet)

Att patienter som viljer assisterat déende dr mer oroade dver att
forlora kontroll och oberoende in andra patienter ir en bild som
far stdd 1 en studie bland sjukskoterskor inom den palliativa virden
1 Oregon. Nir det diremot gillde smirta, dngest, andnéd och
ridsla for doendet upplevde sjukskoterskorna att de patienter som
fick assisterat doende snarast hade minde symtom in andra patien-

ter.?!

24 11 m.fl. 2017.
215 Chin m.fl. 1999.
216 Ganzini m.fl. 2002.
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I en annan studie bad man nirstiende till 84 patienter som ut-
tryckt en bestdende dnskan om assisterat déende (oavsett om den
beviljades eller inte) att beskriva den avlidnes anknytningsméns-
ter.””” Kontrollgruppen bestod av nirstiende till 63 patienter som
uppfyllt kriterierna for assisterat déende men avlidit utan att ha
efterfrigat assisterat ddende. I ett test som skiljer mellan fyra an-
knytningsmonster (siker, ambivalent, ridd och avvisande)*"® be-
skrev de nirstiende till de patienter som efterfrigat assisterat do-
ende oftare den avlidne som avvisande (utan stort behov av nira
kinslomissiga relationer och mén om sitt oberoende) 4n de nirsta-
ende 1 kontrollgruppen (skillnaden var dock enbart marginellt sig-
nifikant). Patienterna som efterfrigat assisterat doende beskrevs
samtidigt 1 signifikant ligre grad som ridda i sitt anknytningsmons-
ter.

Nir studien gjordes hade verktyget foér att bedéma anknyt-
ningsménster inte validerats for indirekt anvindning via nirstd-
ende. Rekryteringsmetoden gor dessutom att det inte gir att garan-
tera att resultaten dr representativa for samtliga patienter, vare sig 1
fall- eller kontrollgruppen. Studien behover dirfér tolkas med en
viss forsiktighet. Liknande resultat framkom dock i en fall-
kontrollstudie frin 2015 dir man jimférde 55 patienter 1 Oregon
som efterfrigat eller begirt assisterat déende med 39 patienter som
inte gjort det.’” Aven hir uppvisade de patienter som efterfrigat
assisterat doende 1 ndgot hogre grad in de som inte gjort det ett
avvisande anknytningsménster. Ocksd detta resultat bor tas med
viss forsiktighet pd grund av det l3ga deltagarantalet. Den observe-
rade skillnaden var dock statistiskt signifikant.

Samma studie pavisade ett starkare omvint samband mellan in-
tresse for assisterat déende och andlighet, ett komplext begrepp
som omfattar aspekter som kinsla av hopp och mening, samhorig-
het och férsoning samt religids tro.””® Att patienter som Sverviger
assisterat doende ir mindre religitsa dn andra patienter har dven
framkommit i andra studier frdn Oregon.”!

217 Oldham m.fl. 2011.

218 Bartholomew och Horowitz 1991.
219 Smith m.fl. 2015.

220 Kellehear 2000.

21 Tolle m.fl. 2004; Smith m.fl. 2011.
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Det har dven genomférts kvalitativa studier 1 Oregon kring de
patienter som begir assisterat doende. I en djupintervjustudie med
35 likare i Oregon som haft patienter som begirt assisterat déende
framgick att likarna uppfattade dessa patienter som utpriglat sjilv-
stindiga personer som under hela livet varit vana vid kontroll och
oberoende. Likarna upplevde att for minga patienter var sjilvbe-
stimmandet nirmast en livsfilosofi. Det som oroade patienterna
mest, och som var det viktigaste skilet att efterfriga assisterat do-
ende, var utsikterna att tappa kontrollen och bli beroende av vir-
den. Aven att bli en borda for sina nira var for minga en motbju-
dande tanke. Detta gillde enligt likarna ocksd i1 de fall dir de nir-
stdende uppgav att de upplevde det som meningsfullt och givande
att ta hand om patienten.””

En annan dterkommande beskrivning var att patienterna var vil-
jestarka, nirmast envisa personer. Detta dterspeglades dven 1 deras
begiran om assisterat déende. Likarna uppfattade att de hade be-
stimt att de ville d6 genom assisterat ddende och i minga fall inte
var intresserade av de alternativ som erbjods, inklusive palliativ
vdrd. En del patienter var villiga att dverviga palliativ vird forst
efter att de fatt sitt recept utskrivet. De stod i regel fast vid sitt
beslut dven 1 de fall deras nirstdende motsatte sig det.

Denna studie har vissa begrinsningar. Den ir liten och resulta-
ten kan inte utan vidare generaliseras till samtliga patienter som
efterfrigar assisterat déende. Dessutom finns risken att likarens
egen attityd till assisterat doende kan ha pdverkat exempelvis hur
pastridig patienten uppfattas. Men resultaten pekar it samma hall
som andra data. Ligger man samma dessa olika killor framtrider en
bild av att assisterat déende, dtminstone 1 Oregon, 1 minga fall ir
en strategi for sjilvstindiga och oberoende patienter att méta fram-
tida hot kopplade till déendet, dir beroende och kontrollférlust
uppfattas som virre hot in fysiska symtom. Det handlar {6r patien-
terna om att f§ dé pd samma sitt som de levat, som “herre 1 sitt
hus”, och dirmed behilla sin virdighet. Fér dessa patienter kan
erbjudandet om mer vird uppfattas snarare som ett hot in ett l6fte,
dtminstone om det ir vird de inte kontrollerar.

222 Ganzini m.fl. 2003b.
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Andra linder

I en djupintervjustudie genomford i den italiensktalande delen av
Schweiz med nirstdende till dtta patienter som avlidit genom assis-
terat doende beskrev merparten av de nirstiende de avlidna som
sjilvstindiga personer med en ovilja att vara beroende av andra och
forlora kontrollen. Oron fér att forlora virdigheten och for att bli
beroende av andra fér att klara det dagliga livet och de kroppsliga
funktionerna var starka motiv f6r att vilja assisterat déende. Oftast
var de fysiska symtomen under kontroll vid den tidpunkt d& de

fattade sitt beslut. Manga av patienterna var skeptiska till palliativ
vérd. *

7.4 Den praktiska tillampningen

I Oregon och Washington dér den absolut stérsta delen av pati-
enterna 1 hemmiljé. I 3 till 5 procent av fallen rapporteras kom-
plikationer. I sex fall i Oregon och tv4 fall i Washington har pa-
tienten vaknat upp igen efter att ha intagit likemedlen.

De allra flesta patienter i Oregon och Washington dér kort
efter att det far sina likemedel utskrivna. Men en mindre del le-
ver ett halvir eller mer (uppgifter varierar mellan 3 och 10 pro-
cent).

I Oregon och Washington gors ingen systematisk uppfélj-
ning som visar om det férekommer dédshjilp som inte foljer
regelverket. I Nederlinderna och Belgien visar sidan forskning
att det férekommer att patienter som inte gjort en uttrycklig
begiran fr dédshjilp, men att omfattningen minskar.

22> Gamondyi, Pott och Payne 2013.
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7.4.1 Var och hur dor man?

Oregon och Washington

Enligt &rsrapporterna dor de flesta patienter 1 Oregon och
Washington som avlider genom assisterat déende i hemmiljo (i
Oregon 89 procent och 1 Washington 88 procent 2016). Ett skil till
detta ir att det dr en uttalad policy i Oregon att si f& som mojligt
ska avlida pa sjukhus, ett annat att manga sjukhus inte tilldter assis-
terat doende 1 sina lokaler. Till detta kommer att palliativ vird i
USA i huvudsak bedrivs som hemsjukvard och en stor majoritet av
patienterna ir inskrivna i palliativ vdrd nir de avlider.***

Varken i Oregon eller 1 Washington finns det krav pd att patien-
tens likare eller ndgon annan person med sjukvirdsutbildning ska
vara nirvarande nir likemedlen intas. Enligt hilsomyndigheten 1
Washington var patientens likare nirvarande nir patienten intog
likemedlen 1 9 procent av fallen 2016 och annan sjukvardspersonal i
51 procent av fallen (data saknades fér 28 procent av fallen). Nir
nigon annan sjukvirdsutbildad person ir nirvarande ror det sig
oftast om en volontir frin den ideella organisationen Compassion
and Choices, en ideell organisation som stdder patienters val i livets
slutskede.” T Oregon var 2016 patientens likare nirvarande i 10
procent av fallen. Siffrorna betriffande annan virdpersonal ir mer
osikra i den offentliga statistiken frdn Oregon, men dven i Oregon
uppges det vara vanligt att en frivillig frin Compassion and Cho-
ices dr nirvarande.”**

Enligt hilsomyndigheterna skrevs de 204 recepten i Oregon
2016 ut av 102 olika likare, dir varje likare skrev mellan ett och 25
recept. I Washington skrevs de 248 recepten 2016 ut av 140 olika
likare. I Oregon hade patient och likare kint varandra 1 allt mellan
en vecka och 29 &r vid tidpunkten f6r patientens déd (medianen var
18 veckor). I Washington hade 53 procent av patienterna kint sin

24 Enligt telefonsamtal med Linda Ganzini 2017-03-16. Det finns f4 exempel dir det utveck-
lats rutiner for att hantera 6nskemil dédshjilp inom ramen for sjukhusverksamhet. Ett
exempel dr den tidigare nimnda cancerkliniken 1 Seattle, dir man utvecklat ett program dir
likare frin kliniken medverkar i att utvirdera énskemal om dédshjilp och férskriva likeme-
del. Se Loggers m.fl. 2013.

22 Campbell och Black 2014.

226 Campbell och Cox 2010.
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likare 1 mindre dn 25 veckor medan 36 procent hade kint likaren
minst ett &r (tiden varierande mellan mindre en vecka och 31 &r).
Mediantiden mellan forsta begiran om dédshjilp och déd var 2016
56 dagar 1 Oregon. Frin Washington uppges att 89 procent av pati-
enterna avled inom 25 veckor efter den férsta begiran.

Kostnaden fér likemedlen ticks inte av sjukvirdsforsikringar
eller det delstatliga sjukvirdsprogrammet, utan méste betalas av
patienten sjilv. Det likemedel som anvindes 1 Oregon och
Washington var tidigare frimst barbiturater (pentobarbital eller
sekobarbital). P4 senare tid har dock priset for sekobarbital hojts
rejilt till mellan 3 000 och 5000 dollar per dos. Ar 2015 bérjade
likare 1 Washington dirfor forskriva en kombination av fenobar-
bital, kloralhydrat och morfin som kostar runt 500 dollar per dos.
Nigra patienter upplevde dock en kraftig brinnande kinsla av
denna blandning och sedan 2016 anvinds i Washington i stillet en
kombination av diazepam, digoxin, morfin och propanolol vars pris
ligger pa mellan 300 och 600 dollar per dos.”’

Frdn Washington rapporteras att 57 procent av de patienter som
avled genom assisterat déende 2016 blev medvetslésa inom tio mi-
nuter efter likemedelsintaget (data saknas for 20 procent). 53 pro-
cent avled inom 90 minuter (data saknas fér 17 procent). Som mest
drojde det elva timmar till medvetsloshet och 22 timmar till dod. T
Oregon ir medianen f6r samtliga patienter som det finns data for
fem minuter till medvetslshet och 25 minuter till déd.

Av de totalt 829 fall dir patienter intagit likemedel for assisterat
déende 1 Washington mellan 2009 och 2016 finns data gillande
eventuella komplikationer f6r 765 fall (92 procent). Totalt rapport-
eras 23 fall av komplikationer (3 procent). Krikning rapporteras 1
16 fall, kramper 1 ett fall samt andra komplikationer i fyra fall. T tvd
fall (0,3 procent), bdda frin 2009, rapporteras att patienten vaknat
upp igen efter att ha intagit likemedlet. Bland samtliga fall sedan
1997 som det finns data kring 1 Oregon (584 av 1 127 fall) rapport-
eras krikning/problem att svilja som komplikation 1 30 fall, mot-
svarande 5 procent av fallen. I Oregon finns sex fall rapporterade,
alla frdn 2012 eller tidigare, dir patienten 8terfdtt medvetandet efter
att ha tagit likemedlet. I de flesta fall har patienterna kort direfter
avlidit av sin bakomliggande sjukdom (som mest levde en patient i

227 Aleccia 2016.
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tre mdnader). Dessa fall riknas 1 Oregon inte in i statistiken Sver
assisterat ddende, men 1 relation till det totala antalet doédsfall ge-
nom assisterat doende motsvarar de sex fallen 0,5 procent.

Andra linder

I Nederlinderna dér de patienter som fir eutanasi hemma (81 pro-
cent) och den som héller i sprutan ir deras egen familjelikare (85
procent). Ett relativt nytt fenomen dr si kallade livsslutskliniker
(End-of-life clinics), dit patienter vars egen likare avvisat deras
begiran om doédshjilp kan vinda sig. Verksamheten bedrivs genom
team med likare och sjukskoéterskor som besoker patienterna i
deras hem.”® Ar 2016 stod likare frin sidana kliniker fér 8 procent
av de inrapporterade fallen av dédshjilp till de regionala gransk-
ningskommittéerna.””

I Belgien ir det vanligare dn i andra linder att patienten dér pa
sjukhus (42 procent). Ovriga patienter avlider hemma (44 pro-
cent), pd virdhem (12 procent) eller p4 annan plats (2 procent).”°

I Kanada avled cirka tv3 patienter av fem férsta halviret 2017 pd
sjukhus och lika minga hemma. Ovriga patienter avled pa virdhem
eller pd annan plats. Variationen ir dock stor mellan olika delstater,
vilket bland annat kan ha att géra med skilda regelverk och skillna-
der i tillginglig virdinfrastruktur.”"

Vad giller komplikationer fann man 1 en studie frdn 2000 dir
649 fall av eutanasi och assisterat ddende 1 Nederlinderna granska-
des "tekniska” problem (exempelvis svirigheter att svilja) 1 10 pro-
cent av fallen av assisterat ddende. Komplikationer (exempelvis
kramper eller krikning) férekom 1 9 procent av fallen. I 2 procent
av fallen vaknade patienten upp och i 12 procent av fallen intriffade
doden efter lingre tid dn vintat eller inte alls. Komplikationsfre-
kvensen var ligre for eutanasi dn for assisterat ddende: tekniska
problem (exempelvis svdrighet att finna en ven fér injektion) fore-
kom 1 4 procent av fallen av eutanasi och 1 lika stor andel av fallen
férekom problem som kramper eller krikning. Vidare férekom det

281 evenseindekliniek (u.4.).

2% Regional Euthanasia Review Committees 2017.

20 Commission fédérale de controle et d’évaluation de ’euthanasie 2016.
23! Health Canada 2017.
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1 1 procent av fallen att patienten vaknade upp och i 4 procent av
fallen att doden intriffade efter lingre tid dn vintat eller inte alls.
Fallen hirror frin perioden innan dédshjilp var lagligt. I dag finns
rekommendationer f6r vilka likemedel som bér anvindas vilket
kan ha reducerat komplikationsfrekvensen.”?

7.4.2  Att bedoma forvantad aterstaende livslangd

Oregonmodellen utmirker sig frin andra modeller for legaliserad
dodshjilp genom sitt krav pd att patienten ska ha hogst sex ména-
der kvar att leva enligt ”en rimlig medicinsk bedémning”.”’ T en
enkit som skickades ut till samtliga likare i Oregon infér den for-
vintade legaliseringen av assisterat déende 1997 uttryckte nirmare
hilften av de svarande tvivel kring sin férmdga att férutsiga nir en
patient har mindre in sex minader kvar att leva.”* Ett &r efter att
lagen tritt i kraft kinde sig 38 procent av de likare som sa sig vara
villiga att skriva ut likemedel f6r assisterat doende “inte alls” eller
“bara lite” sikra pd sin forméga att avgdra nir en patient har mindre
in sex minader kvar.*

Mediantiden mellan férsta muntliga begiran om assisterat do-
ende och déd 1 Oregon ir mindre dn tvd manader (1998-2016).
Men den offentliga statistiken visar att det varje &r férekommer att
patienter som fir recept for assisterat doende lever lingre in sex
mdnader efter sin begiran. Det lingsta tidsintervallet var en patient
som dog nistan tre ir efter sin begiran. En tiodrsuppféljning av
lagen visade att av de 546 patienter som fick recept for assisterat
déende under perioden 1998-2007 levde 17 (3 procent) mer in sex
ménader efter férskrivningen.” Statistiken frin hilsomyndigheten
1 Washington visar att cirka 90 procent av patienterna avlider inom
25 veckor frin den forsta begiran.

Att en liten del av patienterna lever lingre in sex minader har
sagts bero just pd svirigheten att ge exakta prognoser (inte pi att

22 Studien refereras i Emanuel m.fl. 2016.

23 T Beneluxlinderna och Schweiz finns éver huvud taget inga krav pd terminal sjukdom,
medan Kanada bara kriver att déden ska vara “rimligt forutsebar” utan nigon exakt tids-
grins, se kapitel 4.

24 Lee m.fl. 1996.

235 Ganzini m.fl. 2001.

26 Hedberg m.fl. 2009.
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man skulle se mellan fingrarna med kravet pd terminal sjukdom, se
foljande avsnitt). Studier bekriftar att likare har svirt att med pre-
cision uppskatta hur ldng tid exempelvis en terminalt sjuk cancer-
patient har kvar att leva. Tendensen ir dock att man systematisket
overskattar den forvintade 6verlevnaden, inte underskattar den.?’

7.4.3  Ddédshjalp utanfor regelverket

Oregon och Washington

Enligt studier férekom doédshjilp innan det legaliserades bide i
Oregon och 1 Washington (frin Oregon finns uppgifter om assiste-
rat déende, frin Washington uppgifter om bide assisterat déende
och eutanasi).” Till skillnad frin 1 Nederlinderna, dir olaglig
dédshjilp fingas upp via de dterkommande dédsbevisstudierna,
finns vildigt lite data kring eventuell férekomst av olaglig dods-
hjilp 1 Oregon och Washington efter legaliseringen. Studien bland
nirstiende till 1 400 avlidna Oregonbor fann inga fall av icke-
rapporterat assisterat ddende.”” En begrinsning hir ir att man
frigat de nirstiende, inte likarna, dir de férra kanske inte har all
information. I en kommentar till studien pipekas likvil att det fak-
tum att det finns ett regelverk kan géra likarna mindre villiga att ta
risken att begd en illegal handling, samtidigt som tidsgrinser och
andra krav i lagen sitter upp hinder f6r exempelvis den som gér sin
begiran for sent.”*

Nir det giller frigan om huruvida assisterat déende, 1 strid med
regelverket, ges till funktionsnedsatta och kroniskt sjuka framhaller
forfattarna till en studie dir man undersokt situationen fér utsatta
grupper 1 Oregon och Nederlinderna att i stort sett alla terminalt
sjuka patienter 1 nigon mening lider av kronisk sjukdom. De allra
flesta har ocksd nigon grad av funktionsnedsittning.”*' Den avgo-
rande frigan ir om idven icke-terminala personer med kronisk sjuk-

27 Glare m.fl. 2003. Studierna i denna 6versikt gillde patienter som generellt hade kortare
forvintad dverlevnad dn sex minader.

238 Lee m.fl. 1996; Back m.fl. 1996.

29 Tolle m.fl. 2004.

240 Ganzini och Dobscha 2004.

24 Battin m.fl. 2007.
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dom beviljas dédshjilp. Nir studien gjordes fanns inga uppgifter
om att assisterat ddende skulle ha beviljats till ndgon patient i Ore-
gon som inte av tvd likare bedémts ha hogst sex minaders férvin-
tad Aterstdende livslingd, nigot som fortfarande giller (den nyss
nimnda bristen pd data kring eventuell olaglig dédshjilp 1 Oregon
bér dock beaktas).”* Samtidigt visar den offentliga statistiken frén
Oregon att det forekommer att patienter 6verlever lingre dn sex
mdnader frin det att de gor sin forsta begiran. Detta forhillande
terspeglar enligt férfattarna till nimnda studie mer sannolikt sva-
righeten att ge en exakt prognos for 6verlevnad, dn att man skulle
tumma pd kravet pa terminal sjukdom.

Andra linder

De nederlindska dédsbevisstudierna visar en nedging &ver tid i
antalet patienter som fir eutanasi utan att ha gjort en uttrycklig
begiran, antingen vid tidpunkten for dédsfallet eller 1 form av fér-
handsdirektiv. Ar 1990 skedde detta vid 0,8 procent av alla dédsfall,
&r 2015 vid 0,3 procent av dédsfallen.

Den tid som patientens liv férkortas bedéms av likarna som
kortare 1 dessa fall dn i de fall dir en uttrycklig begiran har gjorts (i
sex av sju fall bedéms livet ha férkortats med hogst en vecka). I sex
av tio fall har likaren diskuterat dtgirden med patienten, dven om
en formell begiran inte gjorts. Men 1 ett av fyra fall har likaren
varken diskuterat dtgirden med patienten, ndgon nirstiende eller
nigon annan likare.”*

Som redan nimnts var det enligt 2007 &rs dédsbevisstudie i bel-
giska Flandern kanske s& minga som hilften av samtliga fall av eu-
tanasi som trots lagens krav inte rapporterades till den nationella
granskningskommissionen. I de icke-rapporterade fallen var det
signifikant vanligare att en skriftlig begiran saknades och att lika-
ren inte hade konsulterat en kollega, vilket i bida fallen strider mot

242 Totalt till och med 2016 har 22 fall dir regelverket inte har f5ljs rapporterats till Oregon
Medical Board. De vanligaste felen ir ofullstindigt ifyllda formulir, f6r sen inrapportering
eller felaktigeter vid bevittnandet av begiran. I ett fall saknades skriftlig begiran helt och 1
ett annat iakttogs inte vintetiden pd 48 timmar mellan skriftlig begiran och férskrivning.
Inget fall har lett till disciplinitgird frin Oregon Medical Board. Killa: Oregon Health
Authority (ud.).

2 Dessa uppgifter kommer frdn 2010 4rs dédsbevisstudie, se Onwuteaka-Philipsen m.fl.
2012.
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regelverket.”* Nigra uppgifter om hur rapporteringsgraden férind-
rats sedan dess har inte hittats. Den senaste dodsbevisstudien
(2013) visar dock att andelen fall dir det funnits bide en muntlig
och skriftlig begiran och dir en likarkollega konsulterats okar.
Enligt forfattarna tll studien tyder det pd att likarna borjat ll-
limpa kriterierna for dédshjilp pd ett striktare sitt.>*

Dédbevisstudierna 1 Flandern visar ocksd att andelen bland
samtliga dodsfall dir déden paskyndas utan uttrycklig begiran frin
patienten har minskat. Den andelen var 3,2 procent 2001 (innan
lagen tridde i kraft) 1,8 procent 2007 och 1,7 procent 2013.%*

I Schweiz har enligt en studie andelen fall dir déden paskyndas
utan uttrycklig begiran frdn patienten 6kat frin 0,5 procent av
samtliga dédsfall &r 2001 till 0,8 procent &r 2013 (férindringen ir
inte statistiskt sikerstilld). Studien visar dven att det féorekommer
att schweiziska likare utfor eutanasi (det vill siga avslutar patien-
tens liv pd dennes uttryckliga begiran) trots att detta inte ir till3tet
i Schweiz. Ar 2013 svarade eutanasi for 0,3 procent av dédsfallen.?”

Nir det giller avsiktligt piskyndande av déden utan uttrycklig
begiran frin patienten bor det noteras att detta férekommer dven i
linder som inte tilldter dodshjilp. T en stor studie frin 2001-2002
frigade man likare i sex europeiska linder hur vanligt det var att de
gav sidana insatser. Enligt svaren skedde detta vid 0,6 procent av
dédsfallen 1 Nederlinderna och vid 0,4 procent av fallen 1 Schweiz.
I Danmark, Sverige och Italien skedde det 1 0,7, 0,2 respektive 0,1
procent av fallen, medan siffran i Belgien, som legaliserade eutanasi
just under denna period, var 1,5 procent.***

2% Smets m.fl. 2010a.

2% Chambaere m.fl. 2015.

24 Chambaere m.fl. 2015.

247 Bosshard m.fl. 2016.

28 van der Heide m.fl. 2003. I studien rapporterades enstaka fall av assisterat déende och
eutanasi frdn Danmark (dir detta inte ir tilldtet) men inte frén Sverige.
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7.5 Deprimerade patienter

Det ir vanligt med depression bland patienter i livets slutskede.
En del forskningsresultat pekar pd ett samband mellan depres-
sion och efterfrigan pd dédshyilp, 1 bdde Oregon och Nederlin-
derna. Sambandet med hoppléshet ir dock starkare.

Det férekommer att deprimerade patienter fir dédshyjilp,
men det dr oklart i vilken min depressionen paverkat omdémes-
féormigan.

En rad studier har visat att depression ir ett vanligt tillstdnd bland
terminalt sjuka patienter (enligt en systematisk éversikt ligger me-
dianen pd 15 eller 29 procent av patienterna beroende pa undersok-
ningsmetod).** Det finns ocks3 ett samband mellan depression och
onskan om att piskynda doden bland patienter 1 livets slutskede,
ett samband som enligt vissa studier ir starkare in for fysiska sym-
tom.”® Mot denna bakgrund har det hivdats att en stor del av de
patienter som begir dédshjilp 1 sjilva verket dr deprimerade och att
det 4r detta som ligger bakom deras begiran.”"

7.5.1 Samband mellan depression och dnskan om dddshjalp

Oregon och Washington

I ett par studier har man frigat patienter respektive nirstiende i
Oregon om skilen for att begira assisterat doende. Nir de svarande
fick bedéma hur viktiga ett flertal olika tinkbara skil var pd en
femgradig skala beddmdes nedstimdhet (depressed mood) som en
oviktig faktor (median ett).” Sjukskéterskor inom palliativ vird
som virdat en patient som avslutat sitt liv genom assisterat déende
klassade ocksd depression som en mindre viktig faktor bakom pati-

2% Hotopf m.fl. 2002.

250 Wilson m.fl. 2007; Chochinov m.fl. 1995; Blank m.fl. 2001; Breitbart m.fl. 2000; Emanuel,
Fairclough och Emanuel 2000; Chochinov m.fl. 2005.

251 Vachon 2004; Emanuel 2005.

2 Ganzini, Goy och Dobscha 2008a; Ganzini, Goy och Dobscha. 2009.
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entens beslut (median tvi).” I kontrast mot detta visade den ovan
nimnda fall-kontrollstudien frin 2015 (avsnitt 7.3.4), dir forskarna
sjilva utvirderade patienterna for klinisk depression, att nivdn av
depression var signifikant hégre bland de patienter som efterfri-
gade assisterat ddende in bland de som inte gjorde det. ***

En kinsla av hoppléshet (pessimism gillande framtiden) kan
vara ett av symtomen vid depression. Fér en person med terminal
sjukdom kan situationen dock te sig hopplés utan att han eller hon
uppfyller kriterierna fér en klinisk depression. Flera studier pekar
pd att en kinsla av hopploshet har ett starkare samband med in-
tresse for assisterat ddende idn vad depression har. Den tidigare
nimnda studien bland ALS-patienter i Oregon och Washington (se
avsnitt 7.3.3), som gjordes innan assisterat doende blev legalt 1 Or-
egon, visade att kinslor av hoppléshet var vanligare hos de patien-
ter som uppgav att de skulle begira recept for assisterat dsende om
det var legalt. Trots det var inte depression vanligare i den gruppen
in bland de patienter som inte visade intresse for assisterat do-
ende.” Nir man senare frigade de nirstdende om patienterna dis-
kuterat assisterat ddende under den sista mdnaden fann man ingen
koppling mellan férekomsten av en sddan diskussion och ett de-
pressionstillstind 1 det tidigare skedet. Det fanns diremot en kopp-
ling till en tidigare uttryckt hoppléshet.”® I studien frn 2015 som
visade att nivdn av depression var hogre bland de patienter som
efterfrigade assisterat ddende fann man ett dnnu starkare samband
mellan efterfrigan pa assisterat déende och hoppléshet.””

Det bor noteras att de studier bland terminalt sjuka som nimn-
des 1 inledningen till detta kapitel handlar om intresse for att pa-
skynda déden. Steget frdn att uttrycka intresse for att piskynda
déden till att verkligen gora en begiran om assisterat déende tycks
vara stort. I studien bland nirstiende till 1400 Oregonbor som
avled 2000-2002 uppgav de nirstende att 236 patienter (17 pro-
cent) ndgon ging hade overvigt assisterat doende. Men bara 25

»3 Ganzini m.fl. 2002. Bland de patienter som begirt men inte fitt assisterat déende var dock
depression en nigot viktigare faktor enligt sjukskéterskorna.

2% Smith m.fl. 2015.

5 Ganzini m.fl. 1998.

26 Ganzini, Silveira och Johnston 2002.

%7 Smith m.fl. 2015. Angiende hoppldshet som oberoende férklaring till intresse fér att
paskynda déden, se dven Chochinov m.fl. 1998; Breitbart m. fl. 2000.
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patienter (2 procent) gjorde en formell begiran.”® I en annan stu-
die f6ljde man mellan dren 1998 och 2001 longitudinellt 42 cancer-
patienter som visat ndgon grad av intresse for assisterat déende vid
studiens borjan. Studien visade att intresset for assisterat ddende
varierade over tid, dir 6kad depressivitet och hoppléshet dkade
intresset (andra faktorer som ¢kade intresset var tilltagande funk-
tionsforlust, forsimrad livskvalitet, 6kat missndje med virdens
kvalitet, 6kad smirta och annat lidande, 6kad kinsla av att vara en
boérda fér familjen samt 6kat socialt stéd).”” Men trots att 19 av de
42 patienterna nigon ging under den tid (upp till tvd ir) som man
foljde patienterna uppvisade ett starkt intresse for assisterat déende
var det bara tvd som gjorde en formell begiran.”®® De patienter man
foljde ingick i en stoérre grupp av 161 patienter som utvirderades
for depression och hoppléshet vid studiens bérjan. Ett starkt stat-
istiskt samband pévisades mellan grad av intresse for assisterat do-
ende och hoppléshet, 1ag livskvalitet samt l3g tillfredsstillelse med
virdens kvalitet (enbart den sistnimnda variabeln var dock obero-
ende 1 en flervariabelanalys). Sambandet med depression, lidande
samt kinsla av att vara en bérda for familjen var svagare, om in
signifikant.

Andra linder

I en systematisk 6versikt frdn 2011 gick man igenom samtliga stu-
dier 1 Oregon och Nederlinderna som undersékt sambandet mellan
depression och efterfrigad/beviljad dédshjilp.*' Bland de studier
som undersokt om depression var vanligare bland patienter som
begir dédshjilp in bland andra patienter visade samtliga tre studier
1 Nederlinderna som bedémdes hilla hég kvalitet att depression
var vanligare bland patienter som efterfrigar dodshjilp (frekvensen
av depression, som mittes med olika skalor, varierade mellan 8 och
47 procent). Bara 1 en av studierna, den som bedémdes ha hogst
kvalitet, var dock skillnaderna signifikanta. I den studien begirde

28 Tolle m.fl. 2004.

29 Ett skiftande intresse for dédshjilp éver tid framkom dven i Emanuel m.fl. 2000. Av 100
patienter som allvarligt 6vervigde dédshjilp hade hilften av dem som fortfarande var 1 livet
indrat uppfattning vid en uppfoljning tv3 till sex ménader senare.

20 Ganzini m.fl. 2006.

261 Levene och Parker 2011.

125



Assisterat déende enligt Oregonmodellen — vad vet vi? Smer 2017:2

44 procent (14 av 32) av de patienter som bedémdes vara deprime-
rade doédshjilp, medan 15 procent (16 av 105) av de patienter som
inte bedémdes vara deprimerade gjorde det. Den relativa risken for
att begira dédshjilp var fyra gdnger s stor bland de deprimerade
patienterna som bland de icke deprimerade. En majoritet av de som
begirde dédshjilp var dock inte deprimerade.”*

7.5.2 Fangas deprimerade patienter upp?

Oregon och Washington

Varken 1 Oregonmodellen eller i nigon annan modell f6r dodshyjilp
ir forekomsten av depression ndgot som 1 sig diskvalificerar for
dédshjilp. Depression kan dock pdverka omdomet negativt nir det
giller att bedoma situationen och utsikterna fér forbattring.” Med
hinsyn till depressionens potentiella pdverkan pid omdoémet fore-
skriver regelverken i de linder och delstater som infért dédshjilp
extra vaksamhet kring patienter som misstinks lida av depression
(se kapitel 4). Ett problem som framhalls i vissa studier ir att likare
utan specialistkompetens i psykiatri kan ha svirt att kinna igen
depression, sirskilt i livets slutskede dir vissa av de symtom som
kinnetecknar depression dven kan orsakas av den kroppsliga sjuk-
domen.**

I Oregon och Washington ska en likare som misstinker att en
patient som begir assisterat déende lider av en psykisk stérning
som pdverkar hans eller hennes omdéme remittera denne till en
psykiater eller psykolog fér en fordjupad bedémning. Inga likeme-
del fir skrivas ut innan psykiatern/psykologen bedémt att patien-
tens omddme inte ir nedsatt pd grund av en psykisk stérning. En-
ligt hilsomyndigheternas &rsrapporter hade 4 respektive 5 procent
av de patienter som avled genom assisterat déende i Oregon och
Washington 2016 remitterats for psykiatrisk eller psykologisk be-
démning. I Oregon har andelen som remitteras minskat 6ver tid.

202 yan der Lee m.fl. 2005.
263 Levene och Parker 2011.
264 Levene och Parker 2011.
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De tre forsta dren efter legalisering bedémdes var fjirde patient av
psykiater eller psykolog.

I en enkitstudie som gjordes infér legaliseringen dir nirmare
2 800 likare 1 Oregon medverkade uppgav 28 procent att de inte
var sikra pd om de skulle kinna igen depression hos en patient som
begirde recept for assisterat déende.” Nir man ett par ir efter
inférandet i en studie frigade 144 likare 1 Oregon som fitt en begi-
ran om assisterat doende uppgav 20 procent att patienten hade
symptom pad depression. 93 procent av patienterna bedémdes likvil
vara férmoégna att fatta beslut om sin vird. Ingen av de patienter
som bedémdes ha depressiva symtom hade fatt ett recept for assi-
sterat déende.”*

I en studie 1 Oregon frin 2008 med 58 patienter som efterfrigat
assisterat ddende utvirderade forskarna sjilva patienterna for de-
pression.”” Av de 58 patienterna bedémdes 15 (26 procent) ha en
depression (sex av dem bedémde att depressionstillstindet 3t-
minstone 1 viss man paverkade deras vilja att pdskynda déden). Av
de 15 nekades tolv senare assisterat doende, men de tre iterstiende
beviljades och avled genom assisterat déende. I tvd av fallen var det
oklart om patienten senare bedémdes och fick behandling fér de-
pression men 1 ett fall fick patienten behandling fér depression.
Nir patienten avslutade sitt liv var tillstdndet pa tillbakaging.

Andra linder

Av de studier fr&n Nederlinderna som granskades 1 den systema-
tiska oversikten frin 2011 visade samtliga studier som bedémdes
hilla hog kvalitet (totalt fyra studier) att férekomsten av depress-
ion var signifikant ligre bland de patienter som beviljades dodshjilp
(2-10 procent) dn bland dem som nekades dédshjilp (12-39 pro-
cent). Frekvensen av depression hos de patienter som fick dods-
hjilp 18g enligt flera av studierna p4 samma nivd som hos patienter
med samma sjukdomsbild som inte hade efterfrigat dodshyjilp.

265 Lee m.fl. 1996.
2% Ganzini m.fl. 2000.
27 Ganzini, Goy och Dobscha 2008b.
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Men det férekom alltsd enligt samtliga studier att deprimerade pa-
tienter fick dédshjilp.***

7.5.3  Att bedoma paverkan pa omdomet

Oregon och Washington

Lagstiftningen 1 Oregon och Washington utesluter inte att en de-
primerad patient fir dodshjilp, s& linge sjukdomen inte pdverkar
patientens omdéme (judgment).”” Om det finns misstankar om att
en patients omdoéme blivit nedsatt (impaired) av psykisk sjukdom
ska likaren remittera patienten till en psykiater eller psykolog. I en
studie 1 Oregon som gjordes infér legaliseringen av dédshyjilp till-
frigades 321 psykiatrer 1 Oregon om hur de skattade sin formiga
att efter bara ett méte bedéma om en depression eller en annan
psykisk sjukdom péverkar patientens omdome (frigan gillde speci-
fikt terminalt sjuka patienter). 51 procent var inte alls sikra pd att
de skulle klara en sddan bedémning och bara 6 procent var helt
sikra pd det. Det fanns ett signifikant samband mellan hur siker
man var pd att klara bedémningen och hur positiv man var till assi-
sterat déende, men dven bland de tvi tredjedelar som var for assi-
sterat déende var det minga som inte var sikra pi att de skulle
klara att avgora omdomesférmigan efter bara ett méte. Diremot
var de allra flesta, oavsett om de var fér eller mot assisterat déende,
helt eller delvis sikra pd att de skulle klara bedémningen om de
kinde patienten sedan tidigare.””®

Andra linder

Till skillnad frdn 1 Oregon och Washington kan psykisk, icke-
terminal sjukdom i Beneluxlinderna kvalificera fér dédshjilp om

268 Levene och Parker 2011.

299 Det dr oklart hur kravet p3 ett opaverkat omdéme (judgment) forhiller sig till kravet om
att patienten ska vara beslutskompetent (capable), det vill siga ha férmigan att fatta och
kommunicera beslut om sin vird. Kravet pa ett opdverkat omddme tycks under alla omstin-
digheter inte vare generellt; lagen siger att omdémet inte fir vara nedsatt pd grund av en
psykisk sjukdom, men forefaller inte utesluta att det dr nedsatt av andra orsaker.

7% Ganzini m.fl. 1996.
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lidandet bedéms vara outhirdligt. I Belgien involveras psykiatrisk
expertis 1 sju fall av tio dir dodshjilp beviljas till patienter utan
terminal sjukdom.””! T Nederlinderna sker en oberoende bedém-
ning av psykiater i nio fall av tio dir dédshjilp beviljas till patienter
med psykisk sjukdom.?”?

7.6 D6dshjalp och palliativ vard

I Oregon och Washington 6kar andelen patienter som har till-
gdng till palliativ vird nir de avlider, bdde bland samtliga patien-
ter och bland de som avlider genom assisterat déende. Till-
gingen till palliativ vird ligger pd samma niva som 1 6vriga USA.
Aven i andra linder som tilliter dodshjilp har den palliativa vir-
den fortsatt att utvecklas efter legaliseringen.

Det finns uppgifter om att minga patienter som fir substan-
tiella virdinsatser, exempelvis palliativ vird, dndrar sig och inte
lingre 6nskar {3 dodshjilp.

Den palliativa virden 1 Oregon och Washington tenderar att
hilla en viss distans till assisterat doende som praktik, dven om
det finns ett stort stdd for principen att inte éverge patienten. I
Belgien menar foéretridare for palliativ vdrd diremot att déds-
hjilp kan ses som en del i den palliativa virden.

7.6.1 Tillgangen pa palliativ vard

Oregon och Washington

I USA 6kar precis som 1 mdnga andra delar av virlden andelen pati-
enter 1 livets slutskede som har tllging till palliativ vird (1 USA
bedrivs palliativ vird i regel som hemsjukvard).”” I hela USA var &r
2015 83 procent av de som avled inskrivna i sjukférsikringssyste-
met for ildre och personer med funktionsnedsittning, Medicare.
Av dessa hade 47 procent tillgdng till palliativ vird nir de avled. I

2! Commission fédérale de controle et d’évaluation de I’euthanasie. 2016.
272 Kim, De Vries och Peteet 2016.
275 National Hospice and Palliative Care Organization 2016.
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Oregon var 87 procent av de avlidna 2015 inskrivna 1 Medicare,
varav 52 procent hade palliativ vird. I Washington var 84 procent
av de avlidna inskrivna i Medicare, varav 42 procent hade palliativ
vrd.”*

I den stora enkitundersékningen 1999 som besvarades av drygt
2 600 likare 1 Oregon angav 30 procent att de remitterade fler pati-
enter till palliativ vird 1999, tv4 &r efter att Death with Dignity Act
inférdes, in 1994, medan 3 procent angav att de remitterade firre
(detta 3terspeglade enligt forfattarna en generell trend 1 USA och
kunde inte nddvindigtvis sittas i samband med Death with Dignity
Act). Var tredje likare tyckte att tillgdngen till palliativ vird hade
okat medan 1 procent tyckte att tillgingen minskat. I sjilva verket
var tillgdngen enligt forfattarna konstant, och den troliga forkla-
ringen var att medvetenheten om palliativ vird som alternativ okat.
Bland de som hade tagit hand om minst en terminalt sjuk patient
dret innan uppgav 76 procent att de hade skaffat mer kunskap om
symtomlindring, 69 procent att de hade skaffat mer kunskap om
psykiatrisk diagnostik och 79 procent att de hade blivit mer trygga 1
sin férskrivning av smirtlindrande likemedel.””

Andra linder

I samband med legaliseringen av dodshjilp antog bide Belgien och
Luxemburg lagar som garanterar déende patienter ritt till palliativ
vird. I en artikel frin 2015 beskrivs hur utbudet av palliativ vird
utvecklats efter att dodshjilp (formellt) legaliserades 1 Belgien och
Nederlinderna 2002 samt Luxemburg 2009.”¢ De uppgifter man
redovisar kommer frin 2007 respektive 2013 ars upplaga av den
“atlas” over tillgdngen pd palliativ vird i Europa som den europe-
iska foreningen for palliativ vird (EAPC) ger ut. Fér varje land har
ett virde for det totala utbudet av palliativa resurser riknats ut
(som palliativa resurser riknas i sammanhanget palliativa enhet-
er/team pd sjukhus, palliativa team 1 hemsjukvird samt sirskilda
kliniker eller avdelningar for palliativ vird). Vid bida mitpunkterna
(2005 respektive 2012) utgjorde Beneluxlinderna tillsammans med

274 Oregon Hospice & Palliative Care Association 2017a.
5 Ganzini m.fl. 2001.
76 Chambaere och Bernheim 2015.
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Island, Storbritannien, Sverige och Irland toppskiktet 1 Europa. I
Belgien, som l3g pd andra plats 2005, 18g utbudet konstant pd 18
resurser per miljon invdnare (finansieringen fordubblades dock
under perioden). Luxemburg och Nederlinderna hade diremot
stirkt utbudet markant mellan 2005 och 2012 (I Luxemburg ¢kade
utbudet frin 8,8 till 19,1 resurser per miljon invinare och I Neder-
linderna frin 8,4 till 15,3 resurser per miljon invénare).””” En be-
grinsning med dessa data ir att de inte talar om hur minga patien-
ter som faktiskt tar del av utbudet. Vidare pipekar forfattarna att
dven om siffrorna inte tyder pd nigon kortsiktig negativ paverkan
av legaliserad dodshjilp pd den palliativa vdrden, kan en mer ling-
siktig pdverkan inte uteslutas.

I en studie frin 2009 tillfrigades 3 000 belgiska likare om hur de
sig pa eutanasilagen. Av de drygt 900 som svarade, varav 62 pro-
cent var allminlikare, holl 72 procent inte med om pistiendet att
lagen motverkar utbyggnaden av den palliativa virden. Utbildning 1
palliativ vird pdverkade inte likarnas principiella instillning till
eutanasi, men likare med sidan utbildning var mindre benigna in
andra likare att hilla med om pdstdendet att lagen motverkar ut-
byggnaden av den palliativa virden, samtidigt som de 1 hégre grad
betonade behovet av samhillelig kontroll 6éver praktiserandet av
dédshjilp (skillnaderna var signifikanta).*”®

7.6.2  Forhallandet mellan efterfragan pa dédshjalp och
tillgangen pa palliativ vard

Oregon och Washington

Av de patienter som avlider genom assisterat déende i Oregon och
Washington ir enligt hilsomyndigheternas drsrapporter en stor del
inskrivna 1 palliativ vird nir de avlider. I Oregon har andelen 6kat
frdn 76 procent 1998-1999 till 89 procent 2016 och i Washington
frén 72 procent 2009 till 77 procent 2016. I de forsta &rens rappor-
ter frén hilsomyndigheten i Oregon finns dven data om hur minga

2771 Sverige 6kade utbudet under perioden frdn 11,6 till 16,6 resurser per miljon invénare.
78 Smets m.fl. 2011.

131



Assisterat déende enligt Oregonmodellen — vad vet vi? Smer 2017:2

som var inskrivna i palliativ vdrd nir de gjorde sin forsta begiran
om dédshjilp (52 procent).

Hur stor del av dem som inte har tllging till palliativ vird som
har erbjudits detta men tackat nej framgr inte av de senaste drens
offentliga statistik, men enligt data frin Oregon for dren 1998-2003
hade samtliga patienter som avled genom assisterat déende erbju-
dits palliativ vird. Patienter 1 Washington som efterfrigat assisterat
déende samt nirstdende till sddana patienter nimnde inte bristande
tillgdng till palliativ eller annan vard som ett skil nir de tillfrigades
i en studie.””

Samtidigt framgick det i1 enkitundersokningen frin 1999 bland
2 600 likare 1 Oregon att patienter som begirt assisterat déende
och direfter fitt substantiella medicinska insatser (symtomkontroll,
remiss till palliativ vird, palliativmedicinsk alternativt psykiatrisk
konsultation eller antidepressiv behandling) var mer benigna att
indra sig gillande assisterat doende jimfért med patienter som inte
fatt sidana insatser. Av 67 patienter som fick sddana insatser ind-
rade sig 31 (46 procent) och ville inte ha assisterat déende, medan
bara 11 av 73 patienter (15 procent) av dem som inte fick sddana
insatser indrade sig. Av de patienter som fick recept for assisterat
déende utan att ha fitt ndgra substantiella medicinska insatser efter
sin begiran var dock 6ver 60 procent (11 av 18) redan inskrivna i
palliativ vard.”

Hir kan dven nidmnas att likarna i den ovan nimnda djupinter-
vjustudien (avsnitt 7.3.4) uppgav att i de (relativt f3) fall dir patien-
terna var villiga att 6verviga alternativ till dédshjilp var det nir
likaren lyckats ta hand om patienternas symtom och de fatt 16fte
om att likaren skulle vara tillginglig under hela sjukdomsforlop-
pet-281

Det kan ocksd noteras att upplevelsen av 13g kvalitet pd virden
var en faktor som pdverkade intresset for assisterat déende i den
ovan nimnda studien bland patienter med avancerad cancer (avsnitt
7.5.1). Forfattarna menar att detta kan tyda pd att tidigare tillging
till palliativ vard skulle kunna minska efterfrdgan pd assisterat do-

ende.?®?

279 Pearlman m.fl. 2005.
280 Ganzini m.fl. 2000.
2! Ganzini m.fl. 2003b.
282 Ganzini m.fl. 2006.
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Andra linder

Vad giller frdgan om patienter viljer dédshjilp i brist pd tillgdng pd
palliativ vird visar den senaste dédsbevisstudien i Belgien (2013)
att 74 procent av de patienter som avled genom eutanasi eller assis-
terat déende hade fitt palliativ vdrd.” I en studie i Nederlinderna
dir man gick igenom samtliga dodsfall under en fyraménaderspe-
riod 2010 fann man ett signifikant positivt samband mellan dod i
eutanasi och att palliativmedicinsk kompetens eller smirtspecialist
hade kopplats in den sista minaden (sambandet gillde f6r dodsfall
som inte var ovintade).”®* Samma ménster sig man i en studie i
Belgien, men dir var sambandet inte signifikant.” T Belgien har
dock andelen fall av eutanasi dir ett palliativt team konsulterats i
samband med patientens forfrigan 6kat frén 34 till 39 procent mel-
lan 2003 och 2013.%*

I en studie som genomférdes 1 samband med den nederlindska
dédsbevisstudien 2001 holl en av tre nederlindska likare med om
att tillgdng till adekvat palliativ vird skulle leda till att eutanasi blev
overflodigt medan sex av tio inte holl med. Eftersom denna studie
genomfordes fore den kraftiga utbyggnaden av den palliativa vér-
den 1 Nederlinderna (se ovan) dr det svirt att veta om svaret skulle
bli desamma i dag.”*’

7.6.3  Motet mellan dodshjélp och palliativ vard

Oregon och Washington

Organisationen for palliativ vdrd i Oregon, Oregon Hospice &
Palliative Care Association, stdder patienternas ritt att vilja mellan
olika alternativ i livets slutskede, inklusive assisterat déende. Man
anser att den palliativa virden har unika kvalifikationer nir det gil-
ler att méta doende patienters behov och att ingen ska kinna sig

285 Chambaere m.fl. 2015.

28 Brinkman-Stoppelenburg, Owuteaka-Philipsen och van der Heide 2015.
5 Van den Block m.fl. 2009.

2 Dierickx m.{l. 2016.

%7 Georges m.fl. 2006.
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tvingad att vilja mellan assisterat déende och palliativ vard.**® Sys-
terorganisationen 1 Washington, Washington State Hospice and
Palliative Care Organization, har ingen uttalad stdndpunkt nir det
giller assisterat doende.”® Den nationella organisationen fér pallia-
tiv vird 1 USA, National Hospice and Palliative Care Organization,
stoder inte legalisering av assisterat déende.””

I ett par studier har man undersékt 1 vilken grad palliativa verk-
samheter 1 Oregon respektive Washington ir beredda att delta i
assisterat déende. Studierna baserades pd policydokument, riktlin-
jer och utbildningsmaterial fr8n verksamheterna. Samtliga verk-
samheter uppgav att man erbjuder samma vard oberoende av om en
patient begirt eller avser att begira assisterat déende.”" Enligt for-
fattarna stiller likvil assisterat déende den palliativa virden infér
speciella utmaningar nir det giller att foérena olika grundvirden
som traditionellt priglat den palliativa virden, som respekten for
patientens sjilvbestimmande, respekten for likar-patientrelationen,
tanken att livet varken ska férkortas eller forlingas, principen att
inte dverge patienten samt mélet att oka livskvaliteten 1 livets slut-
skede. Genomgdngen av de olika verksamheternas policydokument
visade att merparten 1 hogre eller ligre grad héll en viss distans till
assisterat déende. I princip alla palliativa verksamheter var tydliga
med att de utesldt direkt medverkan genom att exempelvis tillhan-
dahilla likemedel for assisterat déende (vilket endast likare och
farmaceuter fir gora). En mindre del av de palliativa verksamheter-
na 1 Oregon valde att begrinsa sin medverkan s mycket det gir
och tillhandahéll inte ens information om Death with Dignity Act
till patienten. De flesta sdg dock grundliggande information om
lagen och dess forutsittningar som en del 1 uppdraget att hjilpa
patienter att gora informerade val {6r sin vird. Nigra verksamheter
uillit att personalen férde en “neutral” diskussion med patienten
om de olika alternativen. En mindre del valde att medverka 1 pro-
cessen sd lingt det ir mojligt inom lagens ramar genom att under-
ritta patientens likare om en patient vicker frigan alternativt for-
medla kontakt med organisationer som kan hjilpa till att hitta en
likare som ir villig att medverka.

28 Oregon Hospice and Palliative Care Association 2017b.
% Campbell och Black 2014.

20 National Hospice and Palliative Care Organization (u.3.).
#! Campbell och Cox 2012; Campbell och Black 2014.
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En majoritet av de palliativa verksamheterna 1 bdde Oregon och
Washington forbjod sina medarbetare att nirvara i tjinsten nir
patienter intar likemedlen. Detta verkar dock inte 1 huvudsak ha
varit ett stillningstagande av principiell natur utan ha bottnat i en
oro fér att det skulle kunna uppfattas som att verksamheterna
uppmuntrar assisterat déende eller har ndgot ansvar fér att genom-
forandet sker utan komplikationer.

Policyn att den palliativa virden inte ska verge en patient som
begir assisterat doende verkar ha stort stod bland personalen. I en
studie 1 Oregon 2001 undersdktes erfarenheterna av och instill-
ningen till assisterat déende bland personal inom den palliativa
virden (sjukskdterskor och socionomer).” 95 procent av de
knappt 400 svarande ansig att virdgivaren skulle fortsitta att ta
hand om en patient som begir assisterat déende. Principen att inte
dverge patienten giller f6r de flesta dven pd det personliga planet.
Trots att det bland sjukskéterskorna, den storsta gruppen, var en
tredjedel som var mot assisterat ddende, var det bara 12 procent
som inte skulle fortsitta att virda en patient som fitt ett recept fér
assisterat déende.

Av studien framgick ocksd att 45 procent av de svarande nigon
ging hade virdat en patient som uttryckligen begirt assisterat do-
ende och att nira tvi tredjedelar hade diskuterat assisterat déende
med minst en patient det senaste dret (15 procent hade sjilva initie-
rat ett sidant samtal). 22 procent hade upplevt ett sidant samtal
som obekvimt. Av de som under det senaste dret hade vérdat en
patient som visat intresse for assisterat doende (55 procent) hade
en tredjedel forsokt hjilpa patienten att f3 tillgdng till assisterat
déende. Patienterna blev ofta tryggare av att 3 veta den enskilda
personalens eller organisationens instillning till assisterat déende,
men 13 procent av de svarande rapporterade att patienter blivit
upprorda av organisationens instillning. Forfattarna drar tvd slut-
satser av resultaten 1 studien. Den férsta ir att de som arbetar med
palliativ vird inte uppfattar att palliativ vird och assisterat déende
utesluter varandra principiellt eftersom de anser att dessa patienter
bér vara kvar 1 verksamheten. Den andra slutsatsen dr att om vil
assisterat déende inférts dr det praktiskt omojligt att helt skilja
assisterat doende frin palliativ vard, eftersom det ir inom den palli-

22 Miller m.fl. 2004.
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ativa vdrden som frigor om assisterat ddende pd ett naturligt sitt
uppstar.

Andra linder

Ar 2003 blev den flamlindska féreningen for palliativ vird den
forsta palliativmedicinska professionsorganisationen att stilla sig
bakom tanken p3 att eutanasi och palliativ vird inte stdr 1 strid med
varandra och att eutanasi kan utgoéra en del i den palliativa var-
den.” T en artikel frin 2013 beskriver féretridare foér féreningen
omsvingningen frin den tidigare avvisande instillningen.”* Efter
legaliseringen av eutanasi 2002 stilldes man infor att patienter som
nekades eutanasi inom den palliativa vérden 1 stillet vinde sig till
utomstdende likare som de inte kinde lika vil. Att acceptera att
befatta sig med eutanasi for att inte tvingas dverge patienterna sigs
1 det liget som det minst diliga alternativet. S sminingom kom
man fram till att den palliativa virden har kunskaper som gér den
bittre rustad 4n manga andra specialiteter att hantera de komplexa
frigor som ir forknippade med eutanasi, som svirbehandlade sym-
tom, icke-diagnostiserad depression, skuldkinslor och press frin
nirstdende. Framférallt har man den kunskap om alternativen som
lagen kriver att patienten ska f3.

Andra férdelar med en tydlig koppling till palliativ vird ir enligt
forfattarna att det gor det littare att std emot krav pd att eutanasi
ska beviljas tll allt fler patientgrupper och kan motverka att man
betraktar de legala kraven som tillrickliga snarare in nodvindiga
krav for eutanasi. En stark koppling till palliativ vird kan ocksd
enligt forfattarna hindra att eutanasi bidrar till att déden ”instru-
mentaliseras” och att en uppfattning sprider sig att déden 1 sig ir
ndgot ovirdigt. Den ”inbiddning” av eutanasi 1 den palliativa vér-
den som foresprdkas av den flamlindska organisationen ir dock
kontroversiell. Den europeiska féreningen fér palliativ vird
(EAPC) anser att bide etiska och medicinska skil talar mot euta-
nasi och assisterat déende och att dédshjilp inte bor inkluderas i
den palliativa virden.””

2% Bernheim m.fl 2008.
#* Vanden Berghe m.fl. 2013.
2% Radbruch m.fl 2016.
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7.7 Sjalvmord

En hypotes som ibland férs fram ir att dédshjilp kan minska anta-
let sjilvmord, i synnerhet i den dldre delen av befolkningen dir en
del sjilvmord tros bero pd att man vill undvika det lidande som ir
kopplat till déendet 1 vissa svira sjukdomar.

Att avgora vilken pdverkan dédshjilp haft pd antalet sjilvmord i
ett land dir man infért dodshjilp dr svirt. Sjalvmord ir ett kom-
plext fenomen som piverkas av faktorer som inte alls behéver ha
med tillgdngen till dodshjilp att géra. Andra faktorer skulle kunna
motverka eller forstirka den eventuella effekten av inférandet av
dédshjilp. Det innebir att en nedgdng i frekvensen efter ett info-
rande av assisterat ddende inte behdver innebira att assisterat do-
ende ir orsaken. Tvirtom skulle nedgdngen kanske ha blivit dnnu
storre utan assisterat doende. Omvint ir inte en Skning ett bevis
for att assisterat ddende leder till fler sjilvmord.

Ett sitt att spira eventuella effekter av att infora assisterat do-
ende kan vara att f6rs6ka se om inférandet varit férknippat med
forindringar i den generella sjilvmordstrenden. I en studie frin
2015 analyserade man sjilvmordsstatistik frin Oregon, Washington
och Montana, delstater som vid olika tidpunkter legaliserat eller
avkriminaliserat dodshjilp, for att se om ndgra forindringar skett
efter inférandet.” T den statistiska analysen kompenserade man
for den allminna trenden for sjilvmord i USA (som ir dkande),
skillnader 1 olika faktorer som samvarierar med sjilvmordsfrekven-
sen (exempelvis graden av religiositet och den etniska sammansitt-
ningen) samt delstatsspecifika trender (Montana hade exempelvis
en brant 6kande sjilvmordsfrekvens redan innan assisterat déende
blev avkriminaliserat).

Om fall av assisterat déende inkluderas i sjilvmordsstatistiken
ledde inférandet av assisterat déende enligt studien till en 6kning
av sjilvmordsfrekvensen med 6,3 procent i1 de berérda delstaterna.
Detta resultat var statistiskt signifikant. Detta kan ses mot bak-
grund av att assisterat déende sedan inforandet har stdtt for 7,4
procent av samtliga sjilvmord i Oregon och for 8,1 procent av
samtliga sjilvmord 1 Washington. Riknar man bort de dédsfall som
sker genom assisterat déende var 6kningen 1,1 procent, vilket inte

% Jones och Paton 2015.
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var statistiskt signifikant. Bland personer 65 &r och ildre 6kade
sjilvmorden med 14.5 procent nir man riknade med fall av assiste-
rat ddende. Nir man riknade bort dédsfall genom assisterat dé-
ende fann man diremot en minskning pd 4,5 procent bland ildre,
men férindringen var inte signifikant. Resultaten frn undersok-
ningen ska enligt férfattarna till studien tolkas med en viss forsik-
tighet eftersom det kan finnas faktorer som piverkar sjilvmords-
frekvensen som man inte kinner till och har kunnat kompensera
for. Man bor ocksd kinna till att det inte finns nigon statistik éver
fall av assisterat déende 1 Montana, varfér det inte gir att rikna
bort dessa frin det totala antalet sjilvmord.

7.8 Upplevelser av och attityder till assisterat
déende

Nir man i Oregon har studerat omstindigheterna kring déendet
har man inte sett nigra skillnader mellan patienter som efterfr3-
gat och inte efterfrigat assisterat doende vad giller symtomkon-
troll, relationen till de nirstiende och forberedelse infor doden.

Enligt studier frin Oregon pédverkas inte sorgeprocessen for
de nirstdende av att en patient avlidit genom assisterat doende.
Man ir dock 1 hogre grad férberedd infér den nirstdendes dod
in nirstiende till andra patienter.

En majoritet av likarna i Oregon stodde Death with Dignity
Act nir den inférdes. Firre var dock villiga att sjilva medverka
assisterat doende. De likare som medverkat rapporterar ambiva-
lenta kinslor: den kinslomissiga bérdan ir stor, men man dng-
rar generellt inte sin medverkan.

Stédet for Death with Dignity Act bland befolkningen 1 Or-
egon ir fortsatt starkt. Nigra data kring hur lagen upplevs bland
sarbara grupper har inte hittats.
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7.8.1 Patienter

Oregon och Washington

I en fall-kontrollstudie 1 Oregon bad man nirstdende virdera hur
den sista tiden varit ur patientens perspektiv med avseende pd sym-
tomkontroll, relationen till de nirstiende, foérberedelse samt
oro/frid infér déden.””” 84 nirstiende till patienter som antingen
begirt men nekats assisterat déende, beviljats men inte avlidit ge-
nom assisterat doende eller beviljats och avlidit genom assisterat
ddende ingick i studien. Jimforelsegruppen bestod av 63 nirsti-
ende till patienter med samma sjukdomar som aldrig begirt assiste-
rat doende. Nir det giller helhetsbedémningen av hur den sista
tiden varit fanns ingen signifikant skillnad mellan de patienter som
efterfrigat och inte efterfrigat assisterat déende. Kvaliteten 1 déds-
dgonblicket var dock hogre bland de patienter som anvint sitt re-
cept for assisterat ddende dn bland dem som fitt recept men inte
anvint det. Patienter som hade fitt recept for assisterat déende
hade bittre symtomkontroll in andra patienter och hade 1 hogre
grad tagit farvil av sina nira. Men patienter som begirt men inte
face tillgdng till assisterat doende hade enligt de nirstdende en ten-
dens att oroa sig mer for att vara en belastning f6r de nirstiende.
Resultaten i denna studie bér tolkas med viss forsiktighet eftersom
rekryteringsmetoden gor det inte kan uteslutas att nirstdende med
en positiv erfarenhet av assisterat déende kan ha varit 6verrepre-
senterade.

Andra linder

I en studie frdn Nederlinderna djupintervjuades 87 nirstiende till
patienter som avlidit genom dddshjilp (deltagarfrekvensen var 90
procent).”® 92 procent av de intervjuade uppgav att dédshjilpen
hade bidragit positivt till kvaliteten 1 livets slutskede f6r patienten
och 7 procent att den 1 nigon mén hade bidragit positivt. Bland de
aspekter som lyftes fram var att fortsatt lidande hade undvikits, att

27 Smith m.fl. 2011.
8 Georges m.fl. 2007.
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patientens vilja hade respekterats, att patientens virdighet hade
bevarats och att ett outhirdligt lidande hade upphort. Alla eller s&
gott som alla patienter hade varit redo att do, hade tagit farvil av de
nirstdende och hade avlidit fridfullt.

7.8.2  Narstaende

Oregon och Washington

Enligt regelverken i Oregon och Washington ska patientens likare
rekommendera att en patient som begir assisterat ddende informe-
rar sina nirstiende om detta. Enligt statistiken frén hilsomyndig-
heten 1 Oregon foljde 93 procent av de 1127 patienter i Oregon
som avled genom assisterat déende mellan 1998 och 2016 den re-
kommendationen. Ett par procent hade ingen familj att underritta
medan 5 procent valde att inte informera sin familj. I Washington
informerade 2016 94 procent av patienterna sin famil;.

Sjilvmord sitter ofta djupa spdr hos de nirstiende, med skam,
skuld, stigmatisering och borttringning som vanliga reaktioner.”” I
den ovan nimnda fall-kontrollstudien bland nirstdende i Oregon
undersdkte man dirfér om de nirstdende till de patienter som be-
girt assisterat doende hade upplevt en svdrare sorgeprocess in de
nirstiende till de patienter som avlidit av sin bakomliggande sjuk-
dom.’® Studien fann inga statistiskt signifikanta skillnader nir det
gillde forekomsten av depression eller forlingd komplicerad sorg
(prolonged grief disorder) mellan de tvd grupperna. Inte heller var
det vanligare 1 ndgon av grupperna att man fitt psykiatrisk vird
efterdt. Inga sddana skillnader kunde heller noteras beroende pd om
den nirstiende bara begirt assisterat déende eller ocksd avlidit ge-
nom assisterat déende.

Av de nirstdende till patienter som avlidit genom assisterat do-
ende (vilka utgjorde 36 av 95 nirstdende i fallgruppen) kinde sig de
allra flesta (34) inkluderade i patientens beslut. Nigra signifikanta
skillnader mellan fall- och kontrollgrupp fanns inte nir det gillde
hur man upplevt méjligheten att ta farvil. Diremot var de nirsti-

2% Sveen och Walby 2008.
3% Ganzini m.fl. 2009.
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ende till patienter som begirt assisterat déende mer forberedda
infér den nirstendes bortgdng, hade i hogre grad forlikat sig med
den nirstiendes dod och beklagade i1 ligre grad att de inte fitt
storre mojligheter att ta hand om den nirstdende (alla dessa skill-
nader var signifikanta). Nirstdende till personer som begirt assiste-
rat ddende upplevde dock 1 ligre grad att den nirstdendes onskemadl
gillande virden i livets slut hade respekterats. Den upplevelsen
priglade 1 synnerhet nirstiende till patienter som begirt men inte
fatt assisterat déende.

Aven dessa resultat kan ha firgats av att en hogre andel nirsti-
ende med en positiv instillning till assisterat déende kan ha med-
verkat 1 studien. Att nirstdende till patienter som avlider genom
assisterat doende ir bittre forberedda infor patientens déd och
littare accepterar den dn andra nirstiende ir dock en bild som dven
sjukskoterskor inom den palliativa virden 1 Oregon (se avsnitt
7.3.4) formedlar. 40 procent av sjukskoterskorna ansdg att de nir-
stiende till dessa patienter var mer férberedda, 12 procent att de
var mindre férberedda.’® Nirmare hilften av sjukskoterskorna
menade ocksd att nirstiende till patienter som avlidit genom assis-
terat doende 1 hogre grad fann en positiv mening 1 att virda patien-
ten dn nirstiende till andra patienter, medan 16 procent menade att
de nirstiende 1 ligre grad fann en positiv mening i att virda patien-
ten. Nir det giller bordan f6r de nirstdende av att virda patienten
var det fler skdterskor som upplevde att dessa patienter var en
mindre bérda fér sina nirstiende in andra patienter (31 procent)
in som uppfattade att de var en storre borda (11 procent). Trots
detta menade sjukskoterskorna i likhet med vad som framkommit i
andra studier att just oron f6r att vara en borda fér de nirstiende
var ett av de viktigaste skilen for patienterna att dnska assisterat
déende (se avsnitt 7.3.3).

I djupintervjusstudien med likare i Oregon som haft patienter
som efterfrigat dodshjilp (se avsnitt 7.3.4) uppgav likarna att pati-
enterna var beredda att driva igenom sin 6nskan om assisterat do-
ende dven i de fall d3 de nirstiende motsatte sig det.*” Denna upp-
fattning kontrasterar mot den bild som framkommer i studien
bland sjukskoterskorna. I den studien fanns ett statistiskt samband

39! Ganzini m.fl. 2002.
392 Ganzini m.fl. 2003b.
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mellan den av sjukskéterskorna rapporterade instillningen till assi-
sterat doende hos de nirstdende och sannolikheten for att fi en
begiran beviljad.”® Detta skulle kunna tyda p4 att st6d frén famil-
jen kan vara viktigt for att ta sig igenom den nédvindiga processen
for att f3 tillgdng till assisterat déende.

I samband med den longitudinella studie dir man féljde patien-
ter med avancerad cancer som visat intresse for assisterat ddende,
undersokte man dven de nirstdendes instillning. Religiositet hos de
nirstdende 6kade sannolikheten f6r motstdnd (14 procent av vari-
ationen kunde férklaras med den faktorn) medan pdverkan pa den
egna hilsan pd grund av den nirstdendes sjukdom 6kade sannolik-
heten for stod for assisterat ddende (faktorn forklarade 4 procent
av variationen).***

Andra linder

En ildre fall-kontrollstudie frin Nederlinderna (patienterna avled
mellan 1992 och 1999) visade att nirstdende till patienter som avled
genom eutanasi hade signifikant ligre virden for traumatisk sorg in
nirstiende 1 kontrollgruppen. Den faktor som forklarade det mesta
av skillnaden var att nirstiende till eutanasipatienterna i hogre grad
hade haft mojlighet att ta avsked frin den avlidne. Enligt f6rfattar-
na kan en annan férklaring vara en stérre 6ppenhet om prognosen
hos eutanasipatienterna och deras nirstdende, vilket kan ha lett till
en lindrigare sorgeprocess.’”

7.8.3 Lakare

Oregon och Washington

Ar 1996, nir det stod klart att en legalisering av assisterat déende
var ett realistiskt alternativ 1 Oregon, ansdg 60 procent av likarna 1
delstaten att det borde vara tillitet med assisterat déende 1 vissa

3% Ganzini 2003.
3% Ganzini, Beer och Brouns 2006.
3% Swarte m.fl. 2003.
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fall.’® Bland akutlikare och psykiatrer var stédet annu hégre, nist-
an 70 procent.’”

I den stora enkitstudie bland 4 000 likare 1 Oregon som gjordes
tvd ar efter inférandet angav 51 procent av drygt 2 600 svarande att
de stédde lagen, 17 procent att de var neutrala och 31 procent att
de motsatte sig lagen. Tre likare av tio instimde 1 pdstiendet att
lagen var oetisk medan sex av tio bestred detta. 13 procent hade
blivit mer positiva och 7 procent hade blivit mer negativa sedan
1994 d3 det forsta lagforslaget lades.’® Det finns inga uppgifter om
hur stodet bland likare i Oregon forindrats sedan dess. Oregons
likarforbund, Oregon Medical Association, har alltsedan Death
with Dignity Act inférdes intagit en neutral hillning till assisterat
déende (2015 foljde det kaliforniska likarférbundet efter och blev
dirmed det andra delstatsférbundet att bryta med det amerikanska
likarférbundets avstindstagande mot alla former av dédshyilp). **

Aven om ménga likare stédde lagen rent principiellt var de, t-
minstone 1 bérjan, mer tveksamma till att sjilva medverka 1 assiste-
rat doende. Bara en av tre var tvi ir efter inférandet villig att skriva
ut likemedel for assisterat déende medan knappt varannan var ovil-
lig.”"® Atminstone de férsta ren efter lagens inférande verkar det
har funnits en oro bland likare fér stigmatisering om de medver-
kade 1 assisterat déende. Bland de likare som inte tyckte att det var
omoraliskt med assisterat déende upplevde sex av tio dtminstone
viss oro for att bli stimplade som en ”"Doktor D3d” om de skrev ut
likemedel for assisterat déende.’"!

Att emellandt {8 frigan om man ir potentiellt villig att medverka
1 assisterat doende (alltsd inte en formell begiran) ir nigot likare i
Oregon fir rikna med. Bara ett par ir efter lagens ikrafttridande
hade mer in var tredje likare fitt sddana frigor. Var femte likare
hade upplevt att en patient kiint sig tryggare med virden efter att
ha fitt veta likarens instillning till assisterat déende. Men 1 en del
fall blev patienterna upprorda nir de blev varse att likaren hade en
annan uppfattning in de sjilva och ibland ledde det till att patienten

3% Lee m.fl. 1996.

397 Schmidt m.fl. 1996; Ganzini m.fl. 1996.

3% Ganzini m.fl. 2001.

3% Ragan-Fore A, 2016; California Medical Association 2015.
310 Ganzini m.fl. 2001.

311 Se dven Chin m.fl. 1999.
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valde en annan likare. Detta hinde likare som motsatte sig assiste-
rat ddende mer dn dubbelt s& ofta jimfoért med likare som stodde
det.’"?

I den tidigare nimnda djupintervjustudien med likare i Oregon
som haft patienter som efterfrigat assisterat ddende, frigade man
dven om likarnas instillning till assisterat déende och hur de pi-
verkades av att méta dessa patienter.’” Av de likare som var villiga
att medverka till assisterat doende (21 av 35) sdg flertalet dtgirden i
huvudsak som ett kliniskt ”sista halmstrd”, ett alternativ att ta till
nir alla andra behandlingsalternativ var uttémda. En mindre del sig
assisterat déende som frimst en frdga om sjilvbestimmande for
patienten.

Aven i denna studie framkom en oro bland likarna for hur deras
rykte skulle pdverkas om de medverkade i assisterat déende. Det
fanns ocksd en oro kring legala och praktiska aspekter liksom for
hur de skulle piverkas personligen av att medverka.’'* Nigra me-
nade att det var en sak att vara for assisterat doende pd ett princi-
piellt plan, en helt annan att st8 med en patient framfér sig som
begir det. For de likare som hade vana av att virda terminalt sjuka
var det littare att hantera férfrigningar om assisterat déende, lik-
som for de likare som kinde patienten vil.

Att inte dverge patienten var en viktig friga f6r bide de likare
som beviljade och de som avslog begiran om assisterat déende. I
det senare fallet remitterade man ofta patienten till likare som man
trodde skulle vara mer villiga att forskriva likemedel. Samtidigt
kunde det faktum att patienterna manga gdnger var bestimda med
vad de ville ha och inte ville diskutera alternativ ibland leda till en
kinsla av att bli underkind som likare.

Likarnas upplevelser av att medverka i assisterat déende prigla-
des av ambivalens. Det upplevdes som ett stort emotionellt 3ta-
gande forknippat med starka pliktkinslor. Ett antal likare beskrev
en kinsla av littnad nir patienten avled av andra orsaker och de
slapp skriva ut likemedel. Nir patienten faktiskt avled genom assis-
terat ddende beskrev de flesta likafullt att det hade varit ett snabbt
och fridfullt avsked. De flesta av likarna dngrade inte efterdt att de

*12 Ganzini m.fl. 2001.
Y Dobscha m.fl. 2004.
314 Betriffande osikerhet kring legala och praktiska aspekter se dven Ganzini m.fl. 2001.
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hade medverkat, men nigra beklagade att de inte kommunicerat
mer med patienten och varit mer tillgingliga. Trots att man inte
indrat stindpunkt i principfrigan fanns det hos minga en tvekan
kring hur man skulle reagera i framtida fall pid grund av den
kiinslomissiga belastningen. A andra sida upplevde ménga att begi-
ran om assisterat ddende hade blivit en ingdng till en diskussion om
viktiga frigor med patienten och att erfarenheten gjort dem bittre
pa att tala med patienter om livets slut.

Nigot annat som var tydligt var att de likare som medverkat 1
assisterat doende undvek att tala om det med kollegor, bland annat
pd grund av en upplevelse av motstdnd och en oro fér att utsittas
for sanktioner frén arbetsgivaren.’"

Ytterligare ett par studier beror likares upplevelse av assisterat
déende. Vittnesmdl om den emotionella pifrestningen av att med-
verka 1 assisterat ddende framkommer i den nimnda fall-
kontrollstudien i Oregon frin 1999 (avsnitt 7.3.4).”"* T den enkit-
baserade studien fr&n 1999 bland drygt 2 600 likare i Oregon fram-
kom att av de 29 likare som uppgav att de forskrivit likemedel for
assisterat ddende var fyra ambivalenta till sin medverkan och att en
av dem hade beslutat att inte medverka ndgon mer ging.’"”

Andra linder

Det nederlindska likarférbundet stillde sig redan i bérjan av 1980-
talet bakom en legalisering av eutanasi och spelade en central roll 1
utvecklingen av de s kallade kriterierna for korrekt vard i vid euta-
nasi (due care criteria), vilka skrevs in 1 lagen 2002 (se avsnitt
4.2.1).°" Inom likarkérerna i Nederlinderna och Belgien finns i dag
ett stort stdd f6r dodshjilp. I en nederlindsk studie frin 2011-2012
angav 86 procent av 1 456 svarande likare att de kunde tinka sig att
tillmotesgd en begiran om eutanasi om det handlade om cancer
eller en annan fysisk sjukdom (om det handlade om demens,
livstrotthet eller psykisk sjukdom var det runt en tredjedel som

315 Se 4ven Ganzini m.fl. 2001.
316 Chin m.fl. 1999.

317 Ganzini m.fl. 2000.

318 Rietjens m.fl. 2009.
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kunde tinka sig medverka).’”” I Belgien ansig 90 procent av 914
svarande likare i en studie fr&n 2009 att dodshjilp var acceptabelt
for terminalt sjuka som lider outhirdligt. 60 procent tyckte dessu-
tom att det kunde vara acceptabelt att ge en insats som syftar till att
forkorta livet till icke beslutskompetenta patienter som befinner sig
i samma situation.’”® Aven bland sjukskéterskor finns ett stort stod
1 Belgien. I Flandern stédde 1 en studie 96 procent av 3 733 sva-
rande sjukskoterskor dédshjilp till terminalt sjuka. En stor majori-
tet menade ocksd att sjukskoéterskor bor involveras nir beslut om
dédshjilp fattas.”!

Aven i Nederlinderna vittnar likarna om kluvna kinslor i sam-
band med utférandet av dédshjilp. T en studie frin 2001 bland ne-
derlindska likare som medverkat 1 dédshjilp uppgav 75 procent att
de upplevde obehagskinslor (borda, kinslomissig anspinning eller
tyngande ansvar) efter att ha utfért eutanasi.’” Samtidigt kinde 52
procent tillfredsstillelse eller littnad. Vid assisterat déende var siff-
rorna 58 respektive 63 procent. Studien pekar inte pd att det skulle
finnas ndgon avtrubbningseffekt. Det var lika vanligt att man
tyckte att det senaste fallet av eutanasi var svirare idn det nist sen-
aste som motsatsen. Den emotionella belastningen till trots var
hela 95 procent av likarna redo att pd nytt ge eutanasi.

Det kanadensiska likarférbundet har vilkomnat lagen om déds-
hjilp frin 2016 och stoder likares ritt att folja sitt samvete, oavsett
om det handlar om att medverka i eller motsitta sig dédshjilp.*”
En attitydundersékning som gjordes dr 2014 bland nirmare 5 000
kanadensiska likare visade att 45 procent var for en legalisering och
42 procent var mot. 27 procent uppgav att de troligen skulle med-
verka i dédshjilp om det blev legalt.”* Kanada ir det enda land dir
ocksd vissa sjukskoterskor kan ge dodshjilp, och dven om de allra
flesta fall av eutanasi (assisterat déende férekommer nistan inte 1
Kanada) utférs av likare, 6kar andelen fall dir sjukskoterskor ger
eutanasi. Forsta halvdret 2017 stod sjukskoéterskor for 4,3 procent

av samtliga fall av eutanasi.’”

319 Bolt m.fl. 2015. Se dven Kouwenhoven m.fl. 2013.

320 Smets m.fl. 2011 (svarsfrekvensen var 34 procent i denna studie).
32! Inghelbrecht m.fl. 2009.

322 Haverkate m.fl. 2001.

32 Canadian Medical Association 2017.

32 Canadian Medical Association (u.3.).

3% Health Canada 2017.
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Det schweiziska likarférbundet anser precis som den schwei-
ziska akademin f6r medicinsk vetenskap (avsnitt 4.3.1) att medver-
kan 1 assisterat doende inte ir en del av likarens uppgifter, men bér
respekteras som en samvetshandling.”” T en enkitundersékning
frén 2014 bland knappt 5 000 medlemmar i det schweiziska likar-
forbundet ansdg 73 procent att assisterat ddende bor vara tilldtet,
medan 43 procent potentiellt kunde tinka sig att medverka.’”

7.8.4  Befolkning

Oregon och Washington

Uppgifter pekar mot att stddet f6r Death with Dignity Act bland
befolkningen i Oregon har ¢kat. Andra gingen lagen togs upp 1i
folkomréstning (1997) stoddes den av 60 procent av viljarna. Ar
2012 lag stodet enligt en studie pd runt 80 procent bland potentiella
viljare.”® En majoritet for lagen fanns i alla inkomst- och utbild-
ningsklasser liksom 1 alla etniska grupper. Den enda grupp dir en
majoritet (58 procent) var mot lagen var den grupp som gir i kyr-
kan minst en ging 1 veckan.

Nigra uppgifter som rér instillningen till lagen bland sirbara
grupper har inte hittats. I en liten fokusgruppstudie 1 Oregon, dir
tolv personer med olika funktionsnedsittningar ingick, stédde en
del lagen, andra var mot den medan en del inte hade en klar upp-
fattning. Flera av de som motsatte sig lagen uttryckte en oro fér att
negativa attityder till funktionsnedsatta frin virdens sida samt en
svagare position 1 samhillet, ekonomiskt och socialt, skulle kunna
leda il att valet att begira assisterat ddende for en del funktions-
nedsatta inte blir helt frivilligt.*”

326 Fédération des médecins suisses 2008.

327 Brauer, Bolliger och Strub 2015. Urvalet i studien var viktat mot sirskilt berérda speciali-
teter, exempelvis onkologi, neurologi och geriatrik. 1318 likare besvarade enkiten (svars-
frekvens 27 procent).

3% Sandeen 2013.

3 Drum m. f1.2010.
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Andra linder

Inom ramen f6r European Value Study, en longitudinell enkitstu-
die kring europeiska medborgares virderingar, har medborgare 1 23
europeiska linder fitt ranka sitt stod for eutanasi. I Nederlinderna
har stédet f6r eutanasi 6kat sedan den férsta mitningen 1981. P4 en
tiogradig skala 1ig stodet for eutanasi 1 de senaste tvd undersok-
ningarna, 1999 respektive 2008, pd i genomsnitt 6,7. I Belgien lig
det genomsnittliga stddet 1981 pa 3,5. Ar 2008, férsta gingen som
undersékningen genomférdes efter legaliseringen 2002, hade stddet
okat till 6,8.%°

I den schweiziska kantonen Ziirich réstade invdnarna 2011 ned
ett forslag om att forbjuda assisterat doende med 84 procent av
rosterna. Ett forslag om att begrinsa assisterat déende till invdnare
1 kantonen, och dirmed stoppa ”sjilvmordsturismen” frin andra
linder, rostades ned med 78 procent av rosterna.”

I en underdkning 2016 i Kanada frin opinionsinstitutet Ipsos
stddde 85 procent av de tillfrigade hogsta domstolens beslut aret
innan att upphiva férbudet mot dodshjilp.>?

3% Cohen m.fl. 2013.
31 Neue Ziircher Zeitung 2011.
32 Ipsos 2016.
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3 Argument for och mot ddédshjalp

Argument f6r och mot dodshjilp kan schematiskt delas upp 1
virdeargument och faktaargument. Virdeargument handlar om
vilka principer eller virden man anser bor viga tyngst nir man
tar stillning till om dédshjilp bér tilldtas. Faktaargument hand-
lar om pastddda sakfoérhillanden som anses relevanta for still-
ningstagandet.

Sjilvbestimmandeargumentet ir ett framtridande virdear-
gument for en legalisering av dédshjilp, medan argumentet om
livets okrinkbarhet ir ett ofta férekommande virdeargument
mot. Vanliga faktaargument for dodshjilp ir att det skulle bidra
till minskat lidande och motverka lag livskvalitet och virdighets-
forlust 1 livets slutskede. Vanliga faktaargument mot dédshyilp
ir att det skulle minska fértroendet for varden, leda till att den
palliativa virden férsummas samt leda till ett sluttande plan dir
dodshjilp ges till allt fler patientgrupper.

8.1 Vardeargument och faktaargument

Nir man beskriver den etiska diskussionen om dédshjilp ir det
viktigt att skilja mellan argument som hinvisar till virden eller
etiska principer (“virdeargument”) och argument som hinvisar
pastddda fakta (*faktaargument”). Virdeargument handlar om vilka
principer eller virden man anser bor viga tyngst nir man tar still-
ning till om dédshjilp bor tilldtas. Ett klassiskt virdeargument 1
dodshjilpsdebatten ir att dodshjilp strider mot principen om livets
okrinkbarhet, vilken av en del debattdrer anses vara 6verordnad
eventuella andra virden som skulle kunna frimjas av dédshyjilp.
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Faktaargument handlar inte om vilka virden som bér vigleda
stillningstagandet till dédshjilp utan om pdstidda sakférhillanden
som anses relevanta for stillningstagandet. Ett exempel dr pdstden-
det att det finns situationer dir konventionell smirtlindring inte
ricker till f6r att lindra lidandet (och dir dédshjilp skulle erbjuda
en l6sning). Till att borja med bor det noteras att dven faktaargu-
ment ir vdrdebaserade (for att vara relevant forutsitter ju lidande-
argumentet att minskat lidande dr ndgot virdefullt).*” Vidare ir alla
faktaargument inte faktabaserade, det vill siga underbyggda av
fakta. Tvirtom innehdller debatten om dédshjilp minga pastien-
den som vad som skulle bli féljden av ett inférande som framférs
utan hinvisning till ndgot faktaunderlag. Det som skiljer faktaar-
gument fran virdeargument ir att de f6érra kan prévas mot obser-
vationer av verkligheten (finns det lidande som inte kan lindras
med konventionell smirtlindring?). Virdeargument anses av mnga
inte vara mojliga att préva mot observationer pd samma sitt.

Utifrdn denna distinktion mellan virde- och faktaargument pre-
senteras 1 det foljande ndgra ofta férekommande argument 1 debat-
ten om dodshjilp, liksom ndgra av motargumenten. Det bér dock
noteras att alla argument inte enkelt later sig placeras i ndgon av de
tvd kategorierna. I den verkliga debatten férekommer dessutom
mdnga argument som ir en kombination av virde- och faktaargu-
ment. Ett sddant argument kan exempelvis siga att givet att ett
visst faktum om dodshjilp foreligger bor ett visst virde prioriteras.

Det kan invindas att upprikningen inte skiljer mellan argument
for eller mot pastiendet att dédshjilp kan vara etiskt forsvarbart
och argument for eller mot en legalisering av dédshjilp. Man kan
exempelvis anse att dédshjilp inte alltid behover vara fel men dndd
anse att det finns etiska och juridiska skil som talar mot en legali-
sering. Man kan ocksd personligen anse att det dr oetiskt med
dédshjilp men likvil anse att staten inte boér neka vuxna besluts-
kompetenta medborgare det valet. Det som debatten ytterst hand-
lar om ir dock enligt Smers bedémning legaliseringsfrigan. Den
som argumenterar for att det kan vara etiskt forsvarbart att hjilpa
en annan minniska att avsluta sitt liv gér det normalt f6r att stédja

333 De bakomliggande virderingarna kommer ofta till uttryck i formuleringen av argumen-
ten, som nir man siger att dodshjilp innebir en "risk” eller en ”chans” f6r en viss effekt. Vid
beskrivningen 1 detta kapitel av de olika faktaargumenten har sddana virdeladdade termer
undvikits s3 lingt det dr mojligt.
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ett krav pd legalisering av dédshjilp. Den som argumenterar for
motsatsen, att det inte ir etiskt forsvarbart med dédshyjilp, vill som
regel med detta underbygga kravet att dodshjilp inte ska vara tilla-
tet.

8.2 Vardeargument for att tillata dédshjalp

8.2.1 Sjalvbestammandeargumentet

Ett virdeargument som ofta f6rs fram av foresprikare fér dods-
hjilp handlar om ritten till sjilvbestimmande. I sin starkaste form
forutsitter argumentet att det finns en ritt att bestimma &ver sig
sjilv och sitt liv som dven inbegriper en ritt att bestimma hur man
vill avsluta det. De som inte argumenterar for sjilvbestimmande 1
termer av absoluta rittigheter kan 1 stillet hivda att samhillet bér
utgd frdn att individerna vet bist vad som ir bra fér dem och re-
spektera deras val s& langt som mojligt. Man pekar girna pd att allt
storre tonvikt liggs vid respekten for sjilvbestimmande i dagens
sjukvdrd, bland annat genom den nya patientlagen, och menar att
just i livets slutskede kan sjilvbestimmandet vara sirskilt viktigt.**

Ett motargument som ibland riktas mot detta argument ir att
sjilvbestimmandet inte stricker sig s& lingt som tll en ritt will
dodshjilp, eftersom det skulle inkrikta pd sjilvbestimmandet hos
den som férvintas ge dodshjilp®” (men foresprikare brukar for-
neka att ritten till sjilvbestimmande skulle innebira en skyldighet
fér ndgon annan enskild person, likare eller annan, att tillhanda-
hilla dédshjilp™). Ett annat virdebaserat motargument ir att
denna syn pi sjilvbestimmande inte tar hinsyn till att minniskor
ingdr i sociala sammanhang dir omgivningen — 1 detta fall exempel-
vis virdpersonal och anhériga — ocksd har intressen som méste be-
aktas.””

Ett argument som knyter an till sjilvbestimmandeargumentet dr
att det dr odemokratiskt att neka andra dédshjilp fér att man sjilv

34 Rkesson 2016; Grénbick och Nyman 2017; Bergstrém och Jersild 2015.
335 Bischofberger 1992, s. 38.

33 Brattgdrd 2009; Bergstrém och Jersild 2015.

337 Brattgdrd 1992, s. 74; Frostegird 2009, s. 83.
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anser det vara fel. Det g&r mot den grundliggande principen att en
majoritet inte fir tvinga pd en minoritet sina virderingar nir det
giller beslut som bara angdr individen sjilv.”*

8.2.2 Demokratiargumentet

Foresprikare for dodshjilp pekar ibland pd att en klar majoritet av
befolkningen anser att patienter i livets slutskede bor f3 tillging till
dédshjilp. Underforstdtt verkar det ligga en antydan att ett forbud
dirmed skulle vara odemokratiskt.™”

8.2.3  Rittviseargumentet

I dag rdder bred enighet om att en beslutskapabel patient har ritt
att tacka nej till livsuppehéllande behandling (se avsnitt 5.2.2). Pati-
enter 1 livets slutskede som har nigon form av livsuppehillande
behandling kan dirmed i praktiken besluta att avsluta sina liv om de
exempelvis anser att deras livskvalitet dr for 13g. Ur kravet pd lika-
behandling féljer enligt en del féresprikare f6r dodshjilp att pati-
enter 1 livets slutskede som inte har livsuppehdllande behandling
bor f8 mojlighet att bestimma &ver sin déd pd annat sitt.”*

8.2.4 Vi bor reglera en praxis som redan férekommer

Ett argument for legalisering av dédshjilp som befinner sig 1 grins-
landet mellan fakta- och virdeargument ir att det skulle skapa ett
regelverk kring ndgot som redan pastis férekomma.**' Det ir fak-
tamissigt 1 den meningen att det innehdller ett faktapdstiende, att
dodshjilp skulle forekomma 1 den svenska virden (vilket inte ir
oomstritt). Det ir samtidigt virdemissigt i den meningen att det
tycks forutsitta att dédshjilp dr ndgot bra eller dtminstone ndgot
som inte bor beivras.

338 Engstrom 2017; Jersild m.fl. 2016a.

39 Hasselmark 2015.

340 Srarks, Dudzinski och White 2013.

! Brattgird, Lynde och Westerholm 2009.
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8.2.5 Virdighetsargumentet

Ett argument f6r dodshjilp ir att det skulle ge svirt sjuka patienter
mojlighet att f3 avsluta livet pi ett virdigt sitt.’* Detta ir ett ar-
gument som tycks kunna vara svil ett fakta- som ett virdeargu-
ment. Om det baseras pd stdndpunkten att vissa medicinska till-
stdnd kan leda till att livet avslutas pd ett sitt som ir i sig ir ovir-
digt har argumentet karaktiren av ett virdeargument. (Det verkar
dock hinvisa till personliga virderingar i hogre grad in andra argu-
ment, d& vad som anses som virdigt och inte varierar frin individ
till individ). Ligger betoningen mer pd patientens upplevelse av
ovirdighet kan det snarast ses som en variant av lidandeargumentet
(se avsnitt 8.4.3), det vill siga som ett faktaargument.

8.3 Vardeargument mot att tillata dédshjalp

8.3.1 Argumentet om livets okrankbarhet

Ett argument som ibland foérs fram av motstdndare till dédsh;jilp ir
att det strider mot principen om livets okrinkbarhet.”* Enligt
denna princip ir det dr alltid fel att avsiktligt avsluta ett minnisko-
liv, oavsett om det sker med personens samtycke. En parallell dras
ibland till slaveri: man har inte ritt att frivilligt gora sig sjilv till
ndgon annans slav, eftersom det ir fel att géra minniskor till dgo-
delar.”* Argumentet om livets okrinkbarhet grundas ofta i religiés
overtygelse (som nir man hivdar att minniskan “gér sig till gud”
nir hon avslutar en annan minniskas liv), men behéver inte vara
religiost grundat.

8.3.2 Dodshjalp strider mot lakaretiken

Ett annat virdeargument mot dddshyilp ir att det dr oférenligt med
de etiska principer som reglerar likares (och andra virdanstilldas)
arbete, det som ibland kallas den professionella integriteten. Lika-

32 Rundcrantz 2016; Sanner 2016.
33 Segerstam 2015.
3% Bischofberger 1992, s. 38; Frostegird 2009, s. 83.
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retiken sammanfattas ibland med orden aldrig skada, om mojligt
bota, ofta lindra och alltid trésta”. Man siger ocksd att likarens
uppgift dr att virna liv, inte att ta liv.>* Féresprikare for dodshjilp
brukar svara att likaretiken bor utvecklas 1 takt med det omgivande
samhillet. Som illustration nimner man girna den férskjutning
frin “likarpaternalism” till patientmakt som sigs ha igt rum pd
senare tid. Dodshjilp skulle bara vara ytterligare ett steg i denna
utveckling.’*® Ett annat svar ir att likare i just detta fall inte skulle
agera som likare, utan som medborgare, och ges samma ritt som
andra medborgare att bistd sjilvmord (se avsnitt 5.2.5).>"

8.3.3  Dddshjalp gor att patienten gar miste om en viktig fas i
livet

Det hivdas ibland att under ritt férutsittningar kan livets sista tid
bli en period av férdjupad insikt och mognad. Relationer hamnar i
forgrunden och man ser till att reda ut konflikter och férsonas med
de nirmaste. Man sammanfattar sitt liv och accepterar déden sna-
rare in bekimpar den. Om patienten viljer dodshyilp riskerar han
eller hon att g& miste om denna viktiga fas 1 livet, lyder argumen-
tet.”® Ett nirbesliktat argument ir att kraven pd dodshjilp dter-
speglar en generell attitydférindring 1 samhillet, dir minniskor
blivit allt simre pd att mota livets prévningar och 1 stillet soker
enkla, smirtfria utvigar.’”

8.3.4  Virdighetsargumentet

Virdighetargumentet anvinds dven av motstindare till dédshjilp.
Den minskliga virdigheten sigs vara kopplad till sjilva existensen
som minniska och ir inte ndgot som péverkas av lidande och bris-
tande autonomi.” Denna virdighet kan bara virnas om livet vir-

3% Karlsson och Stensmyren 2017; Breimer 2017. Ibland hinvisas till den s3 kallade hippo-
kratiska eden, en yrkesed som brukar tillskrivas ”likekonstens fader” Hippokrates (ca 460-ca
370 fvt). Enligt den ska likaren ”inte ge gift om nigon ber mig dirom”.

346 Brattgdrd 2009.

37 Engstrom 2017.

3 Bischofberger 1992, 5.40; Brattgrd 1992, s. 75;Svenska likaresillskapet 2017 (54 min).

3 Bongenhielm, Gyllenhammar och Lundstrém 2016.

3%0 Respekt 2016.
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nas. Dirfor dr dodshjilp oférenligt med den minskliga virdighet-
en.351

8.4 Faktaargument for att tillata dédshjalp

8.4.1 Dodshjalp kan vara en sista utvag vid otillracklig
symtomkontroll

Aven om den medicinska utvecklingen gir framét finns det enligt
en del foresprikare fortfarande situationer dir virden kommer till
korta och allvarliga symtom som smirta, dngest, illamdende och
andnéd inte kan lindras pd ett tillfredsstillande sitt. T dessa speci-
ella fall nir andra metoder inte ricker till skulle dédshjilp kunna
erbjuda en sista utvig att minska svart lidande.*”

8.4.2 Barmhartighetsargumentet

Nira kopplat till lidandeargument ir barmhirtighetsargumentet,
som framforts inte minst 1 den nederlindska debatten. Enligt det
ska dodshjilp ses som en mojlighet foér en likare att visa barmhir-
tighet med sin patient nir alla andra vigar att lindra patientens
pldga ir uttémda.’”

8.4.3 Daodshjalp kan motverka lag livskvalitet och
vardighetsforlust i livets slutskede

Nir patienter som onskar dodshjilp tillfrigas om skilen for detta
handlar svaren inte endast om fysiskt lidande, utan ofta om lidande
av mer social eller existentiell natur, som minskad livskvalitet,
minskad f6rmédga att medverka 1 aktiviteter som ger glidje 1 livet,
forlorad sjilvstindighet, virdighetstorlust, férlorad kontroll éver
den egna kroppen och en kinsla av att vara en bérda {6r de nirsts-
ende (se avsnitt 7.3.3). Foresprikare for dodshjilp framhéller att

31 Smer 2015 (11 min).
32 Jersild m.fl. 2016b; Rundcrantz 2016.
353 Lovtrup 2009; Alestig 2015.
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den medicinska utvecklingen, som innebir allt stérre mojligheter
att hilla minniskor vid liv, kan leda att déendet forlings och att
livskvaliteten forsimras i livets slutskede. Det dkade sjilvbestim-
mande som dédshjilp skulle medféra vore enligt dem ett verktyg
for att hindra att minniskor far illa och fir en l3g livskvalitet i livets

slutskede.”*

8.4.4 Dodshjalp ger patienter trygghet och kontroll i livets
slutskede

Ett nirbesliktat argument dr att dodshjilp skulle skapa en 6kad
kinsla av trygghet for patienter som fitt besked att de lider av en
obotlig sjukdom som kommer att utvecklas med allt svirare sym-
tom till dess doden intriffar, som cancer eller vissa neu-
rodegenerativa sjukdomar. Vetskapen om att dodshjilp finns som
en utvig om symtomen blir fér svdra eller om man férlorar sin vir-
dighet skulle enligt en del foresprikare for dédshjilp ge en kinsla
av kontroll som gor det littare att gora det bista av den tid man har

kvar.**

8.4.5 Dodshjalp kan leda till farre sjalvmord

En variant pd trygghetsargumentet ir att dédshjilp skulle leda till
firre sjilvmord. Data visar att idldre dr 6verrepresenterade i sjilv-
mordsstatistiken och att personer som precis fitt cancerbesked ir
starkt &verrepresenterade.” Det hivdas ibland av féresprikare for
dédshjilp att dessa sjilvmord skulle kunna bli firre om man visste
att man hade méjligheten till dédshjilp.>”

3% Lynée, Westerholm och Brattgird 2008.

3% Sandberg 2008.

356 Fang m.fl. 2012.

7 Lynoe, Westerholm och Brattgird 2008; Svenska likaresillskapet 2017 (1 tim 14 min).
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8.5 Faktaargument mot att tillata dodshjalp

8.5.1 Dar det finns god tillgang pa palliativ vard finns inget
behov av dodshjalp

Ett motargument mot dodshjilp ir att den palliativa medicinen 1
dag sigs ha tillfredsstillande metoder att &tgirda smirta, 4ngest och
andra symtom som ir vanliga i livets slutskede. Aven virdighetsfor-
lust och existentiellt lidande kan undvikas med kunnig och empa-
tisk palliativ vird. Genom vetskapen att man har tillging till sddan
vérd kan patienten kinna trygghet infér déendet utan att dodshjilp
behover finnas som ett alternativ.’

8.5.2  Fragan om dodshjalp drivs av friska personer, medan
sjuka inte efterfragar det

Enligt detta argument ir de flesta som driver frigan om dédshyjilp
friska personer som forestiller sig att ett liv som allvarligt sjuk inte
skulle kunna vara virt att leva och att de hellre skulle vilja att do dn
att leva med de funktionsbegrinsningar och det virdberoende som
ofta priglar den sista tiden. Det hivdas att minniskor 1 allminhet
ofta har begrinsade kunskaper om vilka mojligheter till symtom-
lindring som finns, och dirfor férestiller sig déendet som mer
pldgsamt dn vad det faktiskt dr for de flesta patienter (se féregdende
argument). Samtidigt som man med god palliativ vird i de flesta fall
kan hélla symtomen i schack férindras minniskors virderingar nir
de dr nira doden och de virdesitter andra saker dn nir de ir friska.
Dirfor, hivdas det, finns det (nistan) ingen efterfrigan pd dods-
hjilp bland de som faktiskt berérs av det.*”

8.5.3  Varden av andra patienter kan férsamras

Ett annat argument som ofta riktas mot dédshjilp ir att virden av
andra patienter skulle pdverkas negativt. Det forutspds att det

358 Karlsson 2016; Forian 2016; Doctare och Johnsson 2009.
3% Luthman 2017; Hytten och Aarseth 2015; UNT 2008.
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skulle bli vanligare att patienters liv avslutas utan deras samtycke
(se nedan om “det sluttande planet”) eller att beslut om att inte
inleda eller inte fortsitta livsuppehéllande behandling skulle pdver-
kas genom att personalens uppfattning om nir ett liv ir virt att leva
forindras.”® Att den palliativa virden skulle riskera att férsummas
och att dodshjilp skulle kunna bli ett sitt att 16sa resursbrist ir
andra argument som férekommer.”" En annan f6ljd som det ibland
talas om ir att det preventiva arbetet mot sjilvmord skulle bli li-
dande, di det skulle vara svirt fér virden att vara bide *fér” och
"mot” sjilvmord pd samma ging.’*

8.5.4 Fortroendet for varden kan minska

Bara sjilva vetskapen om att dédshjilp férekommer inom virden
skulle enligt vissa motstdndare skada fortroendet f6r virden bland
allminheten.’® For att sld vakt om fértroendet fér virden har det
foreslagits att om dédshjilp inférs bor det vara ndgon annan yrkes-
kategori dn vardpersonal som utfér det.***

8.5.5 De medicinska bedomningarna ar osakra

Motstdndare till dédshjilp anfér ibland att de diagnoser och pro-
gnoser som man utgdr frdn nir man avgoér vem som uppfyller kra-
ven for dodshjilp ir osikra. Redan att med nigorlunda sikerhet
bedéma den férvintade 3terstiende livslingden, som férutsitts i
Oregonmodellen ir svirt.”*® Att bedoma om ett lidande ir outhird-
ligt, som 1 Beneluxmodellen, ir innu svirare. Med stor sannolikhet
kommer bedémningen att firgas av bedémarens egna virdering-

ar.}éé

3% Bieniaszewski Sandberg 2008.

361 Lerner 2016; Virtanen 2016; Ottosson 2009.

32 Ottosson 2009; Bonde 2016.

363 Stensmyren 2015; Henriksson och Oscarsson 2016.

364 Tsacsson 2009a.

365 Karlsson 2016; Eckerdal 2015.

366 Nykvist 2013; Karlsson och Strang 2010; Isacsson 2009a.
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8.5.6  Patienter som onskar dodshjalp ar ofta deprimerade

Motstdndare till dédshjilp hivdar ibland att alla minniskor i grun-
den har en vilja att leva och att en 6nskan att do, dven hos terminalt
sjuka, minga ginger ir uttryck for en depression. Detta pdstiende
kopplas ibland till (virde)argumentet att det vore fel att beméta
deprimerade patienter i livets slutskede p& annat sitt in andra de-
primerade patienter. Eftersom depression dven i livets slutskede
kan vara behandlingsbart bér de silunda erbjudas behandling mot
sin depression, inte hjilp att d6.>”

8.5.7  Det ar svart att sdkerstilla att patienten ar
beslutskompetent

Det pipekas ocksd av motstindare att en depressionssjukdom kan
paverka férmdgan att fatta ett vilgrundat beslut (beslutskompeten-
sen). Det ir svirt, menar en del, att utesluta patienter vars énskan
att do snarare ger uttryck for en depression dn fér ett vervigt och
genomtinkt beslut.”® Det ir dven svirt att avgéra hur eventuell
kognitiv svikt eller annan psykisk sjukdom paverkar férmdgan att
fatta genomtinkta beslut. Bedémningen av beslutskompetens
kommer, menar en del motstdndare, sannolikt att pdverkas av lika-
rens instillning till dédshjilp.>*

8.5.8  Det &r svart att sdkerstalla att begaran ar frivillig och
bestaende

Enligt detta argument ir det svirt att begrinsa dodshjilp tll de
patienter som begir det av fri vilja och hyser en bestdende och vil
overvigd onskan om av 3 avsluta sitt liv. Det sigs vara svirt att
utesluta att det férekommer press eller forvintningar utifrdn eller
att man viljer dédshjilp f6r att man inte vill vara en belastning f6r
omgivningen.”® Vidare framhills att viljan att pdskynda déden hos
patienter i livets slutskede ofta vacklar frin dag till dag och manga

37 Jedeward m.fl. 2009; Lagerqvist 2008.
38 Jsacsson 2009b; Ottosson 2009.

%% Luthman och Ekstrém 2017.

7% Dickson 2017.
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gdnger hinger samman med bakomliggande problem som exempel-
vis dilig symtomkontroll, fortvivlan eller ensamhet. Nir dessa pro-
blem hanteras, hivdas det, férsvinner ofta viljan att pdskynda dé-
den.”" Det framhills ocks3 att viljan att d6 ibland kan vara uttryck
for en krisreaktion efter en olycka eller ett sjukdomsbesked. *”

8.5.9  Manniskosynen i samhallet kan fordandras om dédshjalp
tillats

En del motstdndare forutspdr att en legalisering av dodshyilp skulle
leda till férindrade virderingar i samhillet. Minniskovirdesprinci-
pen, uppfattningen att alla ir lika mycket virda oberoende av per-
sonliga egenskaper och sambhillsstillning, skulle kunna hotas och
en uppfattning att vissa liv inte dr virda att leva sprida sig.””” Det
hivdas ocksd ibland att dédshjilp direkt szrider mot minniskovir-
desprincipen.”’” Detta ir dock mer ett virdeargument in ett fakta-
argument (se avsnitt 8.3.4 angdende virdighetsargumentet).

8.5.10 Det sluttande planet

Ett ofta féorekommande faktaargument mot dédshjilp ir att det
skulle leda till ett ”sluttande plan”. Vanligen syftar man p4 det som
brukar kallas {6r indikationsglidning, med vilket menas att kriteri-
erna for att 13 tillgdng till dodshjilp utvidgas pd ett sitt som inte var
avsett vid inférandet, frin exempelvis terminal sjukdom will
livstrotthet, frin fysisk sjukdom till psykisk eller frin frivillig
doédshjilp till icke frivillig.”” En tanke som framférs dr att nir
dédshjilp finns att tillgd kommer allt fler patienter att efterfriga
det, vilket leder till att likare f&r svirt att uppritthilla de gillande
begrinsningarna. Praxis foérskjuts dirmed successivt mot en allt
mer tillitande hillning till dodshjilp.

Ibland anvinds beteckningen sluttande plan dven for en process
dir utvidgningen av kriterierna sker helt ppet, genom lagstiftning

! Hytten och Aarseth 2015; Karlsson 2016.

372 Brukarkoll 2016; Demred 2015.

373 Ullenhag, Wigstrém och Wikstrém 2008; Persenius 2016; Skinberg 2015.
374 Skdnberg 2015; Henriksson och Oscarsson 2016.

%75 Luthman och Ekstrém 2017; Millberg och Karlsson 2009.
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eller behoriga myndighetsbeslut. Argumentet ir 1 detta fall att det
inte gdr att begrinsa dodshjilp till en viss patientgrupp eftersom
nir vil “anden slippts ur flaskan” kommer trycket pd att lta allt
fler grupper f3 tillgdng till dodshjilp att bli oméjligt att sti emot.*

8.5.11 "Doktor-shopping”

Ett fenomen som motstindare till dédshjilp ibland varnar for ir si
kallad ”doktor-shopping”. Det innebir att patienter som fir nej till
dédshyilp av sin vanliga likare letar runt till dess de hittar en likare
som ir villig att ge dodshjilp. Detta skulle enligt en del motstin-
dare kunna leda till att kriterierna fér dédshjilp utvidgas.””

8.5.12 Sarskilda risker for sarbara grupper

Nir det giller olika tinkbara negativa effekter av dédshjilp hivdar
minga motstindare att vissa grupper — exempelvis ekonomiskt
svaga grupper, ildre, kroniskt sjuka, psykiskt sjuka eller funk-
tionsnedsatta — skulle vara speciellt utsatta. Det dr framforallt hos
dessa grupper som man menar att fortroendet f6r hilso- och sjuk-
virden skulle kunna skadas av vetskapen om att dédshjilp fore-
kommer. Sannolikheten fér att man ska vilja dédshjilp av ekono-
miska skil, f6r att man upplever en press utifrdn eller inte vill vara
en belastning skulle kunna bli extra stor om man tillhér en sdrbar
grupp. Likasd skulle en eventuell indikationsglidning kunna beréra
dessa grupper sirskilt. Om principen om alla minniskors lika virde
inte uppritthélls skulle det kunna leda till att samhillets vilja att
satsa resurser for att uppritthdlla en god livskvalitet for sjuka och
funktionsnedsatta minskar.””

8.5.13 Daddshjalp kan misslyckas

Ett argument mot dédshjilp ir att metoderna fér dodshjilp inte
sigs vara helt sikra. Det hivdas att likemedlen som anvinds inte

376 Edlund 2016; Géransson, Malmgren och Seidal 2016; Hinnestrand 2009.
77 Luthman och Ekstrém 2017.
378 DHR 2015; Dagen 2009; Skold 2014.
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alltid far avsedd effekt och att patienten inte avlider eller gor det pd
ett pldgsamt sitt.””

8.5.14 Daodshjalp ar en borda for vardpersonalen

Motstindare till dédshjilp lyfter ibland fram att likare och &vrig
vardpersonal skulle piverkas negativt av en sidan praxis. Att av-
sluta en minniskas liv ir, menar man, alltid en kinslomissigt be-
tungande handling, oavsett om det finns ett samtycke. Dédshjilp
skulle ocksi kunna leda till en stigmatisering av likarkiren som

yrkesgrupp.’*

379 Svenska likaresillskapet 2017 (53 min).
3% Frostegdrd 2009, s. 85; Bongenhielm, Gyllenhammar och Lundstrém 2016.
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9

Analys och slutsatser

I detta kapitel analyseras stodet for de faktaargument for och
mot doédshjilp som redovisats 1 det forra kapitlet utifrdn de
uppgifter som framkommit i kunskapsgenomgangen i kapitel 7.
Analysen fokuserar pd Oregonmodellen. Nigra av slutsatserna
ir att:

e Uppgifter ger starkt stod for att motiven for att begira

dédshjilp dr multifaktoriella, dir virdighet, oberoende och
lg livskvalitet ofta viger tyngre in smirta och andra symt-
omrelaterade faktorer. Det finns ocksi stdd for att en ovilja
att vara en bérda f6r omgivningen ofta ir ett motiv.

Uppgifter ger visst stdd for att dédshjilp bidrar till trygghet
och en kinsla av kontroll fér patienterna.

Uppgifter ger visst stod for att tillgdng pd god palliativ vird
kan minska efterfrigan pd dodshjilp. Samtidigt talar patien-
ternas motiv for att begira dodshjilp mot att palliativ vird
kan eliminera efterfrdgan helt.

Uppgifter talar mot antagandet att utbyggnaden av den palli-
ativa vdrden blir lidande om dodshyilp tillats.

Uppgifter talar starkt mot att socioekonomiskt svaga grup-
per skulle vara 6verrepresenterade.

Uppgifter talar mot att en stor del av patienterna som begir
dodshjilp skulle vara deprimerade, men ger stéd for att de-
primerade ir dverrepresenterade.

Regelverket 1 Oregon har varit detsamma under alla r, vilket
talar mot att successiv utvidgning av kriterierna ir oundvik-
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lig. Diremot saknas uppgifter som giller indikationsglidning
utanfor regelverket, exempelvis dédshjilp till icke terminalt
sjuka.

e Det saknas tillforlitliga uppgifter kring hur dédshjilp paver-
kar sjilvmordstalen.

e Det saknas uppgifter som visar i vilken m&n man lyckas upp-
ritthdlla kravet pd beslutskompetens.

e Det saknas uppgifter som belyser paverkan pd fortroendet
for virden samt eventuella férindringar nir det giller minni-
skosynen 1 samhillet.

9.1 Inledning

Detta kapitel syftar till att bedoma stddet f6r nigra av de vanligaste
faktaargumenten i den svenska debatten om dédshjilp mot bak-
grund av de uppgifter 1 form av forskningsresultat och statistiska
uppgifter kring tillimpningen av dédshjilp som redovisats 1 kapitel
7.

En viktig poing som framkommit vid genomgingen av forsk-
ning och offentlig statistik frin linder som tilliter dodshjilp ir att
frigan om vad som blir konsekvenserna av att inféra dédshjilp
endast kan besvaras om man preciserar vilken modell man syftar pa.
Det ir exempelvis tiofalt vanligare med dodshjilp i Belgien och
Nederlinderna, som tilliter eutanasi, beaktar férhandsdirektiv och
inte har ndgot krav pd terminal sjukdom, in i Oregon och
Washington, som enbart tilldter assisterat déende, inte accepterar
férhandsdirektiv och stiller krav pd terminal sjukdom. I Schweiz,
dir de enda legala kraven ir att patienten ir beslutskompetent och
att den som assisterar déendet inte har nigon vinning av det, ir
andelen kvinnor, ildre och patienter utan terminal sjukdom betyd-
ligt hégre dn 1 andra linder med legaliserad dédshyilp.

Eftersom Oregonmodellen dr den modell som frimst lyfts fram
1 den svenska debatten pd senare tid har tyngdpunkten i genom-
gdngen av statistik och forskningsresultat legat pd den modellen.
Av samma skil analyseras argumenten i forsta hand 1 relation till
Oregonmodellen och vad som ir kint kring den, medan uppgifter
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som ror andra modeller tas upp huvudsakligen for att ge perspektiv
pd det som framkommer om Oregonmodellen.

Genomgingen av faktaargumenten sker 1 samma ordning som
de redovisades i1 kapitel 8 (avsnitten 8.4.1 till 8.5.14). For en be-
skrivning av argumenten hinvisas till det kapitlet. For referenser
och utférligare beskrivningar av studier och annat killmaterial som
nimns nedan hinvisas till kapitel 7.

Som konstaterats 1 kapitel 8 ligger det dven bakom faktaargu-
ment virderingar, vilka exempelvis kan komma till uttryck i hur
argumenten formuleras. Av detta skil har argumenten genomgs-
ende uttryckts som frigor, dir virdeladdade ord har undvikits.

Nir ett faktaargument har granskats har den férsta frigan varit
om det 6ver huvud taget har gitt att hitta ndgra uppgifter 1 det
granskade underlaget som ir relevanta f6r det faktapistdende som
argumentet inrymmer. Som framgdr i det f6ljande ir svaret i minga
fall nej.

S&dana fall, dir det inte finns uppgifter som later oss ta stillning
till ett argument, maste skiljas frin fall dir det finns uppgifter som
stdder dess motsats. Att kunskapsliget dr sddant att vi inte kan
bedéma om ett argument ir korrekt kan inte tas som intikt for att
det ir felaktigt. Dirfor undviks 1 det foljande den ndgot tvetydiga
formuleringen att det ”saknas st6d” for ett argument. Nir de upp-
gifter som finns bedéms motsidga argumentet anvinds 1 stillet for-
muleringen att uppgifter "talar mot” det.

Att uppgifter stoder eller talar mot ett argument betyder 1 det
foljande att de studier och det statistiska material som granskats
pekar i den ena eller andra riktningen. Det betyder inte att argu-
mentet skulle vara “bevisat” eller motbevisat”. I en del fall fir
dock det kunskapsmissiga underlaget anses som starkt och sam-
stimmigt. I dessa fall betonas detta i texten. Det kan slutligen no-
teras att det ibland kan finnas uppgifter som ger perspektiv pd fri-
gestillningen utan att direkt tala for eller mot argumentet. Aven
sdana uppgifter redovisas vid genomgéngen.
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9.2 Faktaargument for dodshjalp

9.2.1 Kan doédshjalp vara en sista utvag vid otillracklig
symtomkontroll?

Den litteratur som granskats inom ramen foér denna rapport ger
inte svar pd frigan om det finns situationer dir dven den bista palli-
ativa varden inte klarar att kontrollera symtom som smirta, ingest,
illamende och andnéd p3 tillfredsstillande sitt, eller om de meto-
der som finns att tillgd inom den palliativa virden i dag i de allra
flesta fall ger en god symtomkontroll.

Vad forskning och statistik frén linder och delstater som legali-
serat dodshjilp diremot ger ett starkt och samstimmigt st6d for ir
att motivet for att efterfrdga dédshjilp ofta ir multifaktoriellt, dir
smirta och andra fysiska symtom ménga ginger inte ir det enda
eller ens det viktigaste skilet. Ett par studier pekar rentav pa att de
patienter som avlider genom assisterat déende 1 Oregon har mindre
sjukdomsrelaterade symtom idn andra patienter som avlider i
samma sjukdomar.’®

Som framgdr av kapitel 7 ir lidande ett vanligare skl for dods-
hjilp i Beneluxlinderna dn i Oregon och Washington.’® Att li-
dande ir ett vanligare skil i Beneluxlinderna, 1 synnerhet nir man
frigar likarna, dterspeglar férmodligen det faktum att outhirdligt
lidande ingdr 1 kriterierna for dodshjilp 1 dessa linder. Samtidigt
tycks Oregonmodellen vara mindre limpad in Beneluxmodellen att
fungera som en (yttersta) utvig foér att hantera svirbehandlade
symtom, dtminstone i de fall dir det sker en snabb stegring av sym-
tomen mot slutet av livet. Det finns uppgifter frdin Oregon som
pekar pd en starkare koppling mellan att uppleva svdra symtom,
sirskilt den sista veckan i livet, och att gverviga assisterat doende
in att avlida genom assisterat déende. Detta har féranlett kom-
mentaren att de strikta kraven pd vintetid (minst 15 dagar mellan
forsta begiran och utskrivning av receptet) och pd besluts-
kompetens (inga forhandsdirektiv godkinns) kan gora att patienter

381 For patienter som anvinder likemedlen nir déden ir mycket nira férestiende har dock
enligt en studie frin Washington sjukdomsrelaterade faktorer stérre betydelse for beslutet.
32 Enligt regelverket behéver lidandet inte hirréra frén fysiska symtom. Aven mentalt
lidande kan utgéra grund for att bevilja dédshyjilp.
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som begir dédshjilp pd grund av svira symtom inte hinner fullfélja
alla steg som krivs, alternativt ir s pass kognitivt pdverkade att de
inte klarar att leva upp till kraven pd beslutskompetens. Patienten
mdste dessutom vara kapabel att inta likemedlen sjilv. Att Bene-
luxmodellen saknar fasta tidsgrinser, accepterar férhandsdirektiv’®’
och tillter eutanasi kan i detta avseende vara en betydelsefull skill-
nad.

Hir kan ocksi nimnas de erfarenheter man har 1 Kanada, dir eu-
tanasi ir tilldtet men dir man inte kan limna férhandsdirektiv. Vid
University Hospital Network 1 Toronto, dir man har implemente-
rat ett program for att kunna ge eutanasi inom sjukhusvdrden, an-
ser man numera att det varken dr onskvirt eller genomforbart att
ge eutanasi som en noddtgird i livets allra sista skede. I stillet ses
palliativ sedering som ett alternativ vid outhirdligt lidande den allra
sista tiden som inte kan lindras pd annat sitt. Man har gjort erfa-
renheten att minga patienter som begir eutanasi bara timmar eller
dagar frin den naturliga doden nekas det pd grund av att besluts-
kompetensen gitt forlorad, exempelvis till {6ljd av kraftfull sym-
tombehandling, samtidigt som processen tar tid och energi frin
patienten och de nirstiende under den allra sista tiden.***

Sammanfattningsvis ger det granskade underlaget ett starkt och
samstimmigt stod for att svira symtom ir ett mindre viktigt skil
for att efterfriga dodshjilp for en stor del av patienterna. Samtidigt
finns det uppgifter som pekar pd att Oregonmodellen pd grund av
vintetiden pd 15 dagar och avsaknaden av férhandsdirektiv kan
fungera mindre vil som en nodatgird vid outhirdliga symtom.

9.2.2  Kan dodshjalp motverka lag livskvalitet och
vardighetsforlust i livets slutskede?

Samstimmiga uppgifter frin hilsomyndigheterna och frin forsk-
ningsstudier visar att 18g livskvalitet, forlust av virdighet och obe-
roende samt forlust av kontroll éver kroppsliga funktioner ir vik-
tiga motiv foér patienter i Oregon och Washington att efterfriga
dédshjilp. Det som utmirker patienter som efterfrigar dédshyilp,

3% Regelverket fér forhandsdirektiv dr dock mer strikt i Belgien och Luxemburg 4n i Neder-
linderna.
3% Lim.fl. 2017.
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dtminstone 1 Oregon dir man undersokt detta, verkar vara att foér
dem ir just dessa aspekter viktigare fér en god dod dn foér andra
patienter. Visserligen innebir det faktum att man vill uppnd en viss
effekt med att begira dodshjilp inte nédvindigtvis att man faktiske
ndr denna effekt. Med den reservationen ger det granskade un-
derlaget dnd3 relativt gott stéd for att hivda att Oregonmodellen
bidrar till en god sista tid i detta avseende.

9.2.3  Kan dddshjalp ge patienter trygghet och kontroll i livets
slutskede?

Forskningsstudier visar att f6r manga av de patienter i Oregon som
efterfrigar dédshjilp ir det inte den kontrollforlust, virdighetsfor-
lust eller smirta man upplever 1 den aktuella situationen som ir
motivet. Mdnga ginger handlar det 1 stillet mer om en énskan om
att foregripa framtida problem. Det finns uppgifter frin Washing-
ton om att en del patienter sparar likemedlen for framtida bruk och
att de uttrycker att likemedlen ger en kinsla av kontroll 1 en osiker
situation. Sammantaget ger detta visst stod for att trygghetsa-
spekten kan vara ett viktigt motiv f6r minga av de personer som
begir assisterat déende i Oregon och Washington. Att si minga
som en tredjedel inte anvinder likemedlen ir en iakttagelse som
ligger 1 linje med det. En tinkbar férklaring till att patienter inte
anvinder likemedlen kan dock dven vara att de dndrar uppfattning
och inte lingre 6nskar pdskynda déden. Hir skulle mer forskning
behovas kring skilen till varfér en s& pass stor del av patienterna
inte anvinder likemedlen.

9.2.4 Kan dodshjalp kan leda till farre sjalvmord?

Att uppskatta vilken effekt en legalisering av dodshjilp haft pd
sjilvmordstalen ir svirt pd grund av den stora mingd variabler som
paverkar dessa. Det forsok som har gjorts att skatta denna effekt
har visat pd en 6kning av de totala sjilvmorden (inklusive fall av
assisterat déende) 1 Montana, Oregon och Washington. Bland per-
soner 65 r och ildre s8g man en (inte statistiskt sikerstilld)
minskning av antalet sjilvmord om fall av assisterat déende inte
riknades in. Dessa resultat f&r dock anses som osikra pd grund av
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svirigheterna att avgora hur utvecklingen skulle ha sett ut om
dédshjilp inte hade inférts. Slutsatsen ir att det saknas tillforlitliga
uppgifter nir det giller en eventuell piverkan av assisterat déende
pa sjalvmordstalen.

9.3 Faktaargument mot dodshjalp

9.3.1 Finns det inget behov av dédshjalp dar det finns
tillgang till god palliativ vard?

Frin &ren efter legaliseringen i Oregon finns uppgifter om att
uppemot hilften av de patienter som begirt dodshjilp och direfter
fatt substantiella virdinsatser, exempelvis palliativ vird, indrade
uppfattning och inte ville ha dédshjilp. I en studie bland cancerpa-
tienter utférd 1998-2001 fann man ett statistiskt signifikant sam-
band mellan upplevelse av 18g kvalitet pd vdrden och intresse for
assisterat doende. Dessa uppgifter ger visst stéd for att tillgdng till
palliativ vird av god kvalitet kan reducera efterfrigan pd dods-
hjilp.**

Bida dessa studier ir dock foérhillandevis gamla, och sedan de
gjordes har andelen patienter 1 Oregon och Washington som har
tillgdng till palliativ vird nir de avlider 6kat. Detta giller sivil bland
samtliga avlidna som bland de patienter som avlider genom as-
sisterat ddende. Trots detta okar andelen patienter som viljer
dédshjilp. Detta talar mot att det endast ir bristande tillgdng till
palliativ vdrd som fir patienter att begira assisterat doende, 4t-
minstone 1 Oregon och Washington dir tillgdngen pd palliativ vird
ir god. Det kan noteras att inte heller 1 Beneluxlinderna har 6k-
ningen av antalet fall av eutanasi bromsats i takt med att den pallia-
tiva virden byggts ut.

En forklaring till att efterfrdgan pd dodshjilp okar trots att fler
patienter erbjuds palliativ vird skulle kunna vara att den vird som
erbjuds 1 vissa fall inte klarar att ge en tillrickligt god symtomkon-

35 Aven tillgingen till annan vird in palliativ vird tycks kunna ha en sidan effekt. En del
likare i Oregon som haft patienter som efterfrdgat assisterat doende rapporterade att ett
l6fte om att finnas tillginglig under sjukdomsférloppet gjorde patienterna mer villiga att
dverviga alternativ.
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troll (kanske i kombination med 6kade férvintningar pa vdrden nir
det giller att bemistra fysiska och andra symtom). Huruvida den
palliativa virden alltid klarar att kontrollera symtom som smirta,
dngest, illamdende och andnod pd tillfredsstillande sitt, eller om
dven den bista palliativa vdrden ibland kommer till korta (vilket
hivdas av en del foéresprikare f6r dédshjilp), ir en friga som inte
berérs av den litteratur som granskats 1 denna rapport. Inte heller
har ndgra studier hittas som jimfoér kvaliteten pd den palliativa vér-
den 1 Oregon och Washington med den i andra delstater och lin-
der. Dirfor finns det inte underlag f6r att bedéma om de dnskemal
om dédshjilp 1 Oregon och Washington som bottnar 1 otillfreds-
stillande symtomkontroll kunde férvintas vara firre med tillging
tll béttre palliativ vard, till skillnad frin bittre tillging till palliativ
vard, vilket inte har reducerat efterfrigan.

Bristande symtomkontroll ir emellertid endast ett — och ett
mindre viktigt — skil for att efterfriga doédshjilp. Den forskning
som gjorts kring motiven hos patienter som viljer assisterat ddende
visar att f6r mdnga av dem ir upplevelsen av en virdig déd kopplat
till sddant som kontroll éver déendet och ett bevarat oberoende.
Det ir behov som inte nédvindigtvis kan tillgodoses av palliativ
vard. Tvirtom tycks en del patienter vilja dédshjilp just for att
undvika ett kat virdberoende.

Sammanfattningsvis finns det uppgifter som ger visst stod for
att tillgdng till god palliativ vird kan leda till att dodshjilp efterfra-
gas 1 mindre grad. Samtidigt finns det uppgifter som pekar pi att
palliativ vdrd, hur god den in ir, inte kan tillgodose behoven hos
alla patienter som efterfrigar dodshyjilp.

9.3.2 Finns det ingen efterfragan pa dédshjalp bland sjuka
personer?

Enligt ett argument ir legalisering av dédshjilp en friga som 1 hu-
vudsak drivs av friska personer, medan det s gott som saknas ef-
terfrigan bland de som faktiskt berdrs av det, svirt sjuka patienter.
Bland ALS- och cancerpatienter 1 Oregon ir det hogst nigra pro-
cent som viljer att avsluta sina liv genom assisterat déende. Det
tyder pd att de flesta patienter som drabbas av allvarlig sjukdom
virdesitter den tid i livet de fir och inte har nigon 6nskan att pi-
skynda déden. Jimfér man det lilla antalet patienter som faktiske
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viljer assisterat ddende med det starka stédet fér Death with Dig-
nity Act bland allminheten 1 Oregon (som enligt en undersékning
uppgdr till 80 procent), kan man i en mening hivda att det framfor-
allt dr bland friska som det finns ett intresse f6r dédshyjilp.

Samtidigt dr det i Oregon och Washington ett vixande antal
personer som har diagnostiserats med en terminal sjukdom som
begir assisterat doende. I Beneluxlinderna, dir de patienter som
avlider genom dédshjilp dr dnnu fler, lider cirka tre fjirdedelar av
cancer. Att det inte skulle finnas nigon efterfrigan pd dodshjilp
bland svirt sjuka ir dirfor ett pdstdende som uppgifter talar starkt
mot.

9.3.3  Leder dodshjilp till att varden av andra patienter
forsamras?

Forsummas den palliativa virden om doédshjilp blir tilldtet?

I Oregon och Washington 6kar andelen patienter som har tillgdng
till palliativ vird nir de avlider i samma takt som 1 delstater i USA
dir assisterat déende inte praktiseras. I Belgien och Luxemburg
stiftades lagar om ritt till palliativ vird f6r déende parallellt med
legaliseringen av doédshjilp, och linderna har efter legaliseringen
byggt ut den palliativa virden mitt 1 strukturella resurser (Luxem-
burg) respektive finansiella resurser (Belgien). Aven i Nederlin-
derna har det sedan legaliseringen skett en kraftig utbyggnad av den
palliativa virden mitt i strukturella resurser. Samtliga tre Benelux-
linder ligger med detta mitt mitt bland de sju linder 1 Europa som
satsar mest pd palliativ vdrd. Uppgifter frin sivil Oregon och
Washington som Beneluxlinderna talar alltsi mot antagandet att
utvecklingen av den palliativa virden skulle stanna av om dédshjilp
legaliseras.

Det bor preciseras att slutsatsen giller f6r det tidsperspektiv
man har studerat, det vill siga upp till ett par decennier, och uteslu-
ter inte att negativa effekter kan uppstd pa innu lingre sikt. Dirfor
ir det viktigt att fortsitt att f6lja utvecklingen av palliativ vird bide
1 linder som tilldter och som inte tilldter dodshjilp. Det bor ocksd
noteras att uppgifterna giller den kvantitativa utvecklingen. Nigra
uppgifter som giller kvaliteten pd den vird som ges och huruvida
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den skiljer sig mellan linder som tilliter respektive inte tilliter
dédshjilp har inte hittats.

Finns andra negativa effekter pa varden?

Vad giller andra foreslagna negativa effekter av dédshyjilp pa virden
av andra patienter har inga uppgifter som belyser dessa hittats, vare
sig frdn Oregon/Washington eller frin nigot annat land som till-
ter dodshjilp. Det giller exempelvis huruvida uppfattningen om
nir fortsatta livsuppehillande insatser bedéms gagna patienten har
paverkats 1 en mer restriktiv riktning, si att man oftare avstir frin
behandling, eller om det férekommer att dédshjilp anvinds for att
16sa resursbrist. Ndgra uppgifter om hur det preventiva arbetet mot
sjilvmord eventuellt har pdverkats har inte heller hittats.

9.3.4  Leder dodshjilp till att fértroendet fér varden minskar?

Uppgifter som ror hur fértroendet f6r virden bland befolkningen
utvecklats sedan dodshjilp legaliserades 1 Oregon och Washington
har inte hittats. Stodet for lagstiftningen bland befolkningen ir
dock starkt i Oregon och forefaller ha 6kat sedan legaliseringen.
Aven i Beneluxlinderna och Schweiz tenderar stodet for dédshjilp
1 befolkningen att 6ka. Det bor dock betonas att relationen mellan
stod for dédshjilp och fortroende for virden inte dr sjilvklar. Stod
for dodshjilp skulle kunna vara ett uttryck f6r bristande tillit till att
man ska fi den vird man behover 1 livets slutskede lika vil som ett
uttryck for tilltro till att man inte kommer att ges dédshjilp mot
sin vilja.

Nigra uppgifter som giller instillningen till assisterat déende
hos specifika grupper, exempelvis personer med funktionsnedsitt-
ning, har inte hittats. Inte heller uppgifter som siger om fértroen-
det for virden hos dessa grupper paverkats i linder dir dodshyjilp ir
tilldtet.
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9.3.5  Ar de medicinska bedomningarna osikra?

Hilsomyndigheterna 1 Oregon och Washington rapporterar 1 prin-
cip varje &r om patienter som avlidit genom assisterat déende mer
in sex médnader efter att de gjorde sin forsta begiran (en patient i
Oregon levde nistan tre ir). Frin Oregon finns uppgifter om att
mellan 3 och 10 procent av patienterna lever mer in sex mé&nader
efter att de fitt sitt recept. I Washington ir 15 procent av de pati-
enter som avlider genom assisterat déende fortfarande i livet 25
veckor efter att de gjort sin férsta begiran.

Att en del patienter som fir assisterat doende lever mer in sex
ménader har tillskrivits just svirigheterna att med sikerhet avgora
hur ldng tid en terminalt sjuk patient har kvar (snarare dn ett med-
vetet dsidosittande av regelverket). Aven om bedémningarna av
dterstdende livslingd i det stora flertalet fall verkar triffa ritt, finns
det sdlunda stdd for att det finns ett visst mitt av osikerhet 1 be-
démningarna och att de i enstaka fall avviker ganska kraftigt frn
det verkliga utfallet.

9.3.6 Viljer patienter dédshjalp pa grund av depression?

Det ir inte alldeles enkelt att dra grinsen mellan vad som ir en
naturlig nedstimdhet infér dédens oundviklighet och vad som ut-
gor en behandlingsbar depressionssjukdom hos terminalt sjuka
patienter. Studier dir man forsoke skilja ut patienter som lider av
en klinisk depression har likvil kommit fram till att depression ir
vanligt féorekommande bland patienter 1 livets slutskede (en syste-
matisk Sversikt fann ett medianvirde pd 15 respektive 29 procent
beroende pd diagnosmetod). Flera studier har ocksd visat att det
finns en koppling mellan depression och intresse for att pdskynda
déden hos patienter 1 livets slutskede. Fynd som dessa har gett
niring 4t argumentet att det bakom en énskan om dédshjilp ofta
ligger en depression.”™

Studier frdn Oregon visar att det férekommer att deprimerade
patienter efterfrigar och far dédshjilp. Nir det giller frigan om det

3% Styrkan i detta argument ir naturligtvis i hég grad beroende av i vilken min man anser att
en depressionssjukdom 1 livets slutskede hindrar en patient att fatta ett vilgrundat och
rationellt beslut om sin vird. Det kan vidare vara virt att pdminna om att det tycks vara ett
stort steg frén att visa intresse f6r dddshjilp till att faktiskt efterfrdga det, se avsnitt 7.5.1.
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finns en koppling mellan depression och efterfrdgan pd dodshyilp ir
resultaten frin Oregon inte helt entydiga. Patienter och nirstdende
rankar depression som ett mindre viktigt skil for att begira dods-
hjilp. T en fall-kontrollstudie dir forskarna sjilva bedémde patien-
terna kliniskt for depression hittade man dock ett statistiskt signi-
fikant samband mellan depression och efterfrigan pd assisterat do-
ende.

Som jimférelse kan nimnas att ett par studier frdn Nederlin-
derna inte visat ndgra signifikanta skillnader 1 forekomst av de-
pression hos patienter som begir dédshjilp jimfért med andra pa-
tienter med samma bakomliggande sjukdom. Detta i kontrast mot
en tredje studie, som beddémts vara den mest vilgjorda, dir man
fann att depression var tre gdnger s vanligt bland patienter som
efterfrigade dodshjilp.

Det kan ocksi framhillas att flera studier i Oregon och
Washington visar att sambandet mellan 6nskan om dédshjilp och
en upplevelse av hoppléshet idr starkare in sambandet med de-
pression.

Sammanfattningsvis finns det stéd for att dtminstone en del av
de patienter som efterfrigar dodshjilp 1 Oregon faktiskt dr depri-
merade. Det finns dven stod, om in inte entydigt, for att patienter-
na, bdde dir och 1 Nederlinderna, oftare ir deprimerade in andra
patienter. Samtidigt visar samstimmiga studier frin bide Oregon
och Nederlinderna att en stor del av de patienter som efterfrigar
dédshjilp inte dr deprimerade. Tillgingliga uppgifter talar sdlunda
mot att efterfrigan pd dodshjilp generellt skulle vara ett uttryck for
depression.

9.3.7  Gar det att sakerstilla att patienten r
beslutskompetent?

Depression 1 sig utesluter inte doédshjilp, vare sig enligt Oregon-
eller Beneluxmodellen. En patient som beviljas assisterat déende i
Oregon och Washington ska diremot vara beslutskompetent. Ef-
tersom depression kan piverka beslutskompetensen och hur pati-
enten uppfattar sin situation och utsikterna for forbittring (dven
om s3 inte alltid skulle vara fallet) ir det dirfor av vike att finga upp
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patienter som lider av depression bland dem som efterfrdgar assis-
terat doende.””

Utifrdn det begrinsade underlag som finns frin Oregon gir det
inte att svara pd om deprimerade patienter pd grund av sviktande
beslutskompetens 1 hégre grad in andra patienter nekas dédshyjilp
(den enda studie som hittats visade inte pd nigon signifikant skill-
nad i beviljandegrad mellan deprimerade och icke deprimerade pati-
enter, men underlaget i studien var vildigt litet). Frin Nederlin-
derna finns flera studier som visar att patienter med depression 1
ligre grad beviljas dodshjilp dn andra patienter. Samtliga studier,
sdvil 1 Oregon som 1 Nederlinderna, visar dock att det férekommer
att patienter som i nigot skede under processen varit deprimerade
far dodshjilp. Det dr dock inte alltid klart 1 vilken grad depression-
en kvarstod nir dédshjilpen gavs eller, om den gjorde det, i vilken
grad den pdverkade patientens beslutskompetens.

I bidde Oregon och Washington ska en likare som misstinker
att en patient som begir assisterat déende lider av en psykisk stor-
ning som pédverkar hans eller hennes omdéme remittera denne till
en psykiater eller psykolog for en férdjupad bedémning.”® I en
handbok som tagits fram av The Center for Ethics in Health Care
vid Oregon Health & Science University framhills att det ir svirt
fér manga likare att diagnostisera psykisk stérning eller depression
och att den likare som ir forsiktig (prudent) ser till att remittera
patienten for psykisk bedomning.’® I realiteten dr det dock endast
4 till 5 procent av samtliga patienter som avlider genom assisterat
ddende i Oregon och Washington som genomgr en sidan bedém-
ning av psykiater eller psykolog. En uppgift ocksd vird att lyfta
fram i sammanhanget ir att minga psykiatrer 1 Oregon innan lagen
inférdes tvivlade pd sin férmdga att efter bara ett méte avgodra be-
slutskompetensen hos en psykiskt sjuk patient.

En patients beslutskompetens kan vara nedsatt av andra orsaker
in depression eller annan psykisk sjukdom, exempelvis kognitiv
svikt, som ofta drabbar patienter i livets slutskede. Aven i dessa fall

3%7 Levene och Parker 2011.

% Som konstaterats i en not pi sidan 126 ir det oklart exakt hur kravet pd att patientens
omdéme inte fir vara nedsatt pd grund av psykisk sjukdom forhiller sig till kravet pd att
patienten ska vara beslutskompetent.

% Dunn och Reagan 2008.
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ir det oklart i vilken mdn man 1 Oregon och Washington fingar
upp sddana patienter.

Sammanfattningsvis har det inte gitt att hitta nigra uppgifter
som belyser hur pass vil man i Oregon och Washington lyckas
sikerstilla att dodshjilp inte ges till patienter som pd grund av de-
pression eller annan orsak har nedsatt beslutskompetens.

9.3.8  Gar det att sdkerstélla att begaran ar bestaende och
frivillig?

Forskning utférd i Oregon och pd annat hill ger stod for att intres-
set for att pdskynda déden kan variera under ett terminalt sjuk-
domsforlopp. I Oregon fann man 1 en studie att intresset okade
med faktorer som 6kad depressivitet, 6kad hoppléshet, tilltagande
funktionsforlust, forsimrad livskvalitet, 6kat missnéje med virdens
kvalitet, 6kat lidande och 6kad kinsla av att vara en borda for fa-
miljen.

Samtidigt dr det {8 av de patienter som visar intresse for att pa-
skynda déden som gir s& lingt som tll att gora en begiran om
dodshjilp. En studie 1 Oregon visade att bara en av nio patienter
som nigon ging hade overvigt dédshjilp gjorde en formell begi-
ran. Detta pekar pd att det for det flesta patienter ir ett forhillan-
devis stort steg frin att dverviga dodshjilp till att faktiskt begira
det, och att nir man gir si lingt som att gora en begiran grundar
det sig i regel pd en 6vervigd och bestiende 6nskan. Kravet pd att
begiran ska upprepas efter minst 15 dagar bor ocksd bidra till att
mindre vil 6verlagda begiranden inte beviljas. Det har dock inte
gdtt att hitta ndgra studier som direkt undersokt bestindigheten 1
onskemadlen hos patienter som beviljats assisterat déende 1 Oregon
eller Washington.

Hur minga av de begiranden som gérs i Oregon och Washing-
ton som ir frivilliga dr svdrare att siga, om inte annat for att det dr
l8ngt ifrdn sjilvklart vad som ska till f6r att ett beslut ska anses som
helt frivilligt. Enligt Oregonmodellen ska tv4 likare alltid intyga att
patientens begiran ir frivillig, men ngra riktlinjer f6r hur grinsen
ska dras f6r nir en onskan anses frivillig, eller hur det ska faststil-
las, tycks inte finnas. Det som finns i den ovan nimnda handboken
ir en rekommendation om att vid tvivel kring diagnos, prognos och
frivillighet hellre avstd frdn att skriva ut likemedel, samt en formu-

176



Smer 2017:2 Analys och slutsatser

lering om att den likare som enligt regelverket ska bekrifta pro-
gnos, beslutskompetens och frivillighet, om han eller hon ir férsik-
tig, ser till att patienten genomgir psykiatrisk eller psykologisk
bedémning for att faststilla beslutskompetens och frivillighet. Mot
den bakgrunden fir man 3ter konstatera att andelen patienter som
faktiskt genomgdr en sddan bedémning ir 13g.*

Nigot som motstindare till dédshjilp ibland lyfter fram i sam-
band med frigan om frivillighet ir mojligheten att beslutet att be-
gira dodshjilp bottnar 1 en 6nskan att inte vara en bérda f6r om-
givningen. Att detta ir ett motiv fé6r minga patienter, bdde 1 Ore-
gon/Washington och 1 Beneluxlinderna, finns det en betydande
mingd uppgifter som stdder. En central friga i detta sammanhang
ir givetvis 1 vilken grad ett sidant motiv gor att beslutet dr att be-
trakta som mindre frivilligt. Hir kan det vara virt att lyfta fram den
bild av patienterna som framkommer i forskningen frin Oregon.
Fér minga av dem tycks sjilvstindighet, oberoende och kontroll
vara en djup rotad del av deras identitet och kinsla av virdighet.
Det forefaller sannolikt att oviljan att vara en bérda f6r omgivning-
en 1 minga fall kan handla om en vilja att sl8 vakt om denna sjilv-
bild, snarare dn att vara uttryck fér en paverkan frin anhériga, vilka
ofta tycks uppleva virden av patienten som mindre betungande in
vad patienten forestiller sig. Detta utesluter férvisso inte att mer
eller mindre uttalad pdverkan fr&n omgivningen skulle kunna fére-
komma 1 andra fall. Mer forskning skulle kunna bidra till en djupare
forstdelse av patienternas motiv pd denna punkt.

Sammanfattningsvis finns det uppgifter som talar mot att en
onskan om dédshjilp sillan skulle vara bestdende, framforallt upp-
giften att endast en mindre del av de patienter som ndgon ging
overviger dodshjilp faktiskt gor en begiran. Det ir oklart i vilken
mdn man 1 Oregon och Washington forsikrar sig om att en begiran
ir frivillig, med tanke pd den liga andel patienter som bedéms av
psykiatrisk eller psykologisk expertis. Att en énskan om att inte
vara en borda for omgivningen ir ett av flera skil f6r minga patien-
ter att begira dodshjilp finns det dock ett samstimmigt stod for.

3% Man kan dock notera att likare som haft patienter som begir dédshjilp ofta beskriver
dem som viljestarka och bestimda personer som stir fast vid sitt beslut dven nir likare och
nirstiende motsitter sig det. Under dessa férhéllanden kanske en utredning om frivillighet
och beslutskompetens kan upplevas som mindre relevant. En sdan utredning kanske ocksa
kan vara svért att f3 en sddan patient att acceptera.
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9.3.9 Forandras manniskosynen i samhallet?

Nigra uppgifter som visar om, och 1 s& fall hur, minniskosynen
eller uppfattningen att alla dr lika mycket virda oberoende av per-
sonliga egenskaper och samhillsstillning paverkats i ett land eller
en delstat som legaliserat dédshjilp har inte hittats.

9.3.10 Finns det tecken pa indikationsglidning (’sluttande
plan”)?

Samtliga inrapporterade fall av assisterat déende 1 Oregon har gillt
patienter som av tvd likare bedémts ha en férvintad aterstiende
livslingd p& hogst sex ménader. Detta ir 1 sig inte ett bevis for att
inga fall dir patienten inte ir terminalt sjuk férekommer. Sddana
fall, om de férekommer, skulle vara olagliga och knappast rapporte-
ras till myndigheterna. For att svara pi om det férekommer dods-
hjilp utanfor lagens ramar skulle man behéva genomféra en syste-
matisk uppféljning av det slag som sker 1 Nederlinderna och Bel-
gien, dir man undersdker omstindigheterna kring ett stort antal
slumpvis utvalda dédsfall. Bristen pd sddana data gor att det i dags-
liget inte gdr att svara pd frigan om det férekommer indikations-
glidning 1 Oregon och Washington i den meningen att assisterat
déende ges till patienter som inte uppfyller det medicinska kravet
pd sex minaders forvintad dterstdende livslingd.

Avsaknaden av limpliga studier gor att det inte heller gir att
siga om eutanasi eller dtgirder som syftar till att forkorta livet utan
uttryckligt samtycke forekommer 1 Oregon och Washington, och
om det 1 s8 fall har blivit vanligare sedan legaliseringen av assisterat
déende. Som jimférelse visar studier frén Belgien, Nederlinderna
respektive Schweiz att det i alla tre linder forekommer fall dir do-
den pdskyndas utan uttrycklig begiran frin patienten (i Belgien och
Nederlinderna minskar omfattningen).”" I Schweiz férekommer
eutanasi trots att det inte ir tilldtet.

Naigra uppgifter som belyser huruvida tolkningen av kravet pd
beslutskompetens och frivillighet har blivit mer tillitande i Oregon
och/eller Washington har inte hittats. Det dr dock ter ett obser-

31 Detta forekommer enligt en av studierna ocksd i Sverige och andra linder som inte tilldter

dodshyilp.
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vandum att andelen patienter som remitteras till psykiater eller
psykolog f6r beddmning av om deras omdéme paverkas av depres-
sion eller annan psykisk sjukdom har minskat avsevirt 1 Oregon.

Kriterierna for att f8 dédshjilp har inte forindrats under de 20
&r som Death with Dignity Act varit 1 kraft i Oregon. Inte heller
finns det ndgra trovirdiga uppgifter om att tillimpningen av krite-
rierna skulle ha dndrats frin hilsomyndigheten i Oregon, dit alla
fall ska rapporteras in.*”* Utvecklingen i Oregon talar dirmed mot
antagandet att ett sluttande plan, i meningen att regelverket steg
for steg utvidgas till att omfatta allt fler patienter, skulle vara
ofrdnkomligt om doédshyilp blir tillitet. Samtliga amerikanska del-
stater som senare legaliserat assisterat déende har valt att tillimpa
samma kriterier som i Oregon.’”

Sammanfattningsvis har det inte gtt att hitta uppgifter som si-
ger om legaliseringen av assisterat déende 1 Oregon och Washing-
ton har lett till en 6kat forekomst av dédshjilp utanfor lagens ra-
mar. Sjilva regelverket har diremot varit konstant, vilket talar mot
att en successiv utvidgning av kriterierna ir oundviklig om dods-
hjilp 1 nigon form blir tillitet.

9.3.11 Foérekommer "doktor-shopping”?

Nir det giller s kallad ”doktor-shopping”, det vill siga att patien-
ter letar upp likare som dr mer villiga att bevilja dodshjilp dn andra,
finns det uppgifter som pekar pd att sidan kan férekomma i Ore-
gon. Nigra patienter har kint likaren endast ndgon vecka nir re-
ceptet skrivs ut, vilket, givet kravet pd 15 dagars vintetid frin den
forsta begiran, innebir att de gjorde sin forsta muntliga begiran till
en annan likare dn den som skrev ut receptet. Det ir dven notabelt
att en enda likare stod for var dttonde forskrivning 1 Oregon 2016
(totalt 25 forskrivningar). Det finns dock ingen information som
siger om det ir kopplat till indikationsglidning; det ir mojligt att

32 Géransson, Malmgren och Seidal (2016) samt Luthman och Ekstrém (2017) hivdar att
det skett en omtolkning av regelverket i Oregon s4 att inte bara déende patienter utan ocksd
kroniskt sjuka med livsuppehillande behandling, exempelvis diabetiker, kan {8 dédshjilp om
de upphér med den livsuppehéllande behandlingen. Denna uppgift har dock inte kunnat
styrkas.

3% 1 Belgien har regelverket dndrats en ging sedan legaliseringen, di dodshjilp blev tillitet
fér barn som ir terminalt sjuka. I Nederlinderna har regelverket inte dndrats, men en dis-
kussion har férts om att tillita assisterat déende for dldre som ir firdiga med livet”.
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den forsta likaren sa nej for att han eller hon inte vill medverka och
inte for att kriterierna for diagnos och beslutskompetens inte be-
domdes vara uppfyllda. Hir skulle forskning kring bevekelsegrun-
derna fér de olika parterna kunna bidra till 6kad kunskap.

9.3.12 Ar sarbara grupper dverrepresenterade?

Uppgifter frin hilsomyndigheternas &rsrapporter och frin olika
forskningsstudier talar samstimmigt mot att socialt utsatta grupper
skulle vara overrepresenterade bland de patienter som avlider ge-
nom assisterat doende 1 Oregon och Washington. Jimfoért med
patienter som avlider av samma bakomliggande sjukdomar ir pati-
enter som viljer assisterat ddende 1 Oregon i hogre grad vita, mer
hégutbildade och yngre (iven om en tendens kan ses att de blir
ildre). Liksom 1 Washington ir de ocksd 1 nigot hogre grad min.
Samma monster nir det giller demografi och socioekonomi kan
iakttas 1 Belgien och Nederlinderna (och nir det giller socioeko-
nomi dven 1 Schweiz).

Vad giller frigan om patienter skulle vilja assisterat déende av
ekonomiska skil (en friga som kanske dr mer relevant 1 USA in i
Sverige dir alla omfattas av det allminna sjukvirdssystemet) ir
detta enligt hilsomyndigheternas &rsrapporter ett underordnat
motiv. Enligt dessa har i stort sett samtliga patienter en sjukférsik-
ring nir de avlider och oro f6r de ekonomiska konsekvenserna av
fortsatt vard ir ett ovanligt skil for att efterfriga dodshjilp. Bilden
1 rsrapporterna, som baseras pd vad likarna rapporterar in, stods av
studier frdn Oregon bland patienter och nirstiende, vilka rankar
ekonomiska bekymmer som ett oviktigt skil. Detta kan naturligt-
vis vara en f6ljd av att manga av patienterna tillhér en socioekono-
miskt gynnad grupp (som den kraftiga évervikten av hogutbildade
indikerar), men innebir likafullt att det finns stéd for att 4t-
minstone 1 Oregon ir oro for ekonomin en oviktig faktor bakom
valet att begira dodshyilp.

Forklaringsfaktorer som forts fram till varfér hégutbildade do-
minerar bland de patienter som avlider genom assisterat déende ir
att de gynnas av att det krivs en del kunskapsmissiga och kommu-
nikativa resurser for att hantera den byrkratiska processen kring
assisterat doende. Eventuellt skulle kostnaden fér likemedlen
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kunna vara en faktor som fir en del patienter i socioekonomiskt
utsatta grupper att avstd.” Man kan ocksd fundera pi om sidana
motiv som visat sig vara framtridande {6r patienter som viljer assi-
sterat ddende — som kontroll och oberoende — kan vara mer fram-
tridande i socioekonomiskt gynnade samhillsskikt.

Nir det giller funktionsnedsatta och kroniskt sjuka bér man ha
1 tanke att alla terminalt sjuka i ndgon mening lider av kronisk
sjukdom och att de flesta dven har funktionsnedsittning. N3gra
fall dir assisterat doende beviljats till funktionsnedsatta eller kro-
niskt sjuka som inte bedomts vara terminalt sjuka har inte rappor-
terats till hilsomyndigheterna. Vad giller huruvida de patienter 1
Oregon och Washington som fitt recept for assisterat doende hade
nigon funktionsnedsittning eller nigon kronisk sjukdom innan de
blev terminalt sjuka har nigra uppgifter inte hittats. Dirfor gir det
inte att siga om dessa grupper ir over- eller underrepresenterade
bland de patienter som avlider genom assisterat doende. De data
som finns gillande koén, 3lder, ras och socioekonomi siger inte hel-
ler ndgot om huruvida det finns andra ”sirbarheter” som utmirker
de patienter som viljer assisterat ddende jimfért med andra patien-
ter som lider av samma sjukdomar. Det har exempelvis framforts
att faktorer som kinslomissigt tillstind, reaktion pd férlust och
personlighetstyp skulle kunna vara kopplade till intresse f6r assiste-
rat ddende.””

Sammanfattningsvis finns det starkt stéd for att potentiellt sdr-
bara grupper inte ir 6verrepresenterade med avseende pd kon, 3l-
der, ras och socioekonomi bland de patienter som avlider genom
assisterat déende 1 Oregon och Washington. Nigra uppgifter som
ror hur stor del av patienterna som hade en funktionsnedsittning
eller kronisk sjukdom innan de blev terminalt sjuka har diremot
inte hittats.

3% Denna forklaring forutsitter att patienterna har en sjukférsikring. Det lir annars vara
betydligt mer kostsamt att betala for fortsatt vird 4n de cirka 500 dollar som likemedel for
assisterat ddende kostar.

3% Se Finlay och George 2011. De §terkommande beskrivningarna av patienterna i Oregon
som starka och sjilvstindiga personer som ir bestimda och 6vertygade 1 sina val motsiger 1
nigon min denna bild.
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9.3.13 Ar det vanligt att dodshjilp misslyckas?

Statistik fran Oregon och Washington visar att komplikationer ir
ovanliga i samband med assisterat déende. Hilsomyndigheterna
rapporterar att komplikationer som krikning eller problem att
svilja forekommer 1 ungefir vart tjugonde fall av assisterat déende i
Oregon och Washington. I runt ett fall av 250 har patienten vaknat
upp igen. Dessa uppgifter talar mot att det skulle vara vanligt att
dédshjilp misslyckas.

9.3.14 Ar dédshjilp en borda for vardpersonalen?

Det finns relativt lite uppgifter om hur likare och annan virdper-
sonal pdverkas av att involveras 1 processen kring dédshjilp. De
studier som finns frin Oregon och Nederlinderna stéder antagan-
det att det f6r manga likare innebir en stor kinslomissig péfrest-
ning och en tyngande kinsla av ansvar att ge eutanasi eller assisterat
ddende. Det tycks dock endast vara en mindre del som ngrar sig
efterdt eller inte dr redo att géra om handlingen.

Frin &ren efter legaliseringen 1 Oregon finns rapporter om att
likare som var for lagen upplevde en oro for att stigmatiseras ge-
nom att kollegor eller patienter skulle ta avstdnd frin dem om de
medverkade i assisterat déende. Nigra uppgifter gillande huruvida
dessa farhigor besannats har inte hittats.

Uppgifter visar att det dr mycket vanligt att sjukskoterskor och
socionomer 1 den palliativa virden 1 Oregon fér samtal med patien-
ter om assisterat doende. En tredjedel av dem som haft ett sidant
samtal upplevde detta som obekvimt. Sjukskéterskorna och socio-
nomerna ansig likafullt 1 det nirmaste undantagslést att man inte
ska dverge en patient som 6nskar att f3 tillgdng till dédshjilp, oav-
sett den personliga hillningen 1 frigan.

9.4 Begransningar

Genomgingen av forskning och offentlig statistik i denna rapport
har fokuserat pd uppgifter relaterade till den konkreta tillimpning-
en av doédshjilp 1 linder och delstater dir det ar tillitet. Bedom-
ningarna i detta kapitel av vilket eventuellt stéd som finns for de
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olika faktaargumenten har utgitt frin dessa uppgifter. Det bor un-
derstrykas att det kan finnas faktauppgifter av annat slag som ir
relevanta for bedémningen av argumentens riktighet vilka inte har
granskats.

Slutsatserna nir det giller vilket stdd som finns for de olika ar-
gumenten ska inte betraktas som slutliga. Det som ges 1 rapporten
ir en bild av kunskapsliget som det ser ut i dag, en bild som kan
komma att modifieras i framtiden av ny forskning.

Smer vill ocksd betona att den upprikning som gérs i rapporten
av virde- och faktaargument f6r och mot dédshjilp inte gor an-
sprak gor pd att vara uttdémmande, iven om ridets bedémning ir
att de vanligaste argumenten har tickts in. Det tillkommer dess-
utom nya argument och morgondagens debatt kan domineras av
andra argument 4n dagens.

Analysen av kunskapsliget 1 denna rapport har frimst gjorts 1
relation till Oregonmodellen, och slutsatserna kring stodet for
olika argument ir ocksd 1 férsta hand relaterade till den modellen.
Eftersom dven andra faktorer — exempelvis tillgingen pd palliativ
vird, utformningen av sjukforsikringssystemet och socioekono-
miska férhillanden — kan pdverka utfallet, till exempel nir det giller
vilka patientgrupper som viljer dédshjilp, bér det framhéllas att
slutsatserna frdn Oregon inte utan vidare kan éverforas till svenska
forhallanden.

9.5 Slutord

Huvudsyftet med denna kunskapssammanstillning har varit att
belysa kunskapsliget kring tillimpningen av dédshjilp 1 de lagstift-
ningsomriden dir detta ir tillitet, samt att utifrin denna genom-
ging bedoma vilket stod som finns f6r ndgra av de vanligaste fakta-
argumenten for eller mot dédshjilp i den svenska debatten.

Granskningen av vilket stéd som finns f6r argumenten, som har
fokuserat pd Oregonmodellen, har visat att tvd uppfattningar som
ir till synes oforenliga — for respektive mot dodshjilp — bdda rym-
mer argument som stdds av faktauppgifter. Vid genomgingen har
vi funnit tre typer av underlag for de faktaargument som framférts
1 den svenska debatten:
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a) Atskilliga argument for eller mot assisterat déende har stéd i
uppgifter frin studier eller offentlig statistik. Dessa argument ir
relevanta f6r den fortsatta dodshjilpsdebatten.

b) Andra argument motsigs av de uppgifter som ir tillgingliga.
Dessa argument bor tills vidare avioras frin debatten.

c¢) For dter andra argument saknas uppgifter som talar for eller mot
— frgan har helt enkelt inte studerats. Sddana argument ska inte
med nédvindighet avfirdas, men de bor framféras med stor for-
siktighet, och det bristande kunskapsliget betonas.

Smer vill 4n en ging betona att rapporten endast har foérsokt att
virdera argumentens hdllbarbet, det vill siga huruvida det som ar-
gumenten pstdr om vilka féljderna blir av att legalisera dodshjilp
leder till har stdd 1 befintlig forskning och statistik. Argumentens
relevans for stillningstagandet till doédshjilp har inte virderats.
Detta kriver dven en etisk virdering av det onskvirda eller icke
onskvirda i det som pdstds bli konsekvensen av doédshyilp. Ef-
tersom en legalisering av dddshjilp med all sannolikhet kan {8 en
rad olika konsekvenser, kriver ett slutligt stillningstagande till
dédshjilp dessutom att olika faktaargument vigs mot varandra, ur
sdvil ett individuellt som ett samhilleligt perspektiv. I det slutliga
stillningstagandet behover sjilvfallet ocksd virdeargumenten och
deras birkraft virderas.

Smer hoppas att denna kunskapssammanstillning ska underlitta
for den som vill orientera sig bland alla olika och ibland motstridiga
faktapdstienden som fors fram i debatten nir det giller tillimp-
ningen av dodshjilp pd olika hall i virlden. I bista fall kan rappor-
ten bidra ull att ligga en grund for en sambhillelig debatt som 1i
hégre grad vilar pd en delad kunskapsbas och som 1 stillet for att
handla om vad som ir sant och falskt fokuserar mer pd de etiska
implikationerna av dessa fakta och pd de avvigningar och val som
ligger inbyggda i stillningstagandet till dédshjilp.

I en skrivelse 2008 uppmanade Smer regeringen att lta utreda
hur patienters sjilvbestimmande 1 livets slutskede skulle kunna
oka. Forslaget motte inget gehor frin regeringens sida. Som denna
sammanstillning visar har det under det senaste decenniet till-
kommit betydande nytt kunskapsunderlag som klargjort flera av de
faktaargument som framforts i debatten. Smer kommer, efter att ha

184



Smer 2017:2 Analys och slutsatser

samlat synpunkter pd foreliggande rapport, att dverviga hur rddet
ytterligare ska bidra till samhillsdebatten om dédshjilp.
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