1 DISKUSSION
1.1 Inledning

Detta kapitel syftar till att diskutera nagra av de vanligt forekommande
faktaargumenten i debatten om dodshjalp i ljuset av de data gallande
tillampningen av dodshjalp i olika lander som redovisats i det
foregaende kapitlet. Syftet ar att bedoma det kunskapsmassiga
underlaget for respektive argument: huruvida det finns nagot sadant
underlag och, om sa ar fallet, huruvida detta underlag tenderar att
stodja eller tala emot argumentet. Syftet ar inte att ta stallning till
huruvida de olika argumenten, i den man det finns stod for dem, ar bra
argument for respektive mot dodshjalp. For att kunna gora det kravs
aven att vardeargument vags in och att man gor en etisk vardering av
de konsekvenser av dodshjalp som argumenten talar om (se kapitel 4).

Faktagenomgangen i det forra kapitlet har visat att det inte gar att
svara pa vad som blir konsekvenserna av att infora dodshjalp utan att
precisera vilken modell man talar om. | Belgien och Nederlanderna,
som tillater eutanasi men inte har nagot krav pa terminal sjukdom ar
frekvensen av dodshjalp tio ganger sa hog som i Oregon och
Washington, som enbart tillater assisterat doende och staller krav pa
terminal sjukdom. | Schweiz, dar de enda legala kraven ar att
patienten ar beslutskompetent och att den som assisterar doendet inte
har nagon vinning av det, ar andelen kvinnor, adldre och patienter utan
terminal sjukdom betydligt hogre an i andra lander med legaliserad
dodshjalp.

Tyngdpunkten i genomgangen av statistik och forskningsresultat kring
dodshjalp i forra kapitlet har legat pa Oregonmodellen, den modell for
assisterat doende som tillampas i ett antal amerikanska delstater. |
praktiken har fokus legat pa de tva delstater som tillampat modellen
langst tid, Oregon och Washington. Skalet till att fokus legat pa
Oregonmodellen ar att det ar den modell som mest lyfts fram i den
svenska debatten. Av samma skal analyseras argumenten i forsta hand i
relation till Oregonmodellen, medan uppgifter som ror andra modeller
tas upp for att ge perspektiv. Det betyder att eventuella slutsatser



kring vilket stod som finns for argumenten endast ar giltiga for den
modellen. Eftersom aven andra faktorer - exempelvis tillgangen pa
palliativ vard, utformningen av sjukforsakringssystemet och
socioekonomiska forhallanden - kan tankas paverka utfallet, till
exempel nar det galler vilka patientgrupper som valjer dodshjalp, kan
slutsatserna strangt taget endas anses fullt giltiga under de villkor som
galler i de berorda delstaterna.

Det forhallandet att svaret pa fragan om vad som hander om dodshjalp
blir tillatet maste relateras till saval den aktuella modellen som till det
omgivande samhallet betyder att slutsatserna fran Oregon inte
nodvandigtvis skulle ga att dverfora till svenska forhallanden. Det
betyder sjalvfallet ocksa att man inte kan ta for givet att effekterna av
att i Sverige infora en modell som ser annorlunda ut skulle bli desamma
som de vi ser Oregon eller i nagot annat land som legaliserat dodshjalp.

Genomgangen av faktaargumenten sker i samma ordning som de
redovisades i kapitel 4 (avsnitten 4.1 till 5.14). For en beskrivning av
argumenten hanvisas till det kapitlet. For referenser och utforligare
beskrivningar av studier och annat faktamaterial som namns nedan
hanvisas till kapitel 8. Som konstaterats ligger det aven bakom
faktaargument varderingar, vilka exempelvis kan komma till uttryck i
hur argumenten formuleras. Av detta skal har argumenten
genomgaende uttryckts som fragor, dar vardeladdade ord har undvikits.

Nar ett faktaargument har granskats har den forsta fragan varit om det
over huvud taget har gatt att hitta nagra uppgifter i det granskade
materialet som ar relevanta for det faktapastaende som argumentet
inrymmer. Som framgar i det féljande ar svaret manga fall svaret nej.

Sadana fall, dar det inte finns uppgifter som later oss ta stallning till
ett argument, maste skiljas fran fall dar det finns uppgifter som stoder
dess motsats. Att kunskapslaget ar sadant att vi inte kan bedoma om
ett argument ar korrekt kan inte tas som intakt for att det ar felaktigt.
Darfor undviks i det foljande den nagot tvetydiga formuleringen att det
”saknas stod” for ett argument. Nar fakta tycks motsaga argumentet
anvands i stallet formuleringen att uppgifter ”"talar mot” det.



Oavsett om det talas om att uppgifter stoder eller talar emot ett
argument ska det som regel inte ses som att argumentet ar ”bevisat”
eller "motbevisat”. Fragestallningarna ar inte alltid enkla att studera
och som konstaterats i det forra kapitlet kan man i vissa fall resa
invandningar mot tillforlitligheten i resultaten. Aven nar de kan anses
som tillforlitliga maste resultaten i manga fall tolkas. Att uppgifter
stoder eller talar emot ett argument betyder i det foljande endast att
de studier och det statistiska material som granskats i denna rapport
pekar i den ena eller andra riktningen. | en del falls far dock det
kunskapsmassiga underlaget anses som starkt och samstammigt. | dessa
fall betonas detta i texten. Det kan slutligen noteras att det ibland kan
finnas uppgifter som ger perspektiv pa fragestallningen utan att direkt
tala for eller mot argumentet. Aven sadana uppgifter redovisas vid
genomgangen.

2 Faktaargument for dodshjalp

2.1 Kan dodshjalp vara en sista utvag vid otillracklig
symtomkontroll?

Den litteratur som granskats inom ramen for denna rapport ger inte
svar pa fragan om det finns situationer dar dven den béasta palliativa
varden inte klarar att kontrollera symtom som smarta, angest,
illamaende och andndd pa tillfredsstallande satt, eller om de metoder
som finns att tillga inom den palliativa varden i dag i de allra flesta fall
ger en god symtomkontroll.

Vad starka och samstammiga data fran lander och delstater som

legaliserat dodshjalp daremot visar ar att motivet for att efterfraga

dodshjalp ar ofta multifaktoriellt, dar smarta och andra fysiska symtom

ofta inte ar det enda eller ens det viktigaste skalet. Ett par studier

pekar rentav pa att de patienter som avlider genom assisterat déende i

Oregon har mindre sjukdomsrelaterade symtom an andra patienter som
1

avlider i samma sjukdomar.

Som framgar av foregaende kapitel ar lidande ett vanligare skal for
dodshjalp i Beneluxlanderna an i Oregon och Washington. Att lidande ar



ett vanligare skal i Beneluxlanderna, i synnerhet nar man fragar
lakarna, aterspeglar formodligen det faktum att outhardligt lidande
ingar i kriterierna for dodshjalp i dessa lander. Samtidigt tycks
Oregonmodellen vara mindre lampad an Beneluxmodellen att fungera
som en (yttersta) utvag att hantera svarbehandlade symtom,
atminstone i de fall dar det sker en snabb stegring av symtomen mot
slutet av livet. Det finns uppgifter om att symtomtrotthet
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For patienter som anvander lakemedlen nar doden ar mycket nara forestaende

har dock enligt en studie fran Washington sjukdomsrelaterade faktorer storre
betydelse for beslutet.

ar ett mer framtradande skal for dem som Overvager assisterat doende
i Oregon, i synnerhet under den sista veckan i livet, an bland de som
faktiskt begar det. Detta har foranlett kommentaren att de strikta
kraven pa vantetid (minst 15 dagar mellan forsta begaran och
utskrivning av receptet) och pa beslutskompetens (inga
forhandsdirektiv godkanns) kan gora att patienter som begar dodshjalp
pa grund av svara symtom inte hinner fullfélja alla steg som krévs,
alternativt ar sa pass kognitivt paverkade att de inte klarar att leva upp
till kraven pa beslutskompetens. Patienten maste dessutom vara
kapabel att inta lakemedlen sjalv. Att Beneluxmodellen saknar fasta

2
tidsgranser, accepterar forhandsdirektiv och tillater eutanasi kan i
detta avseende vara en betydelsefull skillnad.

Har kan ocksa namnas de erfarenheter man har i Kanada, dar
forhandsdirektiv inte ar tillatna. Vid University Hospital Network i
Toronto, dar man har implementerat ett program for att kunna ge
eutanasi inom sjukhusvarden, anser man numera att det varken ar
onskvart eller genomforbart att ge eutanasi som en nodatgard i livets
allra sista skede. | stallet ses palliativ sedering som ett alternativ vid
outhardligt lidande den allra sista tiden som inte kan lindras pa annat
satt. Man har gjort erfarenheten att manga patienter som begar
eutanasi bara timmar eller dagar fran den naturliga déden inte far det
pa grund av att beslutskompetensen gar forlorad, samtidigt som
processen tar tid och energi fran patienten och de narstaende under



3
den allra sista tiden.

2.2 Kan dodshjilp motverka lag livskvalitet och
vardighetsforlust i livets

slutskede?

Samstammiga uppgifter fran halsomyndigheterna och fran
forskningsstudier visar att lag livskvalitet, forlust av kontroll Gver
kroppsliga funktioner, forlust av vardighet samt forlust av oberoende ar
viktiga motiv for patienter i Oregon och Washington att efterfraga
dodshjalp. Det som utmarker patienter som efterfragar dodshjalp,
atminstone i Oregon dar man undersokt detta, verkar vara att for dem
ar just dessa aspekter viktigare for en god dod an for andra patienter.
Visserligen innebar det faktum att man vill uppna en viss effekt med att
begara dodshjalp inte nodvandigtvis att man faktiskt gor det. Med den
reservationen ger de granskade kallorna anda relativt gott stod for att
havda att Oregonmodellen bidrar till en god sista tid i detta avseende.

2.3 Kan dodshjalp ge patienter trygghet och kontroll i livets
slutskede?

Forskningsstudier visar att for manga av de patienter i Oregon som
efterfragar dodshjalp ar det inte den kontrollforlust, vardighetforlust
eller smarta man upplever i den aktuella situationen som ar motivet.
Manga ganger handlar det i stallet mer om en onskan om att foregripa
framtida problem. Uppgifterna fran Washington om att en del patienter
sparar lakemedlen for framtida bruk och att de uttrycker att
lakemedlen ger en kansla av kontroll i en osaker situation stoder
antagandet att trygghetsaspekten ar ett viktigt motiv for manga av de
personer som begar assisterat doende i Oregon och Washington. Att sa
manga som en tredjedel inte anvander lakemedelen ar en iakttagelse
som ligger i linje med det. En tankbar forklaring till att patienter inte
anvander lakemedlen kan dock aven vara att de andrar uppfattning och
inte langre onskar paskynda doden. Har skulle mer forskning behovas
kring skalen till varfor en sa pass stor del av patienterna inte anvander



lakemedlen.
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Regelverket for forhandsdirektiv ar dock mer strikt i Belgien och Luxemburg an
i Nederlanderna.
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Li M m.fl. Medical Assistance in Dying - Implementing a Hospital-Based Program

in Canada. N Engl J Med. 2017;376(21):2082-2088.

2.4 Kan dodshjalp kan leda till fiarre sjilvmord?

Att uppskatta vilken effekt av en legalisering av dodshjalp haft pa
sjalvmordstalen ar svart pa grund av den stora mangd variabler som
paverkar dessa. Det forsok som har gjorts att skatta denna effekt har
visat pa en 6kning av de totala sjalvmorden (inklusive fall av assisterat
déende) i Montana, Oregon och Washington. Bland personer 65 ar och
aldre sag man en (inte statistisk sakerstalld) minskning av andelen
sjalvmord om fall av assisterat doende inte raknades in. Dessa resultat
far dock anses som osakra pa grund av svarigheterna att avgora hur
utvecklingen skulle ha sett ut om dodshjalp inte hade inforts.
Slutsatsen ar att det saknas tillforlitliga uppgifter nar det galler en
eventuell paverkan av assisterat déende pa sjalvmordstalen.

3 Faktaargument mot dodshjalp

3.1 Finns det inget behov av dodshjalp dar det finns tillgang till
god

palliativ vard?

Fran aren efter legaliseringen i Oregon finns uppgifter om att uppemot
halften av de patienter som begart dodshjalp och darefter fatt
substantiella vardinsatser, exempelvis palliativ vard, dndrade
uppfattning och ville inte ha dodshjalp. | en studie bland
cancerpatienter utford 1998-2001 fann man ett statistiskt signifikant
samband mellan upplevelse av lag kvalitet pa varden och intresse for
assisterat doende. Dessa iakttagelser stoder antagandet att tillgang till
palliativ vard av god kvalitet atminstone i viss man kan reducera



4
efterfragan pa dodshjalp.

Efter att dessa studier utfordes har dock andelen patienter i Oregon
och Washington som har tillgang till palliativ vard nar de avlider okat.
Detta galler saval bland samtliga avlidna som bland de patienter som
avlider genom assisterat doende. Trots detta okar andelen patienter
som valjer dodshjalp. Detta talar emot antagandet att det endast ar
bristande tillgang till palliativ vard som far patienter att begara
assisterat doende, atminstone inte i Oregon och Washington dar
tillgangen pa palliativ vard ar god. Det kan noteras att inte heller i
Beneluxlanderna har okningen av antalet fall av eutanasi bromsats i
takt med att den palliativa varden byggts ut.

En forklaring till att efterfragan pa dodshjalp okar trots att fler
patienter erbjuds palliativ vard skulle kunna vara att den vard som
erbjuds kommer till korta i vissa fall (kanske i kombination med okade
forvantningar pa varden nar det galler att bemastra fysiska och andra
symtom). Detta skulle kunna bero pa kvalitetsbrister i den palliativa
varden just i Oregon och Washington. Men det skulle ocksa kunna bero
pa att det finns situationer dar aven den basta palliativa varden inte
klarar att kontrollera symtom som smarta, angest, illamaende och
andndd pa tillfredsstallande satt. Det sistnamnda ar nagot som ibland
havdas av foresprakare for dodshjalp.

Vad galler fragan om den palliativa vardens metoder alltid racker till
for en god symtomkontroll ar det en fraga som inte berérs av den
litteratur som granskats i denna rapport. Inte heller har nagra studier
hittas som jamfor kvaliteten pa den palliativa varden i Oregon och
Washington med den i andra delstater och lander. Darfor finns det inte
underlag for att bedoma om de 6nskemal om

4
Aven tillgangen till annan vard an palliativ vard tycks kunna ha en sadan

effekt. En del lakare i Oregon som haft patienter som efterfragat assisterat
doende rapporterade att ett lofte om att finnas tillganglig under
sjukdomsforloppet gjorde patienterna mer villiga att overvaga alternativ.




dodshjalp i Oregon och Washington som bottnar i otillfredsstallande
symtomkontroll kunde forvantas vara farre med tillgang till battre
palliativ vard, till skillnad fran bdttre tillgdng till palliativ vard, vilket
inte har reducerat efterfragan.

Bristande symtomkontroll ar emellertid endast ett - och ett mindre
viktigt - skal for att efterfraga dodshjalp. Den forskning som gjorts
kring motiven hos patienter som valjer assisterat doendevisar att for
manga av dem ar upplevelsen av en vardig dod kopplat till sadant som
kontroll over doendet och ett bevarat oberoende. Det ar behov som
inte nodvandigtvis kan tillgodoses av palliativ vard. Tvartom tycks en
del patienter valja dodshjalp just for att undvika ett okat
vardberoende.

Sammanfattningsvis finns det stod for antagandet att tillgang till god
palliativ vard kan leda till att dodshjalp efterfragas i mindre grad.
Samtidigt finns det uppgifter som pekar pa att palliativ vard, hur god
den an ar, inte kan tillgodose behoven hos alla patienter som
efterfragar dodshjalp

3.2 Ar det bara friska personer som efterfragar dodshjilp?

Bland ALS- och cancerpatienter i Oregon ar det hogst nagra procent
som valjer att avsluta sina liv genom assisterat déende. Det tyder pa
att de flesta patienter som drabbas av allvarlig sjukdom vardesatter
den tid i livet de far och inte har nagon onskan att paskynda déden.
Jamfor man det lilla antalet patienter som faktiskt valjer assisterat
doende med det starka stodet for Death with Dignity Act bland
allmanheten i Oregon (som enligt en undersokning uppgar till 80
procent), kan man i en mening havda att det ar framforallt bland friska
som det finns en efterfragan pa dédshjalp.

Samtidigt ar det i Oregon och Washington ett vaxande antal personer
som har diagnostiserats med en terminal sjukdom som begar assisterat
doende. | Beneluxlanderna, dar de patienter som avlider genom
dodshjalp ar annu fler, lider cirka tre fjardedelar av cancer. Att det
enbart ar friska som efterfragar dédshjalp ar darfor ett pastaende som



fakta talar emot.

3.3 Leder dodshjilp till att varden av andra patienter
forsamras?

3.3.1 Forsummas den palliativa virden om dodshjilp blir tillatet?

| Oregon och Washington 6kar andelen patienter som har tillgang till
palliativ vard nar de avlider i samma takt som i delstater i USA dar
assisterat doende inte praktiseras. | Belgien och Luxemburg stiftades
lagar om ratt till palliativ vard for déende parallellt med legaliseringen
av dodshjalp, och bada landerna har efter legaliseringen byggt ut den
palliativa varden matt i strukturella resurser (Luxemburg) och
finansiella resurser (Belgien). Aven i Nederlanderna har det sedan
legaliseringen skett en kraftig utbyggnad av den palliativa varden matt
i strukturella resurser. Samtliga tre Beneluxlander ligger med detta
matt matt bland de sju lander i Europa som satsar mest pa palliativ
vard. Fakta fran saval Oregon och Washington som Beneluxlanderna
talar alltsa starkt emot antagandet att utvecklingen av den palliativa
varden skulle stanna av om dodshjalp legaliseras.

Det bor preciseras att slutsatsen galler for det tidsperspektiv man har
studerat, det vill saga upp till ett par decennier, och utesluter inte att
negativa effekter kan uppsta pa annu langre sikt. Darfor ar det viktigt
att fortsatt att folja utvecklingen av palliativ vard bade i lander som
tillater och som inte tillater dodshjalp. Det bor ocksa noteras att
uppgifterna galler den kvantitativa utvecklingen. Nagra uppgifter som
galler kvaliteten pa den vard som ges och huruvida den skiljer sig
mellan lander som tillater respektive inte tillater dédshjalp har inte
hittats.

3.3.2 Finns andra negativa effekter pa viarden?

Vad galler andra foreslagna negativa effekter av dédshjalp pa varden av
andra patienter har inga uppgifter som belyser dessa hittats, vare sig
fran Oregon/Washington eller fran nagot annat land som tillater
dodshjalp. Det galler exempelvis huruvida uppfattningen om nar
fortsatta livsuppehallande insatser bedéms gagna patienten har



paverkats i en mer restriktiv riktning, sa att farre liv anses varda att
radda. Nagra uppgifter om hur det preventiva arbetet mot sjalvmord
eventuellt har paverkats har inte heller hittats.

3.4 Leder dodshjilp till att fortroendet for varden minskar?

Data som specifikt ror hur fortroendet for varden utvecklats sedan
dodshjalp legaliserades i Oregon och Washington har inte hittats.
Stodet for lagstiftningen bland befolkningen ar dock starkt i Oregon och
forefaller ha okat sedan legaliseringen. Aven i Benelux-landerna och
Schweiz tenderar stodet for dodshjalp i befolkningen att oka. Det bor
dock betonas att relationen mellan stod for dodshjalp och fortroende
for varden inte ar sjalvklar. Stod for dodshjalp skulle kunna vara ett
uttryck for bristande tillit till att man ska fa den vard man behéver i
livets slutskede lika val som ett uttryck for tilltro till att man inte
kommer att ges dodshjalp mot sin vilja.

Nagra uppgifter som galler installningen till assisterat déende hos
specifika grupper, exempelvis personer med funktionsnedsattning, har
inte hittats. Inte heller uppgifter som sager om fortroendet for varden
hos dessa grupper paverkats i lander dar dodshjalp ar tillatet.

3.5 Ar de medicinska bedomningarna osikra?

Halsomyndigheterna i Oregon och Washington rapporterar i princip
varje ar om patienter som avlidit genom assisterat déende mer an sex
manader efter att de gjorde sin forsta begaran (en patient i Oregon
levde nastan tre ar). De forsta tio aren levde tre procent av
patienterna i Oregon mer an sex manader efter att de fatt sitt recept. |
Washington ar 15 procent av de patienter som avlider genom assisterat
doende fortfarande i livet 25 veckor efter sin forsta begaran.

Att en del patienter som far assisterat doende lever mer an sex
manader tillskrivs just svarigheterna att med sakerhet avgora hur lang
tid en terminalt sjuk patient har kvar (snarare an ett medvetet
asidosattande av regelverket). Aven om bedomningarna av aterstaende
livslangd i det stora flertalet fall verkar traffa ratt, finns det salunda



stod for att havda att det finns ett visst matt av osakerhet i
bedomningarna och att de i enstaka fall missar prognosen ganska
kraftigt.

3.6 Viljer patienter dodshjialp pa grund av depression?

Det ar inte alldeles enkelt att dra gransen mellan vad som ar en
naturlig nedstamdhet infor dodens oundviklighet och vad som utgor en
behandlingsbar depressionssjukdom hos terminalt sjuka patienter.
Studier dar man forsokt skilja ut patienter som lider av en klinisk
depression har likval kommit fram till att depression ar vanligt
forekommande bland patienter i livets slutskede (en systematisk
oversikt fann ett medianvarde pa 15 respektive 29 procent beroende pa
diagnosmetod). Flera studier har ocksa visat att det finns en koppling
mellan depression och intresse for att paskynda doden hos patienter i
livets slutskede. Fynd som dessa har gett naring at argumentet att det
5

bakom en onskan om dodshjalp ofta ligger en depression.

5
Styrkan i detta argument ar naturligtvis i hog grad beroende av i vilken man

man anser att en depressionssjukdom i livets slutskede hindrar en patient att
fatta ett valgrundat och rationellt beslut om sin

Studier fran Oregon visar att det forekommer att deprimerade
patienter efterfragar och far dodshjalp. Nar galler fragan om det finns
en koppling mellan depression och efterfragan pa dodshjalp ar
resultaten fran Oregon inte helt entydiga. Patienter och narstaende
rankar depression som ett mindre viktigt skal for att begara dodshjalp.
| en fall-kontrollstudie dar forskarna sjalva bedomde patienterna
kliniskt for depression hittade man dock ett statistiskt signifikant
samband mellan depression och efterfragan pa assisterat doende.

Som jamforelse kan namnas att ett par studier fran Nederlanderna inte
visat nagra signifikanta skillnader i forekomst av depression hos
patienter som begar dodshjalp jamfort med andra patienter med
samma bakomliggande sjukdom. Detta i kontrast mot en tredje studie,
som bedomts vara den mest valgjorda, dar man fann att depression var



fyra ganger sa vanligt bland patienter som efterfragade dodshjalp.

Det kan ocksa framhallas att flera studier i Oregon och Washington visar
att sambandet mellan onskan om dodshjalp och en upplevelse av
hopploshet ar starkare an sambandet med depression.

Sammanfattningsvis finns det stod for att atminstone en del av de
patienter som efterfragar dodshjalp i Oregon faktiskt ar deprimerade,
och ett visst, om an begransat, stod for att de oftare ar det an andra
patienter. Samtidigt visar samstammiga studier fran bade Oregon och
Nederlanderna att en stor del av de patienter som efterfragar
dodshjalp inte ar deprimerade. Tillgangliga data talar salunda emot
antagandet att efterfragan pa dodshjalp generellt skulle vara ett
uttryck for depression.

3.7 Gar det att siikerstilla att patienten ir beslutskompetent?

Depression i sig utesluter inte dodshjalp, vare sig enligt Oregon- eller
Beneluxmodellen. En patient som beviljas assisterat doende i Oregon
och Washington ska daremot vara beslutskompetent. Eftersom en
depression kan paverka beslutskompetensen och hur patienten
uppfattar sin situation och utsikterna for forbattring (aven om det inte

alltid skulle vara fallet) ar det darfor av vikt att fanga upp patienter
6
som lider av depression bland dem som efterfragar assisterat déende.

Utifran det begransade underlag som finns fran Oregon gar det inte att
svara pa om deprimerade patienter pa grund av sviktande
beslutskompetens i hogre grad an andra patienter nekas dodshjalp (den
enda studie som hittats visade inte pa nagon signifikant skillnad i
beviljandegrad mellan deprimerade och icke deprimerade patienter,
men underlaget i studien var valdigt litet). Fran Nederlanderna finns
flera studier som visar att patienter med depression i lagre grad
beviljas dodshjalp an andra patienter. Samtliga studier, saval i Oregon
som i Nederlanderna, visar dock att det forekommer att patienter som i
nagot skede under processen varit deprimerade far dodshjalp. Det ar
dock inte alltid klart i vilken grad depressionen kvarstod nar
dodshjalpen gavs eller, om den gjorde det, i vilken grad den paverkade



patientens beslutskompetens.

| bade Oregon och Washington ska en lakare som misstanker att en
patient som begar assisterat doende lider av en psykisk storning som
paverkar hans eller hennes omdome remittera denne till en psykiater
eller psykolog for en férdjupad bedomning. Aven om det inte
uttryckligen sags i lagtexten, ar det rimligt att anta att kravet att
sakerstdlla att omdomet ar opaverkat ar kopplat till kravet pa

vard. Det kan vidare vara vart att paminna om att det tycks vara ett stort steg

fran att visa intresse for dodshjalp till att faktiskt efterfraga det (se sid X).
6

Levene och Parker 2011.

beslutskompetens, eller med andra ord att ett opaverkat omdome ses
som en nodvandig forutsattning for beslutskompetens. | en handbok
som tagits fram av The Center for Ethics in Health Care vid Oregon
Health & Science University framhalls att det ar svart for manga lakare
att diagnostisera mental storning eller depression och att den lakare
som ar forsiktig (prudent) ser till att remittera patienten for psykisk

bedémning.7l realiteten ar det dock endast fyra till fem procent av
samtliga patienter som avlider genom assisterat doende i Oregon och
Washington som genomgar en sadan bedémning av psykiater eller
psykolog. En iakttagelse i ljuset av den laga andelen utredningar av
omdomet, sarskilt med tanke pa att depression ar sa pass vanligt i
livets slutskede, ar att sa manga psykiatrer i Oregon innan lagen
infordes tvivlade pa sin formaga att efter bara ett mote avgora
beslutskompetensen hos en psykiskt sjuk patient.

En patients beslutsformaga kan vara nedsatt av andra orsaker an
depression eller annan psykisk sjukdom, exempelvis kognitiv svikt, som
ofta drabbar patienter i livets slutskede. Aven i dessa fall ar det oklart i
vilken man man i Oregon och Washington fangar upp sadana patienter.

Sammanfattningsvis har det inte gatt att hitta nagra uppgifter som
belyser hur pass val man i Oregon och Washington lyckas sakerstalla att
dodshjalp inte ges till patienter som pa grund av depression eller annan



orsak har nedsatt beslutskompetens.
3.8 Gér det att siikerstilla att begiran ir bestaende och frivillig?

Forskning utford i Oregon och pa annat hall ger stod for pastaendet att
intresset for att paskynda déden kan variera under ett terminalt
sjukdomsforlopp. | Oregon fann man i en studie att intresset okade med
faktorer som okad depressivitet, okad hopploshet, tilltagande
funktionsforlust, forsamrad livskvalitet, okat missn6je med vardens
kvalitet, okat lidande och okad kansla av att vara en borda for
familjen.

Samtidigt ar det fa av de patienter som visar intresse for att paskynda
doden som gar sa langt som till att géra en begdran om dodshjalp. En
annan studie i Oregon visade att bara en av nio patienter som nagon
gang hade Gvervagt dodshjalp gjorde en formell begaran. Detta tyder
pa att det for det flesta patienter ar ett forhallandevis stort steg fran
att 6vervaga dodshjalp till att faktiskt begara det, och att nar man gar
sa langt som att gora en begaran grundar det sig i regel pa en dvervagd
och bestandig onskan. Kravet pa att begaran ska upprepas efter minst
15 dagar bor ocksa bidra till att mindre val 6verlagda begaranden inte
beviljas.

Hur manga av de begdranden som gors i Oregon och Washington som ar
frivilliga ar svarare att saga, om inte annat for att det ar langt ifran
sjalvklart vad som ska till for att ett beslut ska anses som helt frivilligt.
Enligt Oregonmodellen ska tva lakare alltid intyga att patientens
begéaran ar frivillig, men nagra riktlinjer for hur gransen ska dras for nar
en onskan anses frivillig, eller hur det ska faststallas, tycks inte finnas.
Det som finns i den ovan namnda handboken ar en rekommendation om
att vid tvivel kring diagnos, prognos och frivillighet hellre avsta fran att
skriva ut lakemedel, samt en formulering som sager att den

8
konsulterade lakaren , om han eller hon ar forsiktig, ser till att
patienten genomgar psykiatrisk eller psykologisk bedomning for att
faststalla beslutskompetens och
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Dunn och Reagan 2008.
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Den lakare som enligt regelverket ska bekrafta prognos, beslutskompetens och
frivillighet.

frivillighet. Mot den bakgrunden far man ater konstatera att den laga
andelen patienter som faktiskt genomgar en sadan bedémning (fyra till
9

fem procent) ar slaende.

Nagot som motstandare till dodshjalp ibland lyfter fram i samband med
fragan om frivillighet ar méjligheten att beslutet att begara dédshjalp
bottnar i en onskan att inte vara en borda for omgivningen. Att detta ar
ett viktigt motiv for manga patienter, bade i Oregon/Washington och i
Beneluxlanderna, finns det en betydande mangd data som bekraftar. En
central fraga i detta sammanhang ar givetvis i vilken grad ett sadant
motiv gor att beslutet ar att betrakta som mindre frivilligt. Har kan det
vara vart att lyfta fram den bild av patienterna som framkommer i
forskningen fran Oregon. For manga av dem tycks sjalvstandighet,
oberoende och kontroll vara en djup rotad del av deras identitet och
kansla av vardighet. Det forefaller sannolikt att oviljan att vara en
borda for omgivningen i manga fall kan handla om en vilja att sla vakt
om denna sjalvbild, snarare an att vara uttryck for en paverkan fran
anhoriga, vilka ofta tycks uppleva varden av patienten som mindre
betungande an vad patienten forestaller sig.

3.9 Forandras manniskosynen i samhallet?

Nagon forskning som visar om, och i sa fall hur, manniskosynen eller
uppfattningen att alla ar lika mycket varda oberoende av personliga
egenskaper och samhallsstallning paverkats i ett land eller en delstat
som legaliserat dodshjalp har inte hittats vid den genomforda
litteratursokningen.

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

Samtliga inrapporterade fall av assisterat doende i Oregon har gallt
patienter som av tva lakare bedémts ha en forvantad aterstaende



livsland pa hogst sex manader. Detta ar i sig inte ett bevis for att inga
fall dar patienten inte ar terminalt sjuk forekommer. Sadana fall, om
de forekommer, skulle vara olagliga och knappast rapporteras till
myndigheterna. For att svara pa om det forekommer dodshjalp utanfor
lagens ramar skulle man behova genomfora en systematisk uppfoljning
av det slag som sker i Nederlanderna och Belgien, dar man undersoker
omstandigheterna kring ett stort antal slumpvis utvalda dodsfall.
Bristen pa sadana data gor att det i dagslaget inte gar att svara pa
fragan om det forekommer indikationsglidning i Oregon och Washington
i den meningen att assisterat doende ges till patienter som inte
uppfyller det medicinska kravet pa sex manaders forvantad aterstaende
livslangd. Likasa gar det inte att sdga om eutanasi eller atgarder som
syftar till att paskynda doden utan uttryckligt samtycke forekommer,
och om det i sa fall har blivit vanligare sedan legaliseringen av
assisterat doende.

Nagra data som belyser huruvida tolkningen av kravet pa
beslutskompetens och frivillighet har blivit mer tillatande i Oregon
och/eller Washington har inte hittats. Det ar dock ater ett
observandum att andelen patienter som remitteras till psykiater eller
psykolog for bedomning av om deras omdome paverkas av depression
eller annan psykisk sjukdom har minskat avsevart i Oregon.

Kriterierna for att fa dodshjalp har inte forandrats under de 20 ar som
DWDA varit i kraft i Oregon. Inte heller finns det nagra trovardiga
uppgifter om att tillampningen av kriterierna skulle ha andrats fran
halsomyndigheten i Oregon, dit alla fall ska rapporteras in.
Utvecklingen i Oregon talar darmed
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Man kan dock notera att lakare som haft patienter som begar dodshjalp ofta

beskriver dem som viljestarka och bestamda personer som star fast vid sitt
beslut aven nar lakare och narstaende motsatter sig det. Under dessa
forhallanden kanske en utredning om frivillighet och beslutskompetens kan
upplevas som mindre relevant. En sadan utredning kanske ocksa kan vara svart
att fa en sadan patient att acceptera.

emot antagandet att ett sluttande plan, i meningen att regelverket



steg for steg utvidgas till att omfatta fler patienter eller till andra
former av dodshjalp, skulle vara ofrankomligt om dodshjalp blir
tillatet. Samtliga amerikanska delstater som senare legaliserat
assisterat doende har valt att tillampa samma kriterier som i Oregon.

3.11 Forekommer ”doktor-shopping”?

Nar det géller sa kallad ”doktor-shopping”, det vill sdga att patienter
letar upp lakare som ar mer villiga att bevilja dodshjalp an andra, finns
det vissa tecken pa att sadan kan férekomma i Oregon. Nagra patienter
har kant lakaren endast nagon vecka nar receptet skrivs ut, vilket,
givet kravet pa femton dagars vantetid fran den forsta begaran,
innebar att de gjorde sin forsta muntliga begaran till en annan lakare
an den som skrev ut receptet. Det ar aven notabelt att en enda lakare
stod for var attonde forskrivning i Oregon 2016 (totalt 25
forskrivningar). Det finns dock ingen information som sager om det ar
kopplat till indikationsglidning; det ar mojligt att den forsta lakaren sa
nej for att han eller hon inte vill medverka och inte for att kriterierna
for diagnos och beslutskompetens inte bedomdes vara uppfyllda. Har
skulle forskning kring bevekelsegrunderna for de olika parterna kunna
bidra till okad kunskap.

3.12 Ar sarbara grupper overrepresenterade?

De demografiska och socioekonomiska data som finns kring assisterat
doende i Oregon och Washington pekar inte pa att socialt utsatta
grupper skulle vara overrepresenterade bland de patienter som avlider
genom assisterat doende. Jamfort med patienter som avlider av samma
bakomliggande sjukdomar ar patienter som valjer assisterat doende i
Oregon i hogre grad vita, mer hogutbildade och yngre (aven om en
tendens kan ses att de blir aldre). Liksom i Washington ar de ocksa i
nagot hogre grad man. Samma monster nar det galler demografi och
socioekonomi kan iakttas i Belgien och Nederlanderna.

Vad galler fragan om patienter skulle valja assisterat déende av
ekonomiska skal (en fraga som kanske ar mer relevant i USA an i Sverige
dar alla omfattas av det allmanna sjukvardssystemet) ar detta enligt



halsomyndigheternas arsrapporter ett underordnat motiv. Enligt dessa
har i stort sett samtliga patienter en sjukforsakring nar de avlider och
oro for de ekonomiska konsekvenserna av fortsatt vard ar ett ovanligt
skal for att efterfraga dodshjalp. Bilden i arsrapporterna, som baseras
pa vad lakarna rapporterar in, stods av studier fran Oregon bland
patienter och narstaende, vilka rankar ekonomiska bekymmer som ett
oviktigt skal. Detta kan naturligtvis vara en foljd av att manga av
patienterna tillhor en socioekonomiskt gynnad grupp (som den kraftiga
overvikten av hogutbildade indikerar), men innebar likafullt att det
finns stod for att havda att atminstone i Oregon ar oro for ekonomin en
oviktig faktor bakom valet att begara dodshjalp.

Forklaringsfaktorer som forts fram till varfor hogutbildade dominerar
bland de patienter som avlider genom assisterat doende ar att de
gynnas av att det kravs en del kunskapsmassiga och kommunikativa
resurser for att hantera den byrakratiska processen kring assisterat
doende. Eventuellt skulle kostnaden for lakemedlen kunna vara en

faktor som far en del patienter i socioekonomiskt utsatta grupper att
10
avsta. Man kan ocksa fundera pa om sadana motiv som visat sig vara

framtradande for patienter som valjer assisterat doende - som kontroll
och oberoende - kan vara mer framtradande i socioekonomiskt gynnade
samhallsskikt.
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Denna forklaring forutsatter att patienterna har en sjukforsakring. Det lar

annars vara betydligt mer kostsamt att betala for fortsatt vard an de cirka 500
dollar som lakemedel for assisterat doende kostar.

Det finns alltsa stod for att potentiellt sarbara grupper inte ar
overrepresenterade med avseende pa kon, alder, ras och socioekonomi
i Oregon och Washington. Betraffande fragan om funktionshindrade
eller kroniskt sjuka ar overrepresenterade bland de som avlider genom
assisterat doende, bér man ha i atanke att alla terminalt sjuka i nagon
mening lider av kronisk sjukdom och de flesta har aven funktionshinder.
Nar det galler assisterat doende till funktionshindrade eller kroniskt
sjuka som inte bedomts vara terminalt sjuka har savitt kant inga sadana
fall rapporterats till halsomyndigheterna.



Det har inte gatt att hitta nagra uppgifter fran Oregon och Washington
som sager om de personer som fatt recept for assisterat doende hade
nagon funktionsnedsattning eller nagon kronisk sjukdom innan de blev
terminalt sjuka. Darfor gar det inte att saga om dessa grupper ar over-
eller underrepresenterade bland de patienter som avlider genom
assisterat doende. De data som finns gallande kon, alder, ras och
socioekonomi sager inte heller nagot om huruvida det finns andra
”sarbarheter” som utmarker de patienter som valjer assisterat déende
jamfort med andra patienter som lider av samma sjukdomar. Det har
exempelvis framforts att faktorer som kanslomassigt tillstand, reaktion
pa forlust och personlighetstyp skulle kunna vara kopplade till intresse
11

for assisterat doende.
3.13 Ar det vanligt att dodshjilp misslyckas?

Data fran Oregon och Washington visar att komplikationer ar ovanliga i
samband med assisterat doende. Halsomyndigheterna rapporterar att
komplikationer som krakning eller problem att svalja forekommit i
ungefar vart tjugonde fall av asasisterat doende i Oregon och
Washington. | ett fall av 250 har patienten vaknat upp igen.

3.14 Ar dodshjilp en borda for vardpersonalen?

Det finns relativt lite uppgifter om hur lakare och annan vardpersonal
paverkas av att involveras i processen kring dodshjalp. Studier fran
Oregon och Nederlanderna stoder antagandet att det for manga lakare
innebar en stor kdnslomassig pafrestning och en tyngande kansla av
ansvar att ge eutanasi eller assisterat doende. Det tycks dock endast
vara en mindre del som angrar sig efterat eller inte ar redo att géra om
handlingen. Fran aren efter legaliseringen finns rapporter om att lakare
upplevde en oro for att stigmatiseras genom att kollegor eller patienter
tar avstand fran dem, aven de som principiellt var for lagen. Nagra
uppgifter gallande huruvida dessa farhagor besannats har inte hittats.

Det kan ocksa noteras att sjukskoterskor och socionomer i den
palliativa varden i Oregon i det narmaste undantagslost anser att man
inte ska Overge en patient som onskar att fa tillgang till dodshjalp,



oavsett den personliga hallningen i fragan.
4 Slutord

Syftet med detta kapitel har varit att belysa hur kunskapslaget ser ut
nar det galler nagra av de vanligaste faktaargumenten for eller mot
dodshjalp i den svenska debatten. Genomgangen har visat att det pa
bada sidor finns argument som har stod i fakta och argument dar fakta
tenderar att tala
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Se Finlay och George 2011. De aterkommande beskrivningarna av patienterna

i Oregon som starka och sjalvstandiga personer som ar bestamda och
overtygade i sina val motsager dock i nagon man denna bild.

emot dem. Samtidigt har det statt klart att det i manga fall, bade nar
det galler argument for och argument mot dodshjalp, inte tycks finnas
nagra uppgifter fran de lagstiftningsomraden som infort dodshjalp som
later oss bedoma argumentens riktighet. Exempel pa omraden dar
kunskapslaget ar relativt gott ar motiven for att begara dodshjalp, den
socioekonomiska profilen pa patienterna samt paverkan pa den
palliativa varden. Omraden dar tillforlitliga data inte har hittas ar
exempelvis paverkan pa sjalvmordstalen, paverkan pa fortroendet for
varden samt eventuella forandringar nar det galler manniskosynen i
samhallet.

Nagot som ar viktigt att an en gang betona ar att slutsatserna nar det
galler vilket stod som finns for de olika argumenten inte ska betraktas
som slutliga. Det som ges i rapporten ar en ogonblicksbild av
kunskapslaget, en bild som kan komma att modifieras i framtiden av ny
forskning.

Vidare har genomgangen av forskning och statistik i denna rapport
fokuserat pa uppgifter relaterade till den konkreta tillampningen av
dodshjalp i lander och delstater dar det ar tillatet. Det innebar att det
kan finnas faktauppgifter av annat slag som ar relevanta for
bedomningen av argumentens riktighet vilka inte har granskats.



Smer vill ocksa betona att den upprakning som gors i rapporten av
varde- och faktaargument for och mot dédshjalp inte gor ansprak gor
pa att vara uttommande, daven om radets bedomning ar att de
vanligaste argumenten har tackts in. Det tillkommer dessutom nya
argument hela tiden och morgondagens debatt kan domineras av andra
argument an dagens.

En annan viktig poang som framkommit vid genomgangen av forskning
och statistik fran lander som tillater dodhjalp ar att fragan om vad som
blir konsekvenserna av att infora dodshjalp ofta inte kan besvaras utan
att man preciserar vilken modell man syftar pa (och manga ganger inte
heller utan att aven ta hansyn till villkoren i det omgivande samhallet).
Det ar viktigt att framhalla att analysen av kunskapslaget i denna
rapport har gjorts i relation till Oregonmodellen, och att slutsatserna
kring stodet for olika argument i forsta hand ar relaterade till den
modellen.

Slutligen vill Smer an en gang betona att denna rapport endast har
forsokt att vardera den faktamassiga aspekten av argumenten, det vill
saga huruvida det som argumenten pastar om vilka foljderna blir av att
legalisera dodshjalp leder till har stod i fakta. Rapporten har inte
varderat vad det skulle betyda for stallningstagandet till dodshjalp om
dessa olika pastaenden har stod i fakta, eller om fakta tvartom talar
emot dem. Detta kraver aven en vardering av det onskvarda eller icke
onskvarda i det som pastas bli konsekvensen av dédshjalp. Eftersom en
legalisering av dodshjalp med all sannolikhet kan fa en rad olika
konsekvenser, kraver ett slutligt stallningstagande till dodshjalp
dessutom att olika fakta vags mot varandra ur saval ett individuellt som
ett samhalleligt perspektiv. | det slutliga stallningstagandet behover
man sjalvfallet ocksa bedéma de rena vardeargumenten och deras
barkraft.

Smer hoppas att foreliggande rapport ska underlatta for den som vill
orientera sig bland alla olika och ibland motstridiga faktapastaenden
som fors fram i debatten nar det galler tillampningen av dodshjalp pa
olika hall i varlden. | basta fall kan rapporten bidra till att lagga en
grund for en samhallelig debatt som i hogre grad vilar pa en delad



kunskapsbas och som i stallet for att handla om vad som ar sant och
falskt fokuserar mer just pa de etiska implikationerna av dessa fakta
och pa de avvagningar och val som ligger inbyggda i stallningstagandet
till dodshjalp, och darmed later fragan framsta i hela sin komplexitet.



